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SERMENT 

 

« Au moment  'ê              x                 ,                        'ê             x 

         '                          M                                 ,                    

                                          ,   y                x,                      x  J  

                                ,                               ,                            

                                      J’                                                        , 

                                                             Mê                     ,       

                                                         '          J'                        

                        ,                                            J                      

leur confiance et  ' x                                                                  

             J                        '                                          J        

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admise dans l'i                     ,                                            R       

 '                     ,                                  y                                    

               œ     J                                            J                     

                         J                                               

J               '                           '                               J  

 '                                                J                                           

                    x                                       

J'                                            '                       '           

Q                                '                                                        ; 

que je s                               'y            
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1. INTRODUCTION 

M                                                     x                     ’       

hémiplégique, subluxée et/ou douloureuse, après un accident vasculaire cérébral (AVC). Le 

               ’ V                                                         standardisée 

                     ’                                              x           -humérale 

demeure encore incertain. De plus, ces manifestations douloureuses gènent considérablement 

                                                       ’       fonctionnel du patient et sa 

qualité de vie.  

 

2. L’A  I   T VAS ULAIRE CÉRÉBRAL 

2.1. Définition 

S                       ’O                           S     (OMS),  ’                    

                                                                    ,       ,  ’                 

vasculaire.  

Il en existe 3 types : 

-   V             (85%) :            ’     x                             y   (          

        ),            ’           ’                    ,               y                  /   

                L                            ’                   ’         ’                   

S   ’             ’                                               ,     ’            ’            

                       ( IT)   

-  V               ( 5%) :             ’                                        - 

       y          /             L’ y                                                       

(         ’         )                                           

- T                         (    )   
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2.2. I                       

2.2.1. Incidence 

             ,                6                                         ’            V  

             ’                ’                                                                

                               ,                         3               3       7,8             

               (1).  

         ,  ’                  ’         3             x           ,              36  

                             ’    V  (2).  

L’    y               PMSI         ’                             x  ’              ’ V  

           I   x                           x  ’                      V     z            (   

135 3     3 4/       /  ,  <     )       z            (   85     8  7,  <     )            

et 2006 (3). 

L                     3                                   (     ,          L    )             

          ’    x             x  ’                               6 ,3/                  (I    

95% [254,9- 69,8 )                      8        (4).  

            ’â  ,  ’               V                            z                          

65     (  4,3%)               z             65     (-2,1%) entre 2008 et 2014 (50). 

                x ,  ’                           (        3                     )             z 

                             (                44,9/                  I  95%    3,8- 65,9  

      8          4,6/                  I  95%   86, -  3,          )                         

chez les hommes (5).  

2.2.2. Prévale ce 

                           3                                      (6).  En France, elle est 

estimée à 771 000 personnes (1). 

S                      ,                                                                  

les années 90 et on estime une augmentation de 20,5% en 2030 des personnes ayant un 

            ’ V  (7).  
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2.3. Conséquences 

P     ’OMS,  ’ V                                                          ,       x     

                          x                            ’                   ’         ,    

                       (8). La mortalité après un AVC est de 20% à 1 mois et de 40% à 5 ans 

(9)              ’    V ,                                        ,                      

séquelles tout en étant indépendants et un tiers retrouvent leur état antérieur (10).  

U       ê                                                                      ’ V  

                  5%     %                                                                     

      ’â   (11)  L                                                                     

 ’         ,                                                              ,               4   % 

         U            ’                                                                       

 ’                         Les autres séquelles rapportées sont                  ’       

post-AVC (dépression, anxiété), la spasticité, les troubles vésico-             ,  ’          

vasculaire, le syndrome parkinsonien vasculaire et mouvements anormaux (chorée, 

tremblements), les troubles sensitifs, les troubles du langage, de la déglutition et les troubles 

visuels (11).      ,               ’            -AVC                                         

(11)  N                               ,               y                ,                  

                 

L                                                     x                                   

                                                                                           ’    

tout autant. Le                                                   x                       (39 4%), 

 ’         /             (34 3%)      x                                                        

boire (31.0%) (11).  

L                            V                                                    

                                                              (12). 

 L    û                ’ V                                 3,         3 5            ’      

                ’                 ,                       ,                                

          ’    V ,                                                            (13).   
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3. L’ PAUL  H  IPL GIQUE : anatomie fonctionnelle de 

l’épaule, cha ge e t évolutif avec l’âge et seco daire à u  

AVC 

3.1.                            ’       

L’                          y  ème complexe de 4 articulations synergiques : 

 ’                          ,        -claviculaire, sterno-claviculaire, scapulo-

            L’                  -                 y               I   ’         ’             

la plus mobile du corps humain. 

 

 
  

Figure 1 :              ’       
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La capsule articulaire est une structure fibreuse relativement lâche avec une partie externe 

richement innervée reliant médialement le sommet de la cavité glénoïde et latéralement le col 

               ’         L               -inférieure de la capsule correspond à un point de 

faiblesse du fait de la communication entre la bourse du muscle subscapulaire et la cavité 

 y            ’                 ’                  z                                     

tendons. La capsule est renforcée et supportée par deux ligaments intrinsèques : les ligaments 

gléno-huméraux : ils sont constitués de 3 bandes fibreuses qui renforcent la partie antérieure 

et inférieure de la capsule alors que le ligament coraco-huméral renforce sa partie supérieure. 

Extrinsèque à la capsule, le ligament coraco-acromial prévient le déplacement supérieur de 

 ’        (14). 

Concernant le support musculaire, le muscle deltoïde, en particulier les fibres postérieures et 

le muscle supra-      x         ô                                   ’                -

huméral comme le démontrent des données électromyographiques (15). Le muscle deltoïde 

est innervé par le nerf axillaire et le supra-épineux par le nerf supra-scapulaire. Ces deux 

                         ’        L                               ï                     

prévention de la subluxation               ’       ,     ê               -épineux et les 3 

autres muscles de la coiffe des rotateurs (infra-épineux, petit rond et subscapulaire) agissent 

                               ’               ’                  -humérale (16). 

La coordination de ces                                                                 

              ê                                        ï    S                              

endommagée par une paralysie ou de manière dégénérative, la tête humérale peut « glisser » 

en dehors de la surface glénoidienne (17). Cela va entrainer un conflit sous-acromial avec une 

souffrance du tendon supra-      x           ê                ’         (18). 

 ’                                                           -acromial et un maintien de la 

              ’             x                  T     ’       ’élévation de la scapula (translation 

verticale vers le haut) qui élève la voûte acromio-coracoïdienne et permet à la glène de 

                        ’                 ê                                           

assuré par les muscles trapèze et dentelé antérieur (19). Puis les mouvements de la tête 

humérale qui modifient la position des tubérosités par rapport à la voûte. La flexion de 

 ’            ê                 ’                                      -scapulaire et 

 ’                                                      -épineux pour éviter le conflit (20). 

Ainsi, si l'un de ces mécanismes ne fonctionne pas pendant le mouv       ’                 , 
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le muscle supra-      x                                            ’ê               (21). 

Des mouvements répétés entrainent une usure mécanique de ces tendons pouvant entraîner un 

cercle vicieux de douleurs, inflammation et le risque de lésions supplémentaires au niveau de 

la coiffe par compression ou ischémie (21). 

3.2.                             ’â   : 

S      ’INS RM (I                                                        ),  ’â     y      

          ’    V         74     (7            ’         76               mme)(22). La 

douleur d'épaule est considérée comme une pathologie fréquente dans la population générale, 

avec une incidence annuelle estimée à 12,5%. La prévalence la plus importante de pathologies 

    ’                               5         7              (23). Il est donc pertinent de 

                                            y                            ’â    L   

ampl                                                 ’â   (24) en raison de changements 

posturaux et de la dégénérescence des surfaces articulaires et des tissus mous entourant 

 ’       (25). L                 ’     y                            '                      L   

                             ’articulation acromio-claviculaire, du labrum et du cartilage 

articulaire de la cavité glénoïde commencent à apparaître après la deuxième décennie de vie 

(26). La coiffe des rotateurs s'amincit et s'effiloche et des dépôts calciques peuvent apparaître 

dans les tendons. L'hypertrophie synoviale de la bourse sous-acromiale et le changement 

ostéophytique de l'ariculation acromio-claviculaire réduisent l'espace sous-acromial et 

augmentent le risque de lésions au niveau de la coiffe des rotateurs déjà affaiblie (26).  Les 

déchirures partielles de la coiffe des rotateurs sont fréquentes après l'âge de 50 à 60 ans et les 

déchirures les plus graves surviennent entre 60 et 70 ans (26). 

3.3. Changements secondaires à un accident vasculaire cérébral : 

               ’                                ,          y                                ez 

plus de 90% des patients (27). Cette paralysie laisse place à une spasticité dans un délai 

                   4       ’        8      (28).   

En cas de paralysie flasque de l'épaule, la faiblesse des muscles de la ceinture scapulaire et la 

                ê                                  ont tendance à entraîner une subluxation 

inférieure, bien que le mécanisme exact demeure toujours controversé (15)   ’          ,    

                                    x             ’                               ’        
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entraine une augmentation du risque de survenue de conflits (29). La probabilité 

 ’                                                          ’                                 

ainsi augmentée (29). Le poids du membre hémiplégique peut également étirer et 

endommager des nerfs tels que le nerf axillaire, supra-scapulaire et le plexus brachial. Ceci 

participant également à la faiblesse de la ceinture scapulaire (30). 

Lorsque la spasticité commence à se développer, la subluxation inférieure pourrait être réduite 

     ’                                         -épineux (31) mais les amplitudes articulaires 

                   ê                                ’                                      

rhomboïdes, grand dorsal et élévateur de la scapula (32). De plus, la spasticité des rotateurs 

      x                                         ’       ,                                  

           ’                  -humérale en abduction passive et active (33). La tête humérale 

peut à ce stade être déplacée antérieurement. Si la subluxation inférieure était importante 

                       ,                            x                 ’                       

 ’                                                                       (29)  L’             

du tonus peut entrainer une douleur en procurant une traction sur les attachements périostés 

des muscles qui sont des récepteurs sensoriels puissants (34). 

Une spasticité importante interfère également avec la mobilité scapulo-humérale et augmente 

le risque de survenue de contractures (35).      ’                          ,                

 ’   rements sur ces dernières vont développer des douleurs, entrainant à leur tour des 

contractures et une appréhension du patient. Ceci entraine alors un cercle vicieux : réduction 

des amplitudes articulaires, augmentation des restrictions de participation entrainant une 

                                         ’            (32).      ,  ’                     

                                                            ’                       -AVC bien 

que leurs mécanismes soient différents. 
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4. LA SUBLUXATION GLÉNO-HUMÉRALE 

La subluxation gléno-humérale constitue le trouble musculo-squelettique le plus fréquent chez 

les patients post-AVC. Elle est se définie par un « changement non traumatique, partiel ou 

total des rapports entre la scapula et l'humérus dans toutes les directions et dans tous les plans 

en comparaison avec l'épaule saine » (36).  La prévalence de la subluxation gléno-humérale 

est comprise entre 17 à 81 % des patients après un AVC (36). Le développement de la 

     x                                    3                        ’           (37). 

L’                      z                                                            

important (15).        ,  ’                             z                             

                         ’                            ’                            ’   

                                    ,  ’                   ’                   x           ’   

mauvais positionnement du membre hémiplégique (38).  

L’                      x       ’ x            ’                                         

membre hémiplégique au cours du temps comme précédement détaillé.  

L            ’                                                              -AVC en particulier 

sur les muscles supra-épineux et deltoïde revient à laisser uniquement la capsule articulaire 

inférieure (relativement faible) et le                            ’                  -humérale 

(39)  L                                   ’                                                 

articulaire ce qui peut engendrer une douleur et des blessures sur les autres structures 

participant à la stab          ’             (39). Le membre hémiplégique subluxé modifie 

                              ’                                        ’                   

douloureuses (40).  

La      x                    (                         )                             

 ’                             (              ’                ê           )         ê    

                                                                                           

                                      x      (                         ) (41).  
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5. LA   UL UR    L’ PAULE HÉMIPLÉGIQUE 

L              ’                        V                     ’       hémiplégique 

douloureuse est une complication fréquente chez les patients post-AVC (42). La prévalence 

de cette dernière varie de 34 à 84% des patients (42).  

L’                       -AVC entraine un impact négatif sur la récupération du membre 

hémiplégique, les activités de la vie quotidienne et est associée à une incidence plus 

importante de dépression (42). Elle est également corrélée à une période plus longue de 

rééducation et à de moins bons résultats fonctionnels (38).   

                                                      ’épaule. Plusieurs entités cliniques 

                   x                    V        ’                                 y      

      x        ,  ’             ’                          

5.1. L             ’                     : 

-L       x             ê       rale. 

-L’ y                       - V      ’                                                    

            ,                 x               (                                          -

scapulaire mais aussi le grand dorsal, grand rond et biceps brachi  ),      î                  

                                  ’       (33)  L                                                 

                                                                z                          

     x                 (33).  

-L’                                                      x                -                  

                                                                  (18).  

-Les douleurs de type neuropathique par sensibilisat                   /             U   

                                              î             x          ’     x       x 

                                                   L                                           

                         et le seuil nociceptif diminue. Ainsi tous les stimuli peuvent devenir 

douloureux (43). 
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 I   x                                                                         - V           

                                                        ’                                    

          (44).  

          y                x                x  (                     y             -

    )                  ,                           ,                     û                    

                           L’ x                       ,            y               L  

   x                                                        y                      ’         

                       ,                       y    y                                      

                        y                          I   ’         ’            ,          

            (45).  

5.2. L                                       : 

-L                                                                                       

        -      x           ê                                          ’           

-L                                                                                          

     -      x (                          ),      -      x,                                       

     ï    

- L                                              ’                                   

 ’                                                   ’                       

 

  



 31 

6. PRISE EN CHARGE SPÉCIFIQU     L’ PAUL  

DOULOUREUSE POST-AVC 

                ’                             ’                               ,             

charge est complexe et relève de différentes interventions.  

La rééducatio  apr s u  AV                                                          

         ,                                                  estituer la meilleure autonomie 

possible au patient (46). Elle fait intervenir en fonction des problématiques spécifiques 

différents intervenants : médecins de Médecine Physique et de Réadaptation et paramédicaux 

(k               ,               ,              ,        y        ,             ’         

physique adaptée). 

Les grands principes de la rééducation post-AVC peuvent être définis par la récupération de la 

fonction perdue et la prévention des complications. La récupération de la fonction perdue 

                                                        ’ x               ê                

 ’                (46). 

La r                                           ’                                       

                              ’      ’                  ’                           ,    

            ,  ’                                                                              

      V                                                                   , 

 ’                    ,              k            ô            (46).  

La rééducation de la postur         ’          passe par le travail de  ’                      

dynamique sur plateau instable et plateforme de force (47).  

L                                         x                            ô                  , 

                              (              ),                       ,                  

Des aides techniques de marche et un appareillage peuvent parfois être nécessaires. Leur 

choix est le plus souvent laissé aux thérapeutes du patient (46).  

La rééducation de la préhension du membre supé                      ’                    

            z                                    ,                    ’                             

 â           ,                             ’                                     ô                
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pour f                         ’                       I                   x      ’ x           

                ,              y                                            (48).  

La rééducation de la sensibilité utilise des stimuli tactiles, la mobilisation passive, les 

positionnements et étirements (46). 

L                  ’                       x                           :  ’             , 

                                   - ê  ,  ’                                                 

(46).  

L                  ’                                                                 , 

 ’ x                  ,                          ’               ô        (49). 

L                        V                            ( 4    48 )                     

      ,                     x                ’                                         ê    

          (50). 

Le « handling »                                               ’                               

                  ,                    ,                                                              

                        L                   ’            ’                                 

                      ’                                                                         

hypotonique (16,32)     ,                                                       ’ V      

plus, en tout temps, il                                                              

                                          ’                  -                            

     ’           I   ’y        ’                                                          ,    

 ’         ô   ’                            ’                                   

Le positionnement                                                                         

                 L                                                ,  ’               ê    

                          ,       x   ,                    ê                                     

        (51).  

Les orthèses sont souvent utilisées à la phase initiale après un AVC pour soutenir le bras 

hémiplégique et le protéger des traumatismes (42,52)   I   x                 y     ’         : 
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Les orthèses avec un support proximal : 

-L’          Roylan humeral cuff sling » (53) vise à supporter la tête humérale en la tractant 

              L’                   ’                                                            

supérieure du bras hémiplégique. 

-L’          Bobath roll » (53) consiste en un petit rouleau (contre-appui) positionné en sous 

 x                  x                               ’                                     

mouvements du bras hémiplégique et           ’          x                       

-L’          Cavalier support » (53) consiste en un support axillaire bilatéral (similairement à 

la Bobath roll) avec des lanières le long des têtes humérales, fixé dans le dos entre les 

scapulas  L                                             ’                    x         

rétropulsion. 

Les orthèses supportant tout le bras (coude en flexion) : 

-L’          hémisling » (53)     ’                     x (                            ) 

(54) positionne         ,                                                   ’          

adduction, rotation interne et le coude en flexion.  

-L’                     (55) immobilisant le bras coude au corps. 

Les orthèses avec un maintien proximal et distal (coude en extension mais permettant la 

flexion) : 

-L’          GivMohr sling » (56) possède une attache proximale de sangle en huit rigide 

           ’                           ,                            ’                    

rotation externe et le coude en extension.  

-L’          OmoNeurexa sling » (57)                       x                 ’            

une ceinture se fixant controlatéralement en sous axillaire et se prolongeant au bras et à 

 ’     -bras, encourageant les mouvements du coude en extension. 
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Figure 2. DIERUF et al 2005 (56) « The Givmohr sling ». 

 
 

Figure 3. HESSE et al 2013 (57) « The Omo Neurexa sling ». 

 

 

 

Figure 4. ZOROWITZ et al 1995 (53), « The single strap hemi-sling », « The Roylan humeral 

cuff sling », « The Bobath roll », « The Cavalier support ». 
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Les supports :  ’             ’                                                                 

sont souvent utilisés lorsque le patient est assis (55). 

La stimulation électrique fonctionnelle (SEF) :                            ’             ’   

courant électrique à une intensité et fréquence bien définies afin de stimuler des muscles 

parétiques dans le but de mimer des tâches fonctionnelles (58). En effet, la SEF a pour but de 

provoquer un mouvement qui reproduit les mouvements volontaires normaux et de ce fait 

restaure la fonction motrice (59).       ’                no-humérale, la SEF est 

principalement utilisée pour stimuler les muscles qui maintiennent la tête humérale dans la 

cavité glénoïde (en particulier les muscles supra-épineux et le chef postérieur du deltoïde qui 

luttent contre la subluxation inférieure) (15) et peut ainsi prévenir ou réduire la subluxation, 

diminuer la douleur et améliorer la fonction motrice. La SEF a des caractéristiques 

spécifiques qui la distingue des autres types de stimulation. La fréquence utilisée doit être 

comprise entre 10 et 50 Hz (60) afin de stimuler directement les nerfs ou leurs points moteurs. 

L’                                                                                          

être utilisée à des fins fonctionnelles (58). L’                           ’                 

généralement augmentées progressivement et son application varie en moyenne de 30 minutes 

une fois par jour à 1 heure 3 fois par jour et ce pendant les 2 semaines à 3 mois post-AVC 

(61). Les électrodes sont placées préférentiellement sur les points moteurs des muscles que 

 ’                     (62). 

I   x      ’        y                              : la stimulation transcutanée utilisant un 

déclenchement par électromyographie. Elle est utilisée principalement pour assister les 

patients qui réapprennent des mouvements spécifiques. Les muscles sont stimulés dès que 

 ’                MG                            (                        )                  

patient dans la finalisation de son mouvement. Cette technique a été décrite comme étant plus 

efficace sur le renforcement musculaire de part le feedback proprioceptif et la prise en compte 

de la composante volontaire du mouvement (63). Toutefois il peut exister des effets 

                    ’                                                       (64). 

Il existe également la stimulation percutanée utilisant des électrodes insérées sous la peau 

permettant une stimulation précise des muscles profonds (sans avoir à stimuler 

involontairement la zone autour). Cette technique semble être une meilleure option que la 

                                  ’                                         ’             

   x            ’                        (65). 
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Le « taping » est une autre moda                                                           

douleur (66–69). Il est de plus en plus utilisé comme complément au traitement des troubles 

musculo-squelettiques (70)  L’                                                                

                            ’                                                     y         

récupération (71). Il agirait sur certains muscles spécifiques (deltoïde, supra-épineux, grand 

pectoral) pour réaligner la tête humérale dans la cavité glénoïdale et procurerait une 

               ’                            ements passifs et actifs, la marche, les activités de 

la vie quotidienne (72). Le taping pourrait également fournir un certain degré de stimulation 

sensorielle. Il est intéressant dans sa fonction de feedback proprioceptif pour rappeler au 

patient hémiplégique de maintenir son épaule dans une bonne position (73). Enfin, il 

pe                       ’                       y                                         

 ’                   (68).  

Il existe différents types de taping (rigide et souple ou élastique) et différentes méthodes. Les 

plus fréquemment utilisés dans la littérature sont illustrés ci-dessous : 

 

Figure 5. HAYNER et al (68) le « California tri pull taping » 3 bandes de taping appliquées à 

1,5 inches (3,8 cm) sous la tubérosité deltoïdienne ju   ’                ’                ,   

inches (5cm) au-dessus de la cavité glénoïdale et 1,5 inches au-dessus de la clavicule. Les 

bandes de taping sont appliquées 3 fois par semaine durant 3 semaines consécutives. 

 

Figure 6. HUANG et al (67) 2016, taping appliqué pendant 3 semaines durant 3 jours 

                   ’                  L                                                 

 ’                        ï            -épineux pour créer un feedback proprioceptif. 
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Figure 7. ANCLIFFE et al 1992 (74) Une bande de taping est appliquée sur la moitié latérale 

de la clavicule puis à travers le muscle deltoïde      ’         x        (                

compresse) pour se terminer sur le quart latéral de la scapula. Une tension modérée était 

appliquée en direction des fibres postérieures du deltoïde. Une deuxième bande de taping est 

appliquée selon le même trajet mais 2 cm en dessous. Une dernière bande vient sécuriser les 

extrémités des bandes. Le taping est changé tous les 3 à 4 jours. 

 

 

Autres traitements :  
 

 L                                   ’             ’                x                     

être réalisé. E                                                                            

par rapport au placebo (75)                                                    ê    

          T                               ’             -scapulaire et des muscles 

pectoraux diminurait la douleur. 
 

 L    y                   (                       ),                           peuvent 

être utilisés en cas de syndrome douloureux régional complexe de type I (76). 
 

 S                       x,                                                             

          ’                x                                                    

(G          , P          ),                                      (       y ),          

infiltrations locales intra-              ’ y             (                 ) (77). 
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Techniques de rééducation pour la prévention et réduction de la 

subluxation et de la douleur de l’épaule hé iplégique su lu ée   u e revue 

de la littérature. 

INTRODUCTION  

Suite à un accident vasculaire cérébral (AVC), la prévalence de la subluxation gléno-

humérale est estimée entre 17 et 81 % des patients (1). Elle est définie comme un 

« changement non traumatique, partiel ou total des rapports entre la scapula et l'humérus dans 

toutes les directions et dans tous les plans en comparaison avec l'épaule saine » (1). Le 

développement de la subluxation apparait communément dans les 3 premières semaines de 

 ’           (2) et son incidence augmente chez les patients hémiplégiques flasques ayant un 

déficit moteur important (3). Les lésions des muscles et des structures capsulo-ligamentaires 

                                                                     ’                  -

humérale (1,4). 

Cette subluxation peut à son tour occasionner des omalgies par étirement des tissus péri-

articulaires provoquant une ischémie douloureuse du tendon supra-épineux et du faisceau 

antérieur du biceps (5).  

S          x       ’             ô   ,                                                           

de la capsule articulaire (6,7)                ’        8              -AVC (8). 

L                 ’                                          V            7%       

semaine à 40% à 6 mois (9,10) et 50% des patients avec une subluxation gléno-humérale 

présenteraient des douleurs (11). 

L              ’                                    ’                             

                                 ,  ’           ’                                ’         

fréquent retour à domicile car elle limite la capacité des patients à participer aux diverses 

                                        ’                   (12). Elle apparait classiquement 

dans les 2 à 3 mois post-AVC et peut parfois être très précoce, dans les 2 semaines post-AVC 

(13). 

La douleur chronique post-subluxation (supérieure à 3 mois) survient en raison des 

changements de fibres ou de lésions dans les tissus conjonctifs, ligaments et capsule 

                        ’                              ’                      (14).  

Pour toutes ces raisons, sa prévention en particulier par les techniques de rééducation et 

 ’                                                     -fonctionnel du membre supérieur. 
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P                                                                         ’                    

subluxée et/ou douloureuse: les positionnements (15), les écharpes (10,16), la stimulation 

électrique fonctionnelle (SEF) (6,17–19) et plus récemment le taping (20,21). 

Plusieurs orthèses ont été développées afin de réduire mécaniquement la subluxation de 

 ’                     T        ,     ’y                         ’             ’                

rapport à une autre (22,23).  

La SEF est principalement appliquée sur le muscle supra-épineux et sur le chef postérieur du 

     ï                                                       ’                -huméral (24) 

pour le traitement de la subluxation (6,18,19,25).  

Le taping est surtout utilisé en orthopédie, traumatologie et en milieu sportif. Toutefois, son 

utilisation se développe comme complément au traitement des troubles musculo-squelettiques 

(26)                      ’                                                       x           -

humérale comme alternative aux autres thérapeutiques (27–29). Il agirait sur certains muscles 

spécifiques (deltoïde, supra-épineux, grand pectoral) pour réaligner la tête humérale dans la 

cavité glénoïde (30). 

 

                 ’                    ’                ’                                         

les techniques anciennement décrites ou les techniques plus récentes. En raison de la 

fréquence de la subluxation gléno-            z  ’            ,                     

                                   ’            y             ,                                     

a pour objectifs: 

 

1)          ’efficacité des orthèses, de la SEF et du taping pour la prévention ou la 

                      x       ’        

2)                                                                           ’       

hémiplégique.  

 

 Enfin, il sera proposé une conduite à tenir devant une épaule hémiplégique subluxée et/ou 

douloureuse. 
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MATERIEL ET METHODES 

Une revue narrative de la littérature a été faite sans restriction de date sur la base de données 

PUBMED via « MESH terms           ’                        ’          Le plus a      

                          975                           7  Les langues incluses étaient le 

             ’         L             ’         ’       ê                            9  

Les MESH terms utilisés étaient les suivants :  

-P                  ’  aule: "Shoulder Dislocation", "Pain", " Stroke", "Orthotic Devices", 

"Hemiplegia", "Shoulder". 

-Pour la SEF: "Electric Stimulation Therapy", "Stroke", "Hemiplegia", "Shoulder", "Shoulder 

Dislocation", "Pain". 

-Pour le Taping: "Athletic Tape", " Stroke", "Hemiplegia", "Shoulder", "Shoulder 

Dislocation", "Pain". 

L                                  ’                ,                                 ’             

abstract. Les doublons éliminés, les                                         

                 ,           ,                  ,      ô          ,                       , 

                                L                                                        ’    

orthèse, du taping et/ou de la SEF (par stimulation de surface) dans la prévention ou réduction 

           x                        ’          z                                        ’   

AVC. 

T     y    ’                        y             (k             ,                    

élastiques ou rigides) ont été inclus dans cette revue. De même, par souci de cohérence, le 

terme taping est parfois utilisé à la place de strapping car les deux termes ont été interchangés 

à nombreuses reprises dans la littérature.  

Les études étaient exclues                                                ’         ,        

schéma de marche, la spasticité ou si elles utilisaient des techniques invasives.  

L            ,      3        x                                        ’                   

sélection des articles.  
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La lecture des articles randomisés contrôlés a été réalisée                         

                    ’        P     (P y         y                  ) (31)  L              

                                   L                                    4                      

qualité pauvre, de 4 à 5 de qualité moyenne, de 6 à 8 de qualité bonne et enfin de 9 à 10 de 

qualité excellente.  

RESULTATS  

 

Les diagrammes de flux (Figure 1, 2 et 3) montrent le processus de sélection des articles. 842 

études ont été retrouvées et 30 études (comprenant 20 études contrôlées randomisées) ont été 

                                             L   y    ’                             s contrôlées 

randomisées évaluées selon le score PEDro sont représentées en annexe dans la figure 6. 

3 techniques de rééducation : les orthèses (8 études), la SEF (9 études), et le taping (13 

études) ont été analysées. 

 

Orthèses : 

 

Au total 8 études ont été incluses (figure 1). 

 r vention ou r duction de la subluxation de l’ paule h mipl gique 

Les mesures de la subluxation ont été réalisées par radiographie standard dans toutes les 

                               ’            (32). Elles étaient effectuées avant et après la 

pério                       ’         L                    ’                 4   6               

toutes les études. 

Les patients inclus présentaient tous une force musculaire faible au membre supérieur (entre 0 

   3      ’        MR  (M       R               ) sauf dans une étude (32) où les patients 

présentaient un testing supérieur ou égal à 3. 

T                                        ê          ’                                     , 

mais peu décrit, associant toutefois dans la majorité des études une prise en charge en 

kinésithérapie et en ergothérapie. 

U                                     y     ’                                  ,              

 ’                                                           4        x   

 

Au total 5 études (22,33–36) décrivaient une réduction significative de la subluxation.  
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L’          I RU   t al 2005 (33)            ’                       GivMohr sling » avec 

la « Rolyan humeral cuff » sur une population de 25 patients. Les résultats mettaient en 

évidence une réduction significative de la subluxation verticale de 7.46 mm (p<0.001) avec 

la « GivMohr sling » et repositionnan   ’                              ê                

 ’                             

Dans leur étude, HESSE et al (34)                                    ’                    

subluxée sur des mesures radiologiques pratiquées chez 40 patients. Le caractère immédiat 

                       ’        (O   N    x )                  uction de la subluxation 

verticale avec une diminution significative de 0,8cm (95% IC 0.48–0.93) en moyenne de la 

                ’                ê                                   

WILLIAMS et al 1988 (35) ont comparé la « Bobath shoulder roll » avec la « Henderson 

shoulder ring » sur 26 patients post-AVC. Les deux orthèses permettaient une réduction 

significative (p<0,05) de la subluxation de 6 à 14.2mm.  

ZOROWITZ et al (22)              ’                  4  y     ’         : la « Single-strap 

hemisling », « la Bobath roll, » la « Rolyan humeral cuff sling » et « la Cavalier support » 

chez 20 patients post-AVC. La « Single-strap hemisling » réduisait significativement 

 ’  y                    5,6    (p<0.001) alors que la « Bobath roll » et « Cavalier support » 

réduisaient la subl x          z            ’  4    (p<0.005). La « Rolyan cuff » pouvait 

réduire significativement la subluxation totale (p<    8)           ,  ’                  

« Bobath roll et de la Cavalier support » pouvaient causer un déplacement latéral de la tête 

humérale. 

BROOKE et al (36)             ’                y                : la « Harris hemisling », la 

« Bobath Sling », et un accoudoir en gouttière sur 10 patients hémiplégiques. Seule la 

« Harris hemisling » réduisait la subluxation verticale de 0,7mm (p<0,05) en comparaison à 

 ’                             L    Bobath Sling » réduisait significativement la subluxation 

horizontale de 6,6 mm (p<0,05).  L’           ’                  ’                            

 

Une seule étude (ADA et al) (37) a étudié la prévention de la subluxation sur 46 patients post-

 V                                                     ’          n de la « Triangular sling » 

ou de «  ’H                                        x       ’        
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Deux études (32,38)                    ’                    ’                     x      

 ’        

DAJPRATHAM et al (38)  ont          ’            x  y     ’         sur 21 patients. Les 

mesures radiologiques de la subluxation                                        ’         I   ’y 

                                                              x            ’        ’      

orthèse (p >0,05). 

Une autre étude (BLADEL et al 2017) (32)           ’                             (      6 

        )             ’          Actimove sling». Elle ne montrait aucune différence 

              ( = ,368)             x                   ’              ’                      

prolongé de l’          

 

Prévention ou diminution de la douleur 

L’                                           ’         ’                            ( V ) (39) 

pour toutes les études .  

              ’                                         la douleur. 

Seules deux études (34,40) suggéraient un effet des orthèses sur la diminution de la douleur 

                                                                   ’                            

ADA et al (40)                                              ’            (   « Triangular 

sling ») en position debout et une tablette en position assise, une tendance à développer moins 

                    ( ,7             ’ V , 95% I   ,8- , )         ’             x      

 ’       ( ,7       , 95% I   ,3-3,7). 

HESSE et al (34) décrivaient une amélioration de la douleur pour moins de la moitié des 

patients. En effet, 18 patients étaient améliorés, 19 patients ne présentaient pas de changement 

   3                ê                 x   ’             ’       

Stimulation électrique fonctionnelle : 

 

Au total 9 études répondant à nos critères ont été incluses (figure 2).  

 r vention ou r duction de la subluxation de l’ paule h mipl gique 

Les mesures étaient réalisées en radiographie standard pour toutes les études. Les patients 

étudiés avaient tous un membre hémiplégique flasque (score MRC non précisé) et 

               ’                            en parallèle. 

Le protocole de stimulation était le suivant : fréquence supérieure à 30 hertz avec un usage 

variable selon les articles allant de 2 à 7 fois par jour, augmentée progressivement pendant 4 à 
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6 semaines puis arrêt. Les muscles stimulés étaient les muscles deltoïde et supra-épineux dans 

toutes les études sauf une (41) qui stimulait également la longue portion du biceps. Les 

                                       ’             4, 6         , 6              ’   4      

       ’       

La figure 6 en annexe résume les différents protocoles utilisés pour chaque article. 

 

3 études (6,25,42) montraient des résultats positifs pour la prévention de la subluxation 

 ’            2 études (6,25) avec des résultats significatifs. 

FAGHRI et al (6) ont réalisé une étude en appliquant la SEF chez des patients à un stade 

            ’ V  ( 7           -AV )  L       x                    ’                  -

humérale était réduite significativement (p<0.001) de 6 à 2.46 mm dans le groupe ayant 

                S           ’                       4   9 85                        ’      

pas bénéficié de SEF.  

LINN et al (25) ont réalisé une étude sur 40 patients hémiplégiques sévères (MRC< à 2) et 

utilisaient un protocole similaire à celui de FAGHRI et al chez 26 patients post-AVC. Les 

résultats suggéraient              ’     , une subluxation verticale plus importante (p=0.019) 

                ’ y      s bénéficié de la SEF. 

5 études (6,18,19,41,43,44) retrouvaient une réduction significative de la subluxation 

 ’         

BALA et al (41) ont réalisé une étude sur 24 patients post-AVC (inférieur à 3 mois). Les 

résultats montraient une réduction significative (p<0,05) de la subluxation verticale pouvant 

ê                  ’  6,55     

CHANTRAINE et al (18) ont étudié  ’            S   sur 120 sujets post-AVC. La réduction 

de la subluxation (mesurée sur la Bats radiological scale) était observée à 78.9% pour le 

groupe avec SEF contre 58.6% pour le groupe contrôle (protocole de rééducation seul) 

(p<0,05). 

KOBAYASHI et al (19) ont mené une étude sur 3 groupes  (SEF appliquée sur le muscle 

supra-épineux, deltoïde et groupe contrôle) de 17 sujets post-AVC. Les radiographies 

standards ont montré une réduction significative de la subluxation verticale de 2,8 mm 

(p<0,005) dans tous les groupes ayant bénéficié de la SEF. 
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KOYUNCU et al (43) ont montré une réduction significative de 3 mm (p<0,001) de la 

su   x                   ’                      V   L            X-ray-based 

classification » (degré de douleur corrélé avec les stades de subluxation) (43). 

Deux études (25,44)             ’                                                             

LINN et al (25) ont décrit un effet non pérenne après arrêt de la SEF avec à la fin du suivi une 

différence non significative (p=0,748) entre les 2 groupes et un effet non maintenu 8 semaines 

après la fin du traitement. 

WANG et al 2000 (44)              ’            S                     y             x      

 ’                 (                 )      x                     x            (             

21 jours). Le groupe de patients avec une subluxation aigüe présentait une diminution 

significative de la subluxation en comparaison au groupe contrôle. En revanche aucune 

            ’                                            x                        ,  ’      

                  6           ’   ê   ’                  SEF et sa nouvelle application 

retrouvait les mêmes mesures de réduction de la subluxation que celle obtenue initialement (à 

la fin de la première application). 

Une étude (CHURCH et al 2006) (45) ne montrait pas de réduction de la subluxation et 

         ê    ’                  (                                 )       S    L’            

réalisée chez 176 patients dans les 10 jours post-AVC et utilisait la SEF à une intensité 

             3      z      ’          ’                                                   

importante. 

 

Prévention ou diminution de la douleur 

L’                                           ’         ’                            ( V )      

deux études (18, 19) et par une mesure goniométrique de la rotation externe passive et 

abduction active sans douleur dans deux autres études(6,41).  

              ’          ’            S                                    

4 études (6,18,19,41) montraient une diminution de la douleur dont 3 (18,19,41) avec des 

résultats significatifs. 

 

BALA et al (41) montraient une diminution significative (p<0,001) de la douleur en rotation 

 x                      ’     . La rotation externe sans douleur pouvait aller de 33,5 à 42,75 

                    ’              premier groupe expérimental et de 30,16 à 46,41 degrés pour 

le deuxième groupe expérimental. 
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CHANTRAINE et al(18) suggéraient une diminution significative de la douleur : 80.7% pour 

le groupe avec SEF contre 55.l% pour le groupe contrôle (p< 0,01). 

 

KOBAYASHI et al (19) décrivaient après 6 semaines de traitement 50% de réduction de la 

        (     6             y          ’                           )    z 4     6         y    

bénéficié de la SEF. 

 

Taping : 

 

Au total 13 études ont été incluses. (Figure 3) 

Prévention ou réduction de la subluxation de l’ paule h mipl gique 

L                                ’                            : en échographie (46), au pied à 

coulisse (27) ou cliniquement (28,29,47). 

Les patients étudiés étaient tous hémiplégiques sévères ou flasques (score MRC<3). Dans 

quelques études (27,47) les stades de Brunnstrom étaient également utilisés pour définir le 

degré de spasticité du membre hémiplégique. La majorité des patients présentait un stade 

allant de 1 à 2 (période flasque ou début de récupération motrice). Le protocole était le 

suivant pour toutes les études : changement de la bande de taping 2 à 3 fois par semaine 

pendant 4 à 6 semaines avec plus ou moins 1 jour de repos entre les changements de bandes 

selon les études. 

Les différentes techniques de taping utilisées dans les articles inclus sont résumées dans la 

figure 5 en annexe. 

 

Trois études (27–29) suggéraient un effet du taping sur la réduction de la subluxation et 

seulement deux (28,29)                                                         ’          

prévention de la subluxation. 

Dans leur étude HEO et al 2015 (29)             ’  fet du taping sur la réduction de la 

subluxation sur 36 patients hémiplégiques. À 8 semaines post intervention, le degré de 

subluxation verticale dans le groupe taping était significativement différent de celle du groupe 

contrôle (p<0.05). En effet, la déviation standard moyenne à 4 et 8 semaines dans le groupe 

expérimental était de 25,0 ± 4,3 et 21,0 ± 4,8 en comparaison au groupe contrôle qui était à 

28,0 ± 4,8 et 25,7 ± 5,0. 
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HAYNER et al (28) (       8)             ’           California Tri pull taping » sur 10 

patients post-AVC présentant une subluxation verticale de plus de 5mm (ou un écart supérieur 

à une largeur de doigt à la palpation). Cette méthode suggérait une diminution significative de 

        x                ( =    )          ’                                              

 ’             (                ,99  ,  ,37       ,98  )  

 

Prévention ou diminution de la douleur 

L’                                           ’         ’                            ( V )      

la plupart des études. Seulement deux études (48,49) utilisaient une échelle de douleur 

différente, la « Ritchie Articular Index ». Cette échelle sur 4 points se base sur la sensibilité 

articulaire et la douleur à la palpation (0 = pas de sensibilité, 1 = sensible, douloureux, 2 = 

sensible, douloureux et grimace, 3 = sensible, douloureux, grimace et se retire). 

5 études (21,47–50)             ’                                                    ’       

hémiplégique dont 3 (47–49) avec des résultats significatifs. 

      ’         HU NG          6 (47), il existait une différence significative de la 

                             ’                                         ô                

expérimental après traitement (p=0,03). Les patients du groupe contrôle présentaient une 

                                         (   7    87%)              ’                        

groupe expérimental qui reste stable.  

ANCLIFFE et al 1992 (49)             ’                    8              -AVC. La douleur 

était mesurée en nombre de jours sans douleur sur une échelle, la « Ritchie Articular Index ». 

Les sujets dans le groupe taping présentaient une période significativement (p=0.01) plus 

importante de jours sans douleur (21 jours en moyenne) en comparaison au groupe contrôle 

(5,5 jours en moyenne). 

GRIFFIN et BERNHARDT 2006, (48)              ’                                        

et à un groupe contrôle sans aucune application de bandes, sur 33 patients hémiplégiques « à 

risque de subluxation » (score MRC< 3). Leurs résultats suggéraient une différence 

significative (p=0.023) pour le groupe taping avec 26,2 jours sans douleur, comparé au 

groupe placebo avec 19,1 jours et au groupe contrôle avec 15,9 jours. 

5 études (27,29,46,51,52) montraient une diminution de la douleur dont 4 (27,29,46,52) avec 

des résultats significatifs. 
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CHATTERJEE et al (27)                       ’           California Tri pull » taping chez 30 

patients post- V                     ê                       ’       ’H YN R            

3 fois par semaine pendant 6 semaines consécutives.  Les résultats suggéraient une réduction 

significative (p<0,05) de la douleur dans le groupe bénéficiant du taping. En effet les patients 

                       ,8                      ’ V                  x                      

groupe contrôle. 

Une étude de cas (PETERS et al) (51)           ’                                   ,         

et après avoir enlevé les bandes de taping chez un patient hémiplégique 3 mois après son 

AVC. La méthode de taping utilisée était similaire à Chatterjee et al (la « California tri pull 

taping »)  L                                  ’ V                                 

progressivement avec le port du taping. Inversement la douleur augmentait à nouveau 

                                              N               ’                   n niveau 

                                                               ’        

Dans leur étude de 2017 HUANG et al (46), 21 patients post- V                 ’   

protocole similaire à celui utilisé dans leur étude de 2016 précédemment décrite. Le groupe 

ayant bénéficié de la technique de taping décrivait une amélioration sur le plan de la douleur. 

I   x                                    ( = ,  8)                  4,9     ,55      ’        

                       ’       

PILLASTRINI et al (52) ont mené une étude sur 32 patients post-AVC. Les mesures étaient 

                       ’     ,                             La douleur diminuait 

significativeme   ( < ,   )                 x              6,5      ’ V     ,4             

 ’                                  ,                              

HEO et al 2015 (29)             ’                                          ’                    

et les résultats suggéraient une diminution significative (p=0,05) de la douleur. En effet, la 

déviation standard moyenne à 4 et 8 semaines dans le groupe expérimental était 

respectivement de 3,9 ± 0,9 et 3,2 ± 0,8 en comparaison au groupe contrôle qui était à 4,7 ± 

1,4 et 4,8 ± 1,4. 

Une étude KALICHMAN et al 2016 (53)             ’                    (          4 )    

                                                     L                             ’ V        

 ’                4         L                    4         ’                                  

différence significative (p=0,2999)  
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Etudes associant plusieurs techniques : 

              ’                         ’          ’                                         

savoir le taping, la SEF ou les orthèses entre elles.  

Une étude (50)           ’                  x            : le taping et la SEF mais de manière 

                         ’    x                           ’                             ’      

dans la prévention de la douleur. Dans cette étude, 31 patients post-AVC étaient répartis 

aléatoirement en 3 groupes : taping, SEF ou groupe contrôle (protocole de rééducation 

standard uniquement). Après 4 semaines, les deux groupes bénéficiaient comme le groupe 

     ô    ’                                                                     ’  6       

                                  ’                                 ( < ,  ),                 

par la suite. Les analyses intergroupes ne suggéraient pas de d                         ’    

technique par rapport à une autre dans la diminution de la douleur. 

 

DISCUSSION  

 

Effets des orthèses : 

L’                                                      x          ’                        

depuis longtemps controversée. Certains remettent en question leur utilisation (37,40,54), une 

étude (32)     ê        ’            -indiquer. Cette étude prenait en compte une population 

                                               3/5      ’        MR   I   ’              

 ’                                                                                        

      x                                                       L’ x                        

littérature conduisent à sélectionner une population avec une hémiplégie sévère, flasque avant 

          ’            ’          

Différentes orthèses ou supports ont été décrits dans cette revue. Aucune de ces orthèses ne 

                                                     x       ’                              y 

avoir une efficacité supérieure de certaines orthèses sur la subluxation verticale et le 

repositionnement de la tête humérale. Les orthèses avec un maintien proximal et distal de 

 ’                  -humérale avec le coude en extension (Givmohr sling (33), Omo Neurexa 

(34)) et la Harris hemisling (36) apparaitraient comme les plus efficaces.  
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Les orthèses avec un maintien proximal et distal permettraient de recentrer davantage la tête 

        ,                          x             ’                                  

hémiplégique dans une position plus fonctionnelle et de diminuer ainsi le risque de survenue 

de contractures qui seraient favorisées par une immobilisation totale du membre. En revanche, 

les orthèses avec un maintien proximal comme la « Bobath roll » et la « Cavalier support » 

pourraient causer un déplacement latéral de la tête humérale et ne seraient donc pas 

recommandées. 

L’                                                                   ’                       

                               ’                  ,                                        z    

patient hémiplégique avec un déficit moteur, une héminégligence, des troubles cognitifs ou de 

                                      ’                                             y    

                                                             x       ’                   effet à 

                  ê           I                          ’         ’     ê   ’                 

(supérieur à 6 semaines) et à distance après arrêt du port de ces orthèses chez un patient post-

AVC. 

L                                    ’              sentiellement à leur effet sur la réduction de 

la subluxation et pas à son effet sur la douleur. Or dans la littérature, la relation entre 

subluxation et douleur est controversée (16)            x                      ’       

multiples facteurs potentiels de douleur. Une orthèse pourrait ainsi réduire efficacement la 

subluxation mais pas la douleur. 

 

Effets de la SEF : 

La SEF était utilisée dans toutes les études selon un protocole similaire sur le muscle supra-

épineux et le muscle deltoïde. Une étude (41) a étudié son action sur la portion longue du 

biceps. Il semblerait que la stimulation de la portion longue du biceps en plus du muscle 

supra-épineux et du deltoïde pourrait être plus efficace dans la réduction de la subluxation. En 

effet, le chef postérieur du deltoïde et le muscle supra-épineux sont uniquement stabilisateurs 

        x     ’                                                                          ur, 

                           ’                  -humérale. 

Toutes les études sauf une CHURCH et al 2006 (45)                            ’          

moyenne à 30 hertz. Cette étude a montré un effet délétère de la SEF sur la récupération 

               ’            que les patients présentaient une hémiplégie sévère. La SEF était 

utilisée précocement chez des patients dans les 10 jours post-AVC et à intensité maximale 
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     ’          ’                                                                    , 

 ’                                                              S             ’                    

     ,                   ’                                                                    

programmes de rééducation post- V        ’               (55,56). La SEF serait donc 

intéressante en centre de rééducation dans la phase aiguë post-AVC (dans le mois post-AVC) 

(44) pendant la période où le membre est flasque, hypotonique, avant la phase de récupération 

musculaire, notamment par rapport au traitement de la subluxation et de la douleur à la phase 

aigüe. 

Les protocoles de SEF sont très chronophages et nécessitent une assiduité du patient rendant 

                                                        ’                                 ,     

efficacité semble ne pas perdurer au-         ’   ê                                       ’     

antérieur de la subluxation après 6 semaines (44). 

 

Effets du taping : 

P    ’                 ’                        ubluxation, seulement quelques-unes prouvent 

son efficacité sur la réduction de la subluxation (27–29)     ’                             

résultats contradictoires (27,28)           ,                           ’                         

sur la douleur où la littérature semble retrouver une efficacité plus importante (29,46–

49,51,52). Le taping agirait sur certains muscles spécifiques (deltoïde, supra-épineux, grand 

pectoral) pour réaligner la tête humérale dans la cavité glénoïde (par la tension exercée par la 

     )                                   ’             (            )                       

passifs et actifs, la marche, les activités de la vie quotidienne.  

Le taping pourrait également fournir un certain degré de stimulation sensorielle. La fonction 

de feedback proprioceptif rappelle au patient hémiplégique de maintenir son épaule dans une 

bonne position. Il semblerait que le simple fait de poser une bande comme un rappel 

proprioceptif, corrigerait à lui seul modérément la subluxation(48). 

Les méthodes de taping qui semblent être les plus efficaces sur la diminution de la douleur 

seraient celles utilisant des bandes rigides et la technique du « California Tri Pull 

Taping »(27,28,51). 

Ainsi, bien que son effet sur la subluxation soit encore débattu, les récents résultats 

concernant son action sur la douleur rendent son utilisation intéressante pour les patients post-

 V                                                         x    L’                     

        ’                ’                                                                  t 
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inférieur à celui antérieur (51). De plus, par sa facilité de mise en place, le taping pourrait être 

utilisé au long cours (à la différence de la SEF ou des orthèses) à la sortie des centres de 

rééducation par des kinésithérapeutes libéraux avec un simple changement de bande à 

effectuer 2 fois par semaine. 

 

Propositio  d’u e co duite à te ir : 

Pour répondre à la question : « que faire devant une épaule hémiplégique subluxée et/ou 

douloureuse ? », nous avons réalisé un arbre décisionnel (figure 7).  

Devant un patient présentant une hémiplégie flasque avec une épaule douloureuse non 

subluxée dans le premier mois post-AVC, les deux techniques à utiliser préférentiellement 

                         S    S   ’             uloureuse et subluxée il serait préférable 

 ’                                           (                    S  )                 

meilleur maintien et repositionnement du membre hémiplégique subluxé. Toutefois, si les 

orthèses sont mal tolérées ou difficil                   ,                 ’                      

                              S                          ’                 x                   

     x          ’      ,                        ’                            S                    

 ’                             ’            x         ,     ’        ’                      

     x  ,                              ’                                                        

      S                        ’                                        ’                 

douleur. 

 

Ces différentes techniques (SEF, taping, orthèses) sont utilisées en adjonction à un protocole 

de rééducation standard qui, dans la quasi-                   ,  ’                      (   

                y       ’                                              )  I   ’                 

paramètres influant également sur la diminution de la douleur et de la subluxation. Il serait 

donc souhaitable de déterminer précisément le protocole de rééducation mené par les équipes 

en parallèle de la description de la technique utilisée. 

 

                                  ,                                     ’                

différentes techniques (SEF, orthèses, taping) entre elles mais aucune étude dans la littérature 

 ’                         ’                                           I                         

que la SEF soit utilisée dans les protocoles de rééducation suivis par les patients en 

             ’                                             ’                                

plupart des études. I                           ’         ’                               
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techniques entre elles pour déterminer si leurs effets cumulatifs diminueraient davantage la 

                   x          ’                                                 ’           

bénéfices de chaque technique tout au long de la prise en charge rééducative.  

Dans la plupart des études, les mesures de la subluxation gléno-humérale sont réalisées en 

radiologie standard. Des mesures échographiques seraient moins délétères car non irradiantes 

                 ê                                                 ,  ’                     

                                                                           ’       (        

           ,         …)                              ’                                      

de mesure de la subluxation et les études plus récentes sur les orthèses (32) commencent 

                      ’                                       

 

L                                                       ’                           . Seuls 

deux études (48,49) utilisaient une échelle de douleur différente, la « Ritchie Articular Index » 

qui est adaptée à la population avec une atteinte cognitive ou un trouble du langage or cela 

représente une prévalence importante de patients post-AVC. Il serait donc souhaitable 

 ’                                   y                     ’                               

 

Enfin, l                          ô                                                         

 ’        P                                        x           (       6)  L’      

 ’                ê                 L’                                                         

œ                                                                                    ,           

      S    L                                                                    ,               

a perm                        y       x         ’          6/                          ô     

             L                                                                                    

            ,       ’                              ,          analyse en intention de traiter. 

Nous avons fait le choix de ne pas utiliser cette échelle pour les 10 autres études non 

randomisées car elles ne peuvent pas atteindre un score au-delà du « faible     ’       

échelles seraient souhaitables pour les études non contrôlées randomisées telles que la 

TREND statement ou la Ottawa-Newcastle Scale (31,57)       ’                           

                     ’                 ê                                                u 

comparatifs. 

  



 55 

CONCLUSION  

L’                                                 ’         ’                                      

des orthèses, de la stimulation électrique fonctionnelle et du taping sur la prévention ou 

                     x          ’   ule hémiplégique et de la douleur. Au total, 30 articles 

                          ’                             Les résultats suggèrent une certaine 

efficacité des orthèses sur la diminution de la subluxation mais durant la période de port 

uniquement. Les                                   x                   ’                  -

                                      I   ’                              ’            

                        ’                                

La stimulation électrique fonctionnelle peut être une technique efficace dans la prévention et 

réduction de la subluxation pratiquée à un stade précoce (dans le mois) post-AVC. Les 

muscles les plus souvent stimulés sont le chef postérieur du deltoïde et le muscle supra-

épineux. Quelques études ont prouvé une efficacité de la SEF sur la diminution de la douleur 

en phase précoce. 

P    ’                 ’                                                               x       

           ,               ’                                                      ’             

 ’                                                ’                     L               

taping les plus efficaces seraient le taping utilisant des bandes rigides et le « California Tri-

Pull Taping                                ’     ir un arbre décisionnel de la conduite à tenir 

                                /        x      z  ’             (       7)   ’              

                                              ’                                  ,              

préventifs et leurs associations. 
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ANNEXES  

 

Figure 1 : Flowchart orthèses 
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Figure 2 : Flowchart stimulation éléctrique fonctionnelle 
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Figure 3 : Flowchart taping 
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Figure 4   Les différe ts t pes d’orth ses et leurs  odes d’actio  

 

 
AUTEUR  TYPE D'ORTHÈSE ACTION EFFICACITÉ 

DIERUF et al 2005  
・GivMohr sling 

・Rolyan humeral cuff sling 

・Support proximal et distal 

avec épaule en ABD, RE, coude 
en extension 

・Support proximal, épaule en 

ABD, RE, coude en extension 

GivMohr sling: réduction 

subluxation verticale  

HESSE et al 2013  Omo Neurexa 

Support proximal et distal de 

l'articulation, permet les 
mouvements passifs d'épaule et 

l'extension de coude  

Réduction subluxation verticale  

ZOROWITZ et al 1995  

・Single strap hemisling 

・Bobath shoulder roll 

・Rolyan humeral cuff sling 

・Cavalier support 

・Support de tout le bras en 

ADD, RI, coude en flexion 

・Support proximal de 

l'articulation, épaule ABD, RE, 

coude en extension 

・Support proximal, épaule en 

ABD, RE, coude en extension 

・Support proximal bilatéral, 

épaule en RE, rétropulsion 

・Hemisling: réduction 

subluxation verticale  

・Bobath roll et Cavalier 

support: réduction subluxation 
horizontale 

・Rolyan cuff: réduction 

subluxation totale 

BROOKE et al 1991  

・Harris hemisling (= single 

strap hemisling) 

・Bobath sling (=Bobath roll) 

・Support de tout le bras, épaule 

en ADD, RI, coude en flexion 

・Support proximal, épaule RE, 

ABD, coude en extension 

・Hemisling: réduction 

subluxation verticale  

・Bobath sling : réduction 

subluxation horizontale 

WILLIAMS et al 1988  
・Bobath shoulder roll 

・Henderson shoulder ring 

Support proximal de 

l'articulation, épaule ABD, RE, 
coude en extension 

Réduction subluxation 

horizontale 

BLADEL et al 2017  

・Actimove sling (= single strap 

hemisling) 

・Shoulderlift 

・Support de tout le bras, épaule 

en ADD, RI, coude en flexion 

・Support proximal, épaule RI, 

ADD, coude en extension 

Pas d'effet sur la subluxation 

DAJPRATHAM et al 2006  
・Première écharpe 

・Deuxième écharpe 

Support proximal, épaule en RI, 

ADD, coude en extension 

  

Pas d'effet sur la subluxation 

ADA et al 2017  
・Triangular sling 

・Hemi-sling 

Support de tout le bras, épaule 
en ADD, RI avec coude en 

flexion 

Pas d'effet sur la subluxation 

ABD= abduction, ADD= adduction, RI= Rotation interne, RE= rotation externe 
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Figure 5   Les différe ts t pes de tapi g et  éthodes d’applicatio  

 

 
ETUDE TYPE DE BANDE TECHNIQUE D'APPLICATION  EFFICACITÉ 

HEO et al 2015  Taping rigide Taping sur muscles supra-épineux et grand pectoral 

Diminution de la douleur et 

de la subluxation 

  

HAYNER et al 2012  Taping rigide 

California Tri-pull taping: 

3 bandes à 1,5 inches <                    ï            ’     

 /      ’                ,          >                   ï      
1,5 inches > de la clavicule.  

Réduction de la subluxation 

HUANG et al 2016  Taping souple 
T                    ’                        ï            -
épineux  

Diminution de la douleur 

 

  

HUANG et al 2017  Taping souple 

1 bande faible tension (15–25%) sur supra-épineux croisée sur 
 ’                  -humérale. 1 bande en Y sur biceps et 

deltoïde avec faible tension (15- 5%),                ’   

deltoïde. 3                ’          ’                    -

claviculaire (tension 50-75%) 

Diminution de la douleur 

 

  

CHATTERJEE et al 

2016  
Taping rigide Idem HAYNER et al (California Tri-pull taping) 

Diminution de la 

subluxation 
  

PILLASTRINI et al 
2016  

Taping souple 
Taping sur le muscle grand pectoral, deltoïde et supra-
épineux.  

Diminution de la douleur 

 

  

ANCLIFFE et al 1992 Taping rigide 

1 bande sur la 1/2 latérale de la clavicule, à travers le muscle 
     ï        ’         x                                1/4 

latéral de la scapula.  Tension modérée en direction des fibres 

postérieur du deltoïde. 2ème bande même trajet 2 cm <. 
Dernière sécurise les extrémités des bandes 

Diminution de la douleur 

 

  

GRIFFIN et al 2006  Taping rigide Idem ANCLIFFE et al 

Diminution de la douleur 

 
  

PETERS et al 2003  Taping souple 
Idem HAYNER et al : California Tri-pull taping mais avec 
bandes souples 

Diminution de la douleur 

 

  

KALICHMAN et al 
2016  

Taping souple 

3 bandes : 1 sur muscles érecteurs du rachis, 1 sur 
stabilisat      ’      ,                                       

postérieur du deltoïde et 1 à travers le deltoïde sous 

 ’                               (       %)         
direction déclenchant la douleur la + importante 

Pas d'efficacité 

HANGER et al 2000  Taping rigide 

3 bandes (sur 1 de protection) : 1 bande verticale face 

                    (>         )      ’             
 ’      ,                ’                             

(>coude). 2ème bande de la partie moyenne de la clavicule à 

 ’                     3     ransversalement 1/3 médial de la 
         ,                     ’       ,      ’    /3        

épine de la scapula 

Pas d'efficacité 

HOCHSPRUNG et al 

2017  
Taping souple 

1 bande sur faisceau médial deltoïde avec tension maximale 

(80 à 100%), 1 antérieur et 1 postérieur deltoïde avec tension 
modérée (10 à 20%), orientation distale à proximale 

Pas d'efficacité 
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Figure 6 : Résumé des caractéristiques des différents articles inclus 

 

 

AUTEUR/DATE TYP   ’ TU   
SCORE 

PEDRO/QUALITE  
 RIT R S  ’IN LUSION EFFECTIF INTERVENTION METHODE CONCLUSION 

ADA et al 2017  
Etude contrôlée 

randomisée 

8 

Bonne 

Hémiplégie diagnostiquée cliniquement, 

faiblesse musculaire significative du MS 
(<4/6 MAS) 

46 patients Durée du port 4 semaines + rééducation 

Expérimental: écharpe triangulaire+ tablette  
Contrôle: écharpe double anneaux 

Subluxation  

mesurée en 

radiographie 

standard 
Douleur mesurée sur 

 ’ V   

Orthèse (écharpe triangulaire) 

position debout et tablette position 
assise tendent à diminuer la douleur. 

BLADEL et al 

2017  

Etude contrôlée 

randomisée 

6 

Bonne 

Hémiparésie après un 1er AVC, être 

capable de tenir assis sur une chaise 

>3   ,       MR ≥3              

épineux et deltoïde 

28 patients 

 

Durée du port 6 semaines + rééducation 

3 groupes: 

-     ô  :      ’        

-Actimove 

-Shoulderlift 

Subluxation mesurée 

en échographie 

Douleur mesurée sur 

 ’ V  

Douleur diminuée dans le groupe 

sans écharpe, pas de bénéfice des 

orthèses sur la douleur ou la 

subluxation 

HESSE et al 

2013  

Etude 

observationnelle 
- 

6 semaines après un 1er AVC, MS non 

fonctionnel, subluxation testée 

cliniquement, épaule douloureuse 

40 patients 

Durée du port 4 semaines + rééducation 

Tous les sujets portent une orthèse (Omo 

Neurexa)  

Subluxation  

mesurée en 

radiographie 

standard 
Douleur mesurée sur 

 ’ V   

Réduction de la subluxation 

verticale, pas de réduction 

significative de la douleur 

DIERUF et al 

2005  

Etude 

observationnelle 
- MS flasque, <7 mois post AVC 25 patients 

Tous les sujets portent une orthèse (GivMohr 

         R  y               ),  ’       

controlatérale sert comme contrôle 

Subluxation  

mesurée en 

radiographie 

standard 

L’        G  M                    

subluxation verticale 

ZOROWITZ et 

al 1995 

 

Etude prospective 

comparative 
- <6 semaines post AVC 20 patients 4  y     ’         

Subluxation  

mesurée en 

radiographie 

standard 

Les orthèses sont efficaces pour 

réduire la subluxation 

DAJPRATHAM 

et al 2006  
Etude prospective 

comparative 
- 

<7 mois post AVC, subluxation<3 mois, 

supérieure à 1 doigt 
21 patients    y     ’         

Subluxation  

mesurée en 

radiographie 

standard 

P    ’                               

réduction de la subluxation 

BROOKE et al 

1991  

Etude prospective 
comparative 

- Post AVC récent 10 patients 
3 types de supports (Harris hemisling, Bobath 

sling, tablette/accoudoirs)  

Subluxation  

mesurée en 
radiographie 

standard 

Réduction de la subluxation 
                ’        H      

hemisling 

WILLIAMS et 

al 1988  

Etude prospective 

comparative 
- 

15 à 135 jours post AVC, subluxation 

testée cliniquement 
26 patients 

   y     ’         (                        

Henderson shoulder ring) 

Subluxation  

mesurée en 

radiographie 

standard 

Réduction de la subluxation avec les 

   y     ’          

MAS= Motor Assessment Scale, MS= Membre supérieur, MRC= Médical Research Council, EVA= Echelle Visuelle Analogique 
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AUTEUR DATE TYP   ’ TU   
SCORE 

PEDRO/QUALITE 
 RIT R S  ’IN LUSION EFFECTIF INTERVENTION METHODE CONCLUSION 

BALA et al 2014  
Etude contrôlée 

randomisée  

4 

Moyenne 

<3 mois post AVC, subluxation 

diagnostiquée cliniquement 

24 patients  

Gp 1: SEF supra épineux+chef post 

deltoïde 

Gp 2: SEF idem+ longue portion du biceps 

Fq 30Hz,>2h 2x/jour,5x/semaines pendant 

5 semaines + rééducation 

Subluxation mesurée en 

radiographie standard 

Douleur mesurée en RE et 

ABD passive sans douleur 

sur un goniomètre 

Réduction de la subluxation avec 

SEF (> si stimulation longue 

portion du biceps), diminution 

significative de la douleur 

CHANTRAINE et al 

1999  

Etude contrôlée 

randomisée  

4 

Moyenne 
>6 mois post AVC 120 patients 

Experimental: SEF  ensemble des muscles 

péri-articulaires 
 Fq 8 à 40Hz, >2h/jour pendant 5 semaines 

+ rééducation 

Contrôle: rééducation 

Subluxation mesurée en 
radiographie standard 

Douleur mesurée sur 

 ’ V  

Réduction de la subluxation et 
diminution de la douleur avec la 

SEF 

FIL et al 2011  
Etude contrôlée 

randomisée 

5 

Moyenne 

 

 

Hémiplégique flasque post AVC, 

subluxation<9,5mm 

48 patients 

Experimental: SEF supra épineux, chef 

moyen et postérieur deltoïde +rééducation 

Fq 60Hz,>10min 2x/jour,5x/semaines 

pendant 4 semaines 

Contrôle: rééducation 

Subluxation mesurée en 

radiographie standard 

 
Réduction de la subluxation avec 

SEF (mais résultats NS) 

KOBAYASHI et al 

1999  

Etude contrôlée 
randomisée 

4 
Moyenne 

Hémiplégique post AVC, subluxation 

verticale diagnostiquée sur radiographie 
standard 

17 patients 

 
 

3 groupes  

-SEF supra épineux -SEF chef moyen 

deltoide 
Fq 20Hz,15min 2x/jour,5x/semaines 

pendant 6semaines 

-contrôle: rééducation 

Subluxation mesurée en 
radiographie standard 

Réduction de la subluxation avec 

la SEF (deltoïde ou supra 
épineux) et diminution 

significative de la douleur 

KOYUNCU et al 2010  
Etude contrôlée 

randomisée 

5 

Moyenne 

Hémiplégique avec épaule subluxée et 

douloureuse 

50 patients 

Experimental: SEF supra épineux et chef 

postérieur du deltoïde + rééducation 

 

Fq 36Hz,1h/jour, pendant 4 semaines 

Contrôle: rééducation 

Subluxation mesurée en 

radiographie standard 

Douleur mesurée sur 

 ’ V  

Réduction de la subluxation avec 

la SEF,      ’                     

LINN et al 1999  
Etude contrôlée 

randomisée 

5 

Moyenne 

Hémiplégique post AVC avec un déficit 

moteur<2 (MRC) 

40 patients 

Experimental: SEF supra épineux et chef 

postérieur deltoïde +rééducation 

Fq 30Hz,30 à 60min 4x/jour, pendant 4 

semaines 
Contrôle: rééducation 

Subluxation mesurée en 

radiographie standard 

Douleur mesurée en RE 

passive sans douleur sur 
un goniomètre 

Réduction subluxation avec SEF 

(                    ’           ), 

     ’                     

FAGHRI et al 1994  
Etude contrôlée 

randomisée 

5 

Moyenne 
Hémiplégie flasque post AVC  26 patients  

Experimental: SEF supra épineux et chef 
postérieur deltoïde +rééducation 

Fq 35Hz,6h/jour, 7x/semaine, pendant 6 

semaines 

Contrôle: rééducation 

Subluxation mesurée en 
radiographie standard 

Douleur mesurée en RE 

passive sans douleur sur 

un goniomètre 

Réduction de la subluxation et 

diminution non significative de la 

douleur avec la SEF 

CHURCH et al 2006  
Etude contrôlée 

randomisée 

8 

 

Bonne 

<10 jours post AVC  176 patients 

Experimental: SEF supra épineux et chef 

postérieur deltoïde+ réeducation 

Fq 30Hz,3h/jour,pendant 4 semaines 

Contrôle: SEF placebo+ réeducation  

Douleur mesurée sur 

 ’ V  

P    ’                 S          

douleur 

WANG et al 2000  
Etude contrôlée 

randomisée 
5 

Moyenne 

Hémiplégique chronique (<365jours) et 

récent (<21jours) avec une subluxation 
 ’       

32 patients 

2 groupes: Chronique et Récent 

Phase A: SEF supra épineux et chef 

postérieur deltoïde 6h/jour, pendant 6 
semaines 

Phase B: rééducation puis phase A 

Subluxation mesurée en 
radiographie standard 

Réduction de la subluxation avec 

la SEF dans le groupe post AVC 
récent(<21jours) 
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AUTEUR/DATE TYP   ’ TU   
SCORE 

PEDRO/QUALITE 
 RIT R S  ’IN LUSION EFFECTIF INTERVENTION METHODE CONCLUSION 

CHATTERJEE et al 

2016  

Etude contrôlée 

randomisée 

6 

Bonne 

AVC récent, subluxation 

>5mm, stade de Brunnstrom 1 

et 2, MMSE>23, épaule 
douloureuse 

30 participants  
Experimental: tri pull taping 

changé 3x/semaine pendant 

6 semaines+ rééducation 
Contrôle: rééducation 

Subluxation mesurée 

avec un pied à coulisse 

Douleur mesurée sur 
 ’ V  

Diminution significative de la 

douleur mais non significative de 
la subluxation mais avec 

l'utilistion du California tri pull 

taping 

HUANG et al 2017  
Etude contrôlée 

randomisée 

7 

Bonne 

Hémiplégique après 1er AVC 
confirmé par imagerie,<6 mois, 

épaule douloureuse, MMSE>24 

21 patients 

 

Experimental: taping 
2x/semaine pendant 3 

semaines avec 1 jour off+ 

rééducation 

Contrôle: placebo idem+ 

rééducation 

Subluxation mesurée 

en échographie 

Douleur mesurée sur 

 ’ V  

Diminution de la douleur avec le 
taping mais pas de difference 

significative sur la subluxation 

HUANG et al 2016  
Etude contrôlée 

randomisée 

7 

Bonne 

<3 mois post AVC, stade 

Brunnstrom I à IV 

44 patients 

 

Experimental: taping 5 
jours avec 1 jour 

off/semaine pendant 3 

semaines +rééducation 
Contrôle: placebo 

+rééducation 

Subluxation 

cliniquement à la 
palpation 

Douleur mesurée sur 

 ’ V  

Prévention et diminution de la 

douleur et avec le taping 

KALICHMAN et al 

2016  
Etude comparative - 

Douleur épaule post AVC, Neer 

test +, Hand behind neck+ 

11 patients Taping+ rééducation 

pendant 24h. Mesures avant 
et après intervention 

Douleur mesurée sur 

 ’ V  

Pas de changement significatif sur 

la douleur 

PETERS et al 2003  Etude en cas unique - 
Patient de 69 ans 3 mois post 

AVC 
1 patient  

Protocole ABAB 

Phase A: tri pull taping 5 

jours avec 1 jour 
off/semaine pendant 2 

semaines +rééducation 

Phase B: rééducation 

Douleur mesurée sur 
 ’ V  

Diminution de la douleur pendant 
le port du taping uniquement 

PILLASTRINI et al 

2016  

Etude contrôlée 

randomisée 

8 

 
Bonne 

Hémiplégique 1 à 8 ans post 

AVC, épaule douloureuse, 
spasticité >1 Ashworth 

32 patients 

 
 

Expérimental: taping 

4x/semaine pendant 4 

semaines+ rééducation 
 

Contrôle: rééducation 

Douleur mesurée sur 

 ’ V  

Diminution de la douleur avec le 

taping 

PANDIAN et al 2013  Etude contrôlée 

randomisée 

7 

 

Bonne 

Faiblesse du MS <48h post 

AVC 
162 patients 

Experimental: tri pull taping 

changé tous les 3 jours 
pendant 2 semaines+ 

rééducation 

Contrôle:taping placebo+ 
rééducation 

Douleur mesurée sur 

 ’ V  

Tendance à diminuer la douleur 

mais non significatif 

HAYNER et al 2012  
Etude expérimentale en 

cas unique 
- 

Subluxation>5mm post AVC 

ou >1doigt 
10 participants 

Phase A: rééducation 
Phase B: taping changé 

3x/semaine pendant 3 

semaines+ rééducation 

Subluxation mesurée 

cliniquement à la 

palpation 
Douleur mesurée sur 

 ’ V  

Réduction de la subluxation mais 

pas de diminution de la douleur 
avec le tri pull taping 
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AUTEUR/DATE TYP   ’ TU   
SCORE 

PEDRO/QUALITE 
 RIT R S  ’IN LUSION EFFECTIF INTERVENTION METHODE CONCLUSION 

ANCLIFFE et al 1992  
Etude contrôlée 

randomisée 

4 
 

Moyenne 

Hémiplégique avec aucun 
mouvement volontaire, <48h 

post admission 

8 patients  

Experimental: taping 

changé tous les 3-4 jours+ 

rééducation 
Contrôle: rééducation 

Douleur mesurée sur la 
Ritchie Articular index 

  

Diminution de la douleur avec le 

taping 

GRIFFIN et 

BERNHARDT 2006  

Etude contrôlée 

randomisée 

8 

Bonne 

Post AVC, déficit moteur 

sévère (<3 MAS) 
33 patients 

Experimental: taping ou 

placebo pendant 4 semaines  
Contrôle: rééducation 

Douleur mesurée sur la 

Ritchie Articular index 

Diminution de la douleur avec 

taping et placebo (taping>placebo) 

HANGER et al 2000  
Etude contrôlée 

randomisée 

7  

Bonne 

Hémiplégie post AVC avec 

                          ’       
en abduction 

98 patients 

Experimental: taping 

changé tous les 2-3 jours 

pendant 6 semaines + 
rééducation 

Contrôle: rééducation 

Douleur mesurée sur 

 ’ V  

Tendance à diminuer la douleur 

mais résultats non significatifs 

HEO et al 2015  Etude comparative - Hémiplégie post AVC 36 patients 

Experimental: taping 

changé tous les 3 jours 
pendant 8 semaines+ 

rééducation 

Contrôle: rééducation 

Subluxation mesurée 

cliniquement  

Douleur mesurée sur 
 ’ V  

Diminution de la douleur et de la 

subluxation avec le taping 

HOCHSPRUNG et al 

2017  

Etude contrôlée 

randomisée 

7 

 

Bonne 

Absence de mouvement du 

membre hémiplégique à 24h 

post AVC 

31 patients 

Experimental: taping ou 

SEF sur le muscle deltoide 

taping pendant 6 jours, puis 
1 jour off, pendant 4 

semaines 

SEF: 30Hz, 30/jour pendant 
4 semaines 

Contrôle: rééducation 

Douleur mesurée sur 

 ’ V  

P    ’                         S   

sur la prévention douleur 

  

MS= Membre supérieur, MMSE= Mini Mental State, MAS= Motor Assessment Scale,  
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Figure 7 : ARBRE DECISIONNEL : que faire devant une épaule hémiplégique 

subluxée et/ou douloureuse ? 
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PARTIE III : CONCLUSION ET 

PERSPECTIVES  
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L              ’                        -AVC et la subluxation gléno-humérale sont des 

                                                       ,                                   ’      

actuelle demeure encore incertaine. 

La revue de la littérature ré                     ’                                                

tenir devant une épaule hémiplégique subluxée et/ou douloureuse mais ces résultats sont à 

prendre avec précaution devant la faible qualité méthodologique des études retrouvées dans la 

li            ’                                         ’                                    , 

                                                   ’                   x                        

nécessitent des groupes homogènes de taille suffisante et la généralisation des résultats est 

parfois complexe devant  ’    y        y                                                 

                        x  ê   .  

P               ,                                                   ,                     

nombre o                                     ô                        L  S           

 x                  (S   )           x                         ,                      

                                                                               ’             

 ’                                   S      ’O   M (Ox                        -      

M       ),            y            ’       S                                              

       ’           y            ’            ô                  ’            ’            

(78). Elle est de plus en pl               M        P y            R                            

     ê      ’           ’      ,                ’                                               

                                 ô  ,                      ’                             

                                                         

N                                                    ’                                        

                                             L y-Saint-                         ’             

       x                             S            x                  (S   ) pour 

            ’                                        ’                         x    

  



 73 

Les objectifs sont :  

1.          ’          ’                                          ’épaule hémiplégique 

subluxée.  

2. évaluer son efficacité sur la fonction motrice et la tolérance. 

L’ y                 ’                                                              ’       

hémiplégique subluxée. 

 

Matériel et méthodes 

Nous incluons des patients en hospitalisation complète après un premier AVC hémorragique 

ou ischémique confirmé par IRM, un délai post-AVC de 2 semaines à 3 mois, une subluxation 

              ’                                      (     x                >5  ),     

épaule douloureuse (EVA ≥ 3), des stades de Brunnstrom de 1 à 2.  

Sont exclus les patients avec des antécédents de pathologies traumatologiques, orthopédiques 

ou neurologiques du membre supérieur hémiplégique, une peau fragile, des plaies sur le site 

du taping, des anté         ’                             ,                                      

                      ’                      

La technique de taping utilisée est celle du California Tri-pull taping (68,69). 

Le SCED est utilisé en ligne de base multiple à travers les patients (79)  I   ’      ’        

 ’       ’               n spécifique (ici le taping) introduite séquentiellement à différents 

patients avec au minimum 6 patients, 5 mesures par phase et des mesures réalisées à 

intervalles réguliers de 3 jours (lundi, mercredi, vendredi) (80).  

La première phase (Phase A/Baseline) correspondant à une rééducation standard est suivie par 

       x            ’             (       /       tion standard + Taping). 

La transition entre la phase A et la phase B est réalisée par tirage au sort par un logiciel 

(https://tamalkd.shinyapps.io/scda/) (81) avec des critères prédéfinis (3 mesures par semaine, 

minimum 5 mesures par phase et un total d'au moins 18 mesures (soit 6 semaines). 

https://tamalkd.shinyapps.io/scda/
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Figure 8 : Exemple de résultats pouvant être obtenus : évolution du score de Fugl Meyer au 

cours des différentes mesures. 

 

Nous avons défini un critère composite (80) qui représente le citère de jugement principal. Il 

correspond à la mesure de la douleur (score EVA) et à              ’                        

(goniométrie). Le critère composite est répété de très nombreuses fois, donc sans effet 

d'apprentissage et est réalisé par un évaluateur en aveugle. L’                    ’              

 ’                              omposite. 

Le score composite correspond au score EVA additionné de la différence entre les mesures 

 ’                               ’                 ’                     U                 

score signifie donc un effet thérapeutique. 

 

TAPING 

TAPING 

TAPING 
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Les mesures sont réalisées par les kinésithérapeutes ou par les médecins du service et sont 

répétées à chaque phase tous les trois jours, le lundi, mercredi et vendredi. 

La douleur                ’      ’                              ( V )                  

 ’            /   ing, la mesure est prise avant que la bande ne soit appliquée. 

Les mesures des amplitudes articulaires sont réalisées avec un goniomètre en position assise, 

                  ’     -bras. La mesure de  ’                                                    

d                            ;  ’                                                       (3         

par rapport au plan frontal). 

Le score de Fugl Meyer (Upper Extremity)         ’   questionnaire de tolérance sont 

remplis tous les 3 jours sur les différents questionnaires fournis à chaque inclusion. 

T                                      ê          ’                            5           

semaine. 

L’ x                                        ’       ’                           ’              

M        P y            R             
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RESUMÉ : 

 

Introduction :                  ’                                ( V ),               

 ’           plégique et la subluxation gléno-humérale sont des complications fréquemment 

décrites. Leur prise en charge demeure encore incertaine et ses conséquences altèrent 

considérablement le devenir algo fonctionnel du membre supérieur et la qualité de vie des 

patients. 
 

Matériel et méthodes : Une revue narrative de la littérature a été faite sans restriction de date 

sur la base de données PUBMED via « MESH terms           ’                       

 ’                                 ’           ,             /       a stimulation éléctrique 

fonctionnelle (SEF) pour la prévention ou diminution de la subluxation et de la douleur 

 ’          z                                        ’    V   
 

Résultats : 842 études ont été retrouvées et 30 études (comprenant 20 études contrôlées 

randomisées) ont été retenues pour cette revue de la littérature. 3 techniques de rééducation: 

les orthèses (8 études), la SEF (9 études), et le taping (13 études) ont été analysées. 

Concernant les orthèses, 5 études suggéraient une réduction significative de la subluxation. 

Pour la SEF, 2 études montraient des résultats significatifs sur la prévention de la subluxation, 

5 une réduction de la subluxation et 3 une diminution de la douleur. Pour le taping, 2 études 

suggéraient une diminution significative de la subluxation, 3 des résultats significatifs sur la 

prévention de la douleur et 4 une diminution de la douleur. 
 

Conclusion : L                             x                   ’                                

la subluxation durant la période de port. La SEF pourrait être une technique efficace dans la 

prévention et réduction de la subluxation pratiquée à un stade précoce post-AVC. Quelques 

études prouvent son efficacité sur la diminution de la douleur. Les premiers résultats sur 

 ’                 ping                  ’              ’                                    

            ’                     U                                                      

épaule hémiplégique subluxée et/ou douloureuse a ainsi pu être proposé. 

 

TITRE EN ANGLAIS : Rehabilitation methods for reduction and prevention of hemiplegic 

shoulder pain and glenohumeral subluxation after a stroke: review. 
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MOTS CLEFS: shoulder dislocation, pain, stroke, orthotic devices, hemiplegia, shoulder, 

electric stimulation therapy, athletic tape. 

 

INTITUL   T   R SS  : 

 

UNIV RSIT     LORR IN  

           M           N   y  

9,                 ê     H y  

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex  


	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	ENSEIGNANTS
	REMERCIEMENTS
	LISTE DES ABREVIATIONS
	SERMENT
	TABLE DES MATIERES
	PARTIE I : PRESENTATION DU SUJET
	1. INTRODUCTION
	2. L’ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL
	2.1. Définition
	2.2. Incidence et prévalence
	2.3. Conséquences

	3. L’EPAULE HEMIPLEGIQUE : anatomie fonctionnelle de l’épaule, changement évolutif avec l'âge et secondaire à un AVC
	3.1. Anatomie fonctionnelle de l'épaule
	3.2. Changement évolutifs avec l'âge
	3.3. Changements secondaires à un accident vasculaire cérébral 

	4. LA SUBLUXATION GLÉNO-HUMÉRALE
	5. LA DOULEUR DE L’EPAULE HÉMIPLÉGIQUE
	5.1. Les douleurs d'origine neurologique
	5.2. Les douleurs de nature ostéoarticulaire

	6. PRISE EN CHARGE SPÉCIFIQUE DE L’EPAULE DOULOUREUSE POST-AVC

	PARTIE II : ARTICLE
	INTRODUCTION
	MATERIEL ET METHODES
	RESULTATS
	DISCUSSION
	CONCLUSION

	PARTIE III : CONCLUSION ET PERSPECTIVES
	BIBLIOGRAPHIE
	RESUMÉ

