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RESUME :

Contexte : L'instabilité gléno-humérale est une pathologie complexe aux présentations

cliniques variées. Lorsqu’elle est antérieure, le traitement est classiquement chirurgical ;
multidirectionnelle ou postérieure, une prise en charge réadaptative est souvent proposée.

Objectif : Déterminer les caractéristiques des patients atteints d'instabilité gléno-humérale
chronique non chirurgicale et I'efficacité de leur prise en charge en Médecine Physique et de
Réadaptation (MPR).

Type d'étude : Etude de rétrospective monocentrique.

Méthodes : Ont été recueillies les données des patients hospitalisés dans le service de MPR a
I'hopital de Chateau Renault de janvier 2009 a fin décembre 2023 pour instabilité d’épaule ; il
s’agissait donc de patients qui soit résistaient a la prise en charge ambulatoire, soit étaient

considérés comme « séveéres » d'emblée. Leur profil a été étudié selon les classifications
retenues de la littérature (Rockwood, A/B/C et Stanmore) et de nombreuses données ont été
analysées.

Résultats : Vingt-deux patients ont ainsi €té inclus (deux d’entre eux n'ont pas accepté
I'hospitalisation). Au décours de leur prise en charge, les indicateurs fonctionnels (SPADI) et

psycho-affectifs (FABQ, Beck, PCS, Catastrophisme), l'intensité douloureuse (EVA), les
performances physiques (Endurance des membres supérieurs, Capacités de manutention par le
PILE) de ces 20 patients se sont significativement améliorés aprés une durée moyenne

d’hospitalisation de 23,7 jours. Seul le Quick-DASH a eu une amélioration non significative.
En moyenne, les patients ont estimé leur amélioration globale a 85%.

Conclusion : La prise en charge en MPR est une option thérapeutique efficace pour ces patients.

Mots-clés : épaule ; subluxation ; instabilité gléno-humérale ; instabilité gléno-humérale
postérieure ; classification ; médecine physique et de réadaptation ; rééducation.



Management of Patients with Non-Surgical Chronic Glenohumeral
Instability in Physical Medicine and Rehabilitation

ABSTRACT :

Background: Glenohumeral instability is a complex condition with varied clinical
presentations. When it is anterior, treatment is traditionally surgical; for multidirectional or
posterior instability, a rehabilitative approach is often recommended.

Objective: To determine the characteristics of patients with chronic non-surgical
glenohumeral instability and the effectiveness of their management in Physical Medicine and
Rehabilitation (PMR).

Study Type: Monocentric retrospective study.

Methods: Data were collected from patients hospitalized in the PMR department at Chateau
Renault Hospital from January 2009 to the end of December 2023 for shoulder instability.
These patients either resisted outpatient management or were considered "severe" from the
outset. Their profiles were studied based on classifications from the literature (Rockwood,
A/B/C, and Stanmore), and numerous data points were analyzed.

Results: Twenty-two patients were included (two declined hospitalization). Following their
management, functional indicators (SPADI), psycho-affective measures (FABQ, Beck, PCS,
Catastrophism), pain intensity (VAS), and physical performance (Upper limb endurance,
Handling capacities via PILE) of these 20 patients significantly improved after an average
hospital stay of 23.7 days. Only the Quick-DASH showed a non-significant improvement. On
average, patients rated their overall improvement at 85%.

Conclusion: Management in PMR is an effective therapeutic option for these patients.

Keywords: shoulder ; subluxation ; glenohumeral instability ; posterior glenohumeral
instability ; classification ; physical medicine and rehabilitation ; rehabilitation.
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2 Introduction
2.1 Rappels sémantiques

L’épaule est I’articulation la plus mobile du corps. Du fait de son anatomie, I’articulation
glénohumérale, énarthrose, est particuliérement a risque d’instabilité.

Quatre ¢éléments principaux contribuent a sa stabilité statique et dynamique : la morphologie
osseuse, le labrum, les éléments capsuloligamentaires (ligaments glénohuméraux) et les
muscles (avec notamment le role de la coiffe des rotateurs). La contribution respective de ces
¢léments a la stabilité varie selon qu'il s'agit de I'avant ou de l'arri¢re de I’articulation [1]. La
stabilité¢ postérieure est essentiellement assurée par les structures osseuses et la balance
musculaire avec un juste équilibre entre les muscles stabilisateurs antérieurs et postérieurs de
la glénohumérale.

En effet, la coiffe des rotateurs agit comme stabilisateur de la gléno-humérale mais ces éléments
musculaires ne se contractent pas avec la méme intensit¢ dans les différents plans de
mouvement [2].

Les termes « luxation » et « subluxation » sont globalement bien définis et différenciés. La
luxation se définit par une perte de contact compléte et permanente entre les surfaces
articulaires, nécessitant un geste de réduction par un tiers. La subluxation représente une perte
de contact partielle, permanente ou non, entre les surfaces articulaires ; il est parfois retrouvé
un geste d’autoréduction par le patient, ou une réduction spontanée sans 1’aide d’un tiers [1].

Néanmoins, la définition et donc le diagnostic de « I’instabilité glénohumérale » (IGH) montre
une grande variabilité tel que le montre la Figure 1.
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“...the inability to maintain the humeral head centered in the glenoid fossa” Overview
and Directions of Future Research. The Shoulder: a Balance of Mobility and Stability, Matsen
FA, Fu FH, Hawkins R] eds, AAOS, Rosemont, Illinios, 1993, p. 3.

“Instability is an abnormal limit of motion associated with a functional deficit
(dynamic instability) or subluxation/dislocation (static or dynamic instability). A
dynamically unstable configuration of load state would be one in which an increment
of load will cause pain and inability to continue the function; in other words,
“functionally buckling”. A statically unstable configuration and load state would be
the one in which an incremental increase in load leads to a large displacement with
subsequent subluxation or dislocation.” Lew WD, Lewis JL, Craig EV. Stabilization by
Capsule, Ligaments, and Labrum: Stability at the Extremes of Motion. The Shoulder: a Balance of
Mobility and Stability, Matsen FA, Fu FH, Hawkins R] eds, AAOS, Rosemont, Illinios, 1993, p.
84.

“Glenohumeral instability can be defined as pain associated with the loss of shoulder
function as a result of excessive translation of the humeral head on the glenoid fossa”
Friedman R]. Glenohumeral Capsulorraphy. The Shoulder: a Balance of Mobility and Stability,
Matsen FA, Fu FH, Hawkins R] eds, AAOS, Rosemont, Illinios, 1993, p. 446.

“This is a condition of a joint characterized by an abnormal increased amount of
mobility secondary to injury of the ligaments, capsule, bone etc; when applied to the
shoulder, instability typically is used to describe a clinical condition characterized by
physical signs and related patients symptoms of increased or excessive displacement
of the glenohumeral joint.” Rodkey WG, Noble |S, Hintermeister RA. Laboratatory Methods
of Evaluating the Shoulder. The Shoulder: a Balance of Mobility and Stability, Matsen FA, Fu
FH, Hawkins R] eds, AAOS, Rosemont, Illinios, 1993, p.570

“Instability is a clinical diagnosis manifest as excessive translation of the humeral
head on the glenoid occurring during active shoulder rotation in association with
symptoms” Warner JJP, Boardman ND III. Anatomy, Biomechanics, and Pathophysiology of
Glenohumeral Instability. In The Unstable Shoulder. RF Warren, EV Craig, and DW Altchek
eds, Lippencott-Raven, Philadelphia, 1999, p 51-2.

“Instability is defined as excessive symptomatic translation of the humeral head
relative to the glenoid articular surface during active motion” Allen AA. Clinical
Evaluation of the Unstable Shoulder. In The Unstable Shoulder. RF Warren, EV Craig, and DW
Altchek eds, Lippencott-Raven, Philadelphia, 1999, p 93.

Figure 1 : Différentes définitions de I’'IGH par les experts [3].

Les deux thémes communs a retenir de toutes ces définitions sont les symptomes et la
translation. Les symptomes peuvent étre la douleur, la perte de fonction et 1’appréhension.
L’instabilité est donc a différencier de la laxité, élément de 1’examen physique qui peut étre

strictement asymptomatique [3].

2.2 Classifications des instabilités gléno-humérales

La classification est une étape centrale car elle fournit une base permettant au clinicien de guider
le traitement et constitue souvent un outil prédictif. Cependant, tout comme il n’existe pas de
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véritable consensus diagnostique, les classifications de 1’instabilité gléno-humérale (que celle-
ci soit postérieure ou non) sont multiples [1, 4].

Classifications non
spécifiques

Roockwood (1979)

Thomas and
Matsen (1989)

Schneeberger and
Gerber (1998)

Stanmore

FEDS (Frequency,
Etiology, Direction
and Severity)

Classifications
spécifiquement
postérieures

Type I : Subluxation traumatique sans luxation préalable.
Type II : Subluxation traumatique apres luxation préalable.
Type III : Subluxation volontaire atraumatique.

. (A) Avec des problémes psychiatriques.

. (B) Sans problémes psychiatriques.
Type IV : Subluxation involontaire atraumatique.

TUBSF (« Traumatic Unidirectional Bankart Lesion treated with Surgery and
Failed »): Lésion de Bankart traumatique unidirectionnelle traitée par chirurgie.
AMBRIF (« Atraumatic Multidirectional Bilateral Rehabilitation Inferior
capsular shift »): Instabilité atraumatique multidirectionnelle bilatérale traitée par
rééducation et, si la chirurgie est nécessaire, par un « shift » capsulaire inférieur. Un
deuxiéme « I » a été ajouté par la suite pour indiquer la fermeture de 1'intervalle
rotateur (« Interval closure »).

Degré de laxité articulaire : Pas de laxité, Laxité généralisée.

Degré de traumatisme : Evénements traumatiques multiples, Evénement traumatique
unique, Evénements traumatiques mineurs.

Direction de l'instabilité : Instabilité multidirectionnelle, Instabilité unidirectionnelle.

Polar Type I : Structurel traumatique
Polar Type II : Structurel atraumatique
Polar Type III : Non-structurel avec anomalie du schéma musculaire

FREQUENCE — "Combien d'épisodes avez-vous eu au cours de la derniére année ?"
Unique — 'l Episode'

Occasionnel —'2 a 5 Episodes'

Fréquent —">5 Episodes'

ETIOLOGIE - "La symptomatologie est-elle causée par un traumatisme?"
Traumatique — 'Oui’
Atraumatique — "Non'

DIRECTION - "Dans quelle direction 1'épaule se déplace-t-elle la plupart du temps ?"
Antérieure — 'Vers l'avant'

Inférieure — 'Vers le bas'

Postérieure — "Vers l'arriére’

SEVERITE — "Avez-vous déja eu besoin d'aide pour remettre 1'épaule en place 2"

Subluxation — 'Non'
Luxation — 'Out’
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ABC Type A : Premicre fois
Al : Premiére subluxation postérieure ; A2 : Premiére luxation postérieure.

Type B : Dynamique
B1 : Instabilité postérieure dynamique fonctionnelle ; B2 : Instabilité postérieure
dynamique structurelle.

Type C : Statique
C1 : Instabilité postérieure statique constitutionnelle ; C2 : Instabilité postérieure
statique acquise.

Tableau I : Echantillon de classification de ’IGH non spécifiques et spécifiquement
postérieures [4, 5, 6, 7]

L’¢tude de Kuhn [3] (Figure 2), qui a recensé 18 systémes de classification de I’instabilité
gléno-humérale, montre que I’étiologie, la direction et la sévérité sont les critéres les plus
utilisés.

18
16
14
12
10

O N & O

Figure 2 : Différents critéres utilisés par les auteurs dans les systémes de classification
proposés de I’IlGH [3] (Allen [8], Cole and Warner [9], Cofield and Irving [10], Galinat and
Warren 1990 [11], Gerber and Nyffeler [12], Joseph et al [13], Lewis et al [14], Maruyama
et al [15], Nebelung [16], Ozkan et al [17], Pollock and Flatow [18], Protzman [19],
Rockwood [20], Schneeberger and Gerber [21], Silliman and Hawkins [22], Thomas and
Matsen [23], Wirth and Rockwood [24]).
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Ce probléme peut conduire a une hétérogénéité dans les études, rendant les comparaisons des
différentes thérapeutiques difficiles ; ceci est d’autant plus problématique pour cette affection
peu fréquente.

Les critéres pris en compte sont, entre autre, la fréquence, le caractére traumatique ou
atraumatique (voire « microtraumatique »), la direction (antérieure, inférieure, postérieure), le
caractére positionnel ou non, la volition (volontaire, involontaire, volontaire devenue
involontaire, etc [25, 26]) ainsi que 1’existence d’anomalies structurelles (anomalie de gléne
et/ou des tissus mous). Certaines classifications sont spécifiques aux instabilités postérieures
telle que la classification ABC [27].

2.3 Les instabilités postérieures

2.3.1 Epidémiologie

L’instabilité postérieure d’épaule est une pathologie complexe estimée a 2 % de la population
et a moins de 10 % de tous les cas d'instabilités [28]. Cependant, il s'agit d'une affection souvent
mal diagnostiquée, trés probablement sous-estimée, et dont I’impact fonctionnel peut étre
majeur.

Bien que des instabilités postérieures unidirectionnelles récurrentes puissent occasionnellement
survenir de maniére isolée, l'instabilité postérieure se développe le plus souvent dans le cadre
d'un schéma plus complexe (postéro-inférieur) voire multidirectionnel (postérieur, inférieur et
antérieur) [4, 25, 29].

2.3.2 Tests cliniques

Un examen physique approfondi de 1’épaule doit systématiquement étre réalisé en commengant
par ’examen ¢élémentaire de toute épaule sur lequel nous ne revenons pas (inspection, examen
des amplitudes articulaires actives et passives, testing, etc). Parmi les tests les plus spécifiques
de l'instabilité postérieure, il faut retenir :

- Le test d’appréhension postérieure (bras est port¢ en flexion, rotation interne,
I’examinateur exerce une pression vers 1’arriere qui déclenche une appréhension en cas
d’instabilité postérieure [1] ;

- Le Jerk Test (ou ressaut postérieur) [30], considéré comme positif si le patient ressent
un ressaut (« jerk ») douloureux lorsque 1'examinateur réduit la téte humérale [31].

- Letest de Kim [32] a la recherche d’une 1ésion labrale postérieure ;
- Le « posterior load and shift test » [33].

Un test de Kim positif et un « posterior load and shift test positif » se manifestent par la
reproduction de la douleur du patient ou la sensation pergue d’instabilité [32].
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Utilisées en combinaison, ces manceuvres ont montré une grande spécificité et sensibilité [32].

Le tiroir postérieur [34], d’interprétation difficile, constitue classiquement un élément de
I’examen clinique. Il t¢émoigne d’une laxité, parfois asymptomatique et doit donc étre intégré a
I’ensemble du tableau. Il est d’interprétation difficile car il existe physiologiquement un tiroir

postérieur.

Moins connus, peuvent aussi étre cités : le Dynamic Posterior Instability Test (DPIT) [35] et le

test d’O'Brien.

L'examinateur doit ég
Beighton [36]).

alement rechercher des signes de laxité articulaire généralisée (critéres de

2.3.3 Facteurs de facilitants structurels

Quelques facteurs de

facilitants structurels sont bien identifiés notamment :

- Des anomalies osseuses :

o Degle

ne [34, 37, 38]:

Une rétroversion glénoidienne augmentée : la version glénoidienne est
définie comme l'orientation de la surface articulaire de la gléne par
rapport a I'axe du corps scapulaire. Une version neutre est définie comme
une gléne perpendiculaire au corps scapulaire [38]. Plusieurs auteurs ont
cherché a déterminer la version normale de la gléne en utilisant des
mesures anatomiques avec des techniques d'imagerie avancées : elle est
généralement considérée comme se situant entre 4° et 7° de retroversion
[39]. Dans 1I’étude de Wolfe [37], les patients atteints d'instabilité
glénohumeérale postérieure avaient rétroversion moyenne de 11,5°.

Une perte osseuse glénoidienne postérieure (pGBL pour « posterior
glénoid bone loss ») [34], par érosion ou hypoplasie/dysplasie/
« dentated glenoid » [38, 40] : plusieurs méthodes de mesure de la perte
osseuse glénoidienne ont été décrites mais la méthode la plus
couramment utilisée est celle du « cercle parfait » [34]. La perte osseuse
est calculée en divisant la largeur du défaut osseux par le diamétre d'un
« cercle parfait » placé sur les deux tiers inférieurs de la gléne. Le seuil
critique de la pGBL reste néanmoins controversé. Dekker et al. [41] ont
conclu que les défauts postérieurs surviennent le plus souvent dans le
quadrant postéro-inférieur.

Weishaupt et al [38, 42] ont défini qualitativement la dysplasie
glénoidienne comme étant soit une forme arrondie en « J paresseux »,
soit une insuffisance osseuse triangulaire appelée « forme delta » (Figure
3).
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Pointed Lazy J Delta

Figure 3 : Descriptions qualitatives des dysplasies glénoidiennes par
Edelson and Weishaupt et al. [38, 42].

o De téte humérale :

Des anomalies morphologiques telles qu’une surface articulaire plate,
une hypoplasie, une varisation du col huméral, une translation
postérieure de la téte humérale.

Une 1ésion inversée de Hill-Sachs (encore appelée « Reverse Hill Sachs
» ou « Mc Laughlin lesion ») : cette 1ésion [43, 25] est définie comme
une fracture par impaction de la face antéro-interne de la téte humérale
suite @ une luxation postérieure. En fonction de sa taille et de sa
localisation, la lésion de Hill-Sachs inversée est un facteur de risque de
récidive de la luxation peut nécessiter un traitement chirurgical [44]. Le
risque de récidive est évalué par I'angle dit gamma (y) (Figure 4). Celui-
ci peut étre mesuré sur une coupe axiale de scanner entre le bord
postérieur du défaut et la gouttiere bicipitale [45]. L'engagement de la
Iésion de Hill-Sachs inversée est d'autant plus probable que l'angle
gamma mesuré est grand [25].

Figure 4 : Coupe axiale de scanner de 1'épaule droite apres une luxation
postérieure montrant une lésion de Hill-Sachs inversée avec mesure
l'angle gamma (y) [46].
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Des anomalies du labrum :

Des anomalies morphologiques telles qu’un labrum aplati ;

Une lésion de « Bankart inversée » (Iésion capsulolabrale postéro-inférieure) :
il s’agit d’un détachement du labrum postéro-inférieur de gléne, associé a une
déchirure du périoste scapulaire postérieur, typiquement entre les positions de 6
heures et 10 heures de la gléne, par analogie a son variant antérieur [47]. Elle est
rarement isolée, une lésion concomitante du cartilage postéro-inférieur étant
souvent retrouvée [48] ;

Une Iésion de Kim qui correspond a des déchirures a la jonction entre le cartilage
glénoidien postéro-inférieur et le labrum, mais sans décollement labral complet
(détachement partiel de la partie profonde du labrum) [49]. Cette déchirure, qui
n'est pas une avulsion compléte du labrum, est qualifiée de « fissure marginale
» [47]. La partie plus profonde du labrum (c'est-a-dire la portion non visible a
l'arthroscope, a laquelle le ligament gléno-huméral inférieur est attaché) est
déchirée a sa jonction avec la gléne ;

Lésion POLPSA (pour « Posterior Labrocapsular Periosteal Sleeve Avulsion »)
: elle résulte de l'impaction de la téte humérale sur le complexe labro-capsulaire
postérieur lors de luxations postérieures ou de subluxations récurrentes [50]. Le
labrum postéro-inférieur et le périoste scapulaire postérieur non déchiré sont
arrachés de la gléne postérieure, ce qui crée un récessus redondant
communiquant avec l'articulation [51]. Elle peut étre différenciée de la 1ésion de
Bankart inversée, dans laquelle il y a une disruption de la capsule postérieure et
du périoste scapulaire, en plus du détachement du labrum. Lorsque du tissu
fibreux est présent dans la gaine périostée, il n'y a pas de communication visible
du matériau de contraste entre la 1ésion et 'articulation lors de 1'arthrographie
par IRM ;

Lésion GLAD (pour « Glenolabral Articular Disruption ») postérieure : cette
Iésion est similaire & son variant antérieur et concerne la gléne postéro-
inférieure. Elle serait due a une impaction de I’humérus en rotation interne sur
la gléne postéro-inférieure [47]. L'imagerie par résonance magnétique montre
des anomalies de signal du cartilage entre les positions de 7 heures et 9 heures,
associées a une déchirure du labrum. Les patients présentant des défauts du
cartilage articulaire liés a l'instabilité postérieure de 1'épaule ont un moins bon
résultat clinique postopératoire [51].

Des ¢éléments capsuloligamentaires :

o

Une atteinte du faisceau postérieur du ligament gléno-huméral inférieur [52] ;
Une 1ésion de la partie postérieure de la capsule ;

Une Iésion de Bennett [53] qui correspond a 1’ossification du faisceau postérieur
du ligament gléno-huméral inférieur. On retrouve aussi cette 1ésion de Bennett
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sous le nom « d’exostose du lanceur », trés présente dans les sports de lancer
tels le baseball, en lien sans doute avec I’importante phase de décélération
nécessaire au lancer, cette 1ésion est extra articulaire et peut étre traitée
chirurgicalement, ou non [31] ;

o Une hyperlaxité ligamentaire, qui se diagnostique a 1’aide des critéres de
Beighton, parfois intégrée a un syndrome d’Ehler Danlos de type hypermobile

[54, 55] ou un syndrome de Marfan.

- Des atteintes musculaires, notamment de la coiffe postérieure [51].

2.3.4 Anomalies du schéma musculaire

En plus des défauts structurels, des modeles pathologiques d'activation musculaire ont été
identifiés comme cause d'instabilité de d’épaule, méme en l'absence de défauts structurels. Ces
anomalies de schémas musculaires sont parfois complexes et sont apparentées aux « tics »
moteurs [26, 56, 57]. Lorsqu’elles sont identifi¢es, 1’instabilité est alors qualifiée de
« fonctionnelle ».

Une étude [57] montre que les principaux muscles impliqués dans 'instabilité postérieure sont
le grand dorsal (ou lassitimus dorsi, LD) et I’infra épineux (ou infra spinatus, IS) : le LD y était
inappropriément actif dans 80 % des cas (isolément dans 33 % des cas), et I'S inappropriément
inactif dans 25 % des cas (isolément dans 8 % des cas) d'instabilité postérieure. Le grand
pectoral s'est révélé inappropriément actif dans 37 % des cas (isolément dans 2 % des cas) et le
deltoide antérieur dans 18 % des cas (isolément dans 3% des cas). Lorsque le bras est en
¢lévation antérieure, l'insertion du LD dans la gouttiére intertuberculaire de I'humérus
entrainerait une rotation médiale et une translation postéro-inférieure de la téte humérale. De
plus, il a été constaté que les programmes de rééducation ciblant les muscles posturaux du tronc
ainsi que la coiffe des rotateurs sont efficaces pour gérer les tableaux d'instabilité postérieure
[57].

Pour ce qui est de I’'IS, ce muscle prend son origine sur les deux tiers médiaux de la fosse infra-
épineuse et s'inseére sur la facette moyenne du tubercule majeur de 1'humérus et la capsule
articulaire de I'épaule. Il est rotateur externe et stabilise la téte humérale dans la cavité
glénoidienne. La translation postérieure de I'articulation gléno-humérale semblerait donc étre
le résultat d'une suractivation du LD et/ou d'une inactivité de I’IS.

11 a été montré que les subluxations postérieures lors de 1’élévation dans le plan sagittal ont été
stabilisées lorsque le mouvement est répété avec une rotation externe et une abduction résistées.
Ceci suggere que l'activation de la coiffe postérieure des rotateurs et du deltoide a un réle dans
la prévention de l'instabilité postérieure [58].

Des études ont montré que la présence d’une activation précoce du grand dorsal et, dans une
moindre mesure, du grand rond et du petit pectoral, a souvent une place importante dans la
physiopathologie des subluxations postérieures [57]. Ces anomalies s’accompagnent souvent
d’une diminution de I’activité de la coiffe des rotateurs postérieure [57]. D'autre part, certaines
¢tudes montrent que pres de 90% des patients atteints d’instabilité fonctionnelle auraient une
dyskinésie scapulo-thoracique concomitante [26]. Méme s’il est difficile de déterminer si la
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dyskinésie en est la cause ou la conséquence [25], sa présence aura un impact sur la prise en
charge.

2.3.5 Caractére volontaire et troubles dissociatifs

L’instabilité est dite « volontaire » lorsqu’il existe une véritable initiative du patient qui réalise
délibérément le mouvement subluxant : ces patients désirent parfois luxer leur épaule pour des
avantages secondaires (instabilité intentionnelle) [26].

Cette instabilité « volontaire » est a distinguer de I'instabilité secondaire a un trouble dissociatif
(anciennement appelé « trouble conversif ») ou il n’y a pas de véritable volition mais ou
I'instabilité survient sur un terrain psychologique particulier. Il s’agit d’un trouble
psychologique responsable d’une altération de la fonction, de l'apparence physique ou de
douleurs sans cause structurelle identifiable. Les symptomes principaux sont des perturbations
de la fonction motrice ou de la mobilité articulaire. En 1’absence de substratum lésionnel, ces
symptomes posent des problémes aux chirurgiens orthopédistes. Des études ont postulé que les
traumatismes physiques et émotionnels jouent tous deux un role dans la pathogénie des
symptomes de conversion [59, 60]. Peu d’études se sont intéressées a I’instabilité d’épaule en
liens avec ce trouble ; celles-ci concernaient principalement les populations pédiatriques [59,
61].

2.3.6 Pronostic et évolution

L’évolution dans le temps est trés dépendante du type d’instabilité. Dans le cadre de I’instabilité
postérieure fonctionnelle, I’histoire naturelle est souvent spontanément favorable (« skilfull
neglect ») car les symptomes peuvent régresser a mesure que les patients vieillissent [62, 63].
Cette approche « d'attente » semble discutable pour les patients jeunes et actifs qui souhaitent
retrouver leur mode de vie actif le plus tot possible.

2.3.7 Lésions secondaires

D’autre part, certains cas de subluxations itératives peuvent étre responsables de lésions
secondaires. Parmi ces 1ésions, il faut évoquer : une lésion de Bankart postérieure (déchirure du
labrum glénoidien postérieur), une fracture de la gléne postérieure, une encoche de Hill-Sachs
inversée (ou lésion de McLaughlin, correspondant & un enfoncement de la partie antéro-médiale
de la téte humérale), un décollement capsulaire postérieur, une 1ésion du ligament gléno-
huméral postérieur ou encore une 1ésion SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior, bien
que plus couramment associée a des instabilités antérieures).

Causes ou conséquences ? Ces 1ésions peuvent parfois survenir aprés un traumatisme initial et
peuvent par la suite entretenir les phénomenes d’instabilité.
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2.3.8 Approches thérapeutiques des instabilités postérieures

2.3.8.1 Traitements chirurgicaux

Souvent, dans un contexte traumatique avec lésions authentifiées sur 1’iconographie, la
chirurgie est une option avec des techniques de réparations/stabilisations postérieures osseuses
ou intervention sur les tissus mous.

Ces gestes peuvent étre, en fonction de 1’atteinte structurelle, des gestes :

- Osseux :

o De gléne : ostéotomie d’ouverture postérieure de la gléne [64] ou des butées
postérieures (par autogreffe avec fragment iliaque, par transposition d’un
fragment acromial pédiculé ou encore de clavicule distale ; plus récemment par
allogreffe osseuse distale du tibia) ;

o De téte humérale : un comblement de ’encoche lorsque celle-ci est volumineuse
[65] (releévement-greffe, transfert du subscapulaire, transfert du tubercule
mineur ou allogreffe osseuse) ou ostéotomie de dérotation de I’humérus ;

- Sur le labrum : réparation arthroscopique de labrum postérieur [66] ;
- Sur les éléments capsuloligamentaires : retension de la capsule postérieure ;
- Musculaires asscociés (entre autre les interventions sur la coiffe).

Ces différents types de gestes sont parfois combinés : Nacca et al. [67] ont montré dans une
¢tude biomécanique que la perte glénoidale >20% entraine une instabilité persistante apres
réparation capsulolabrale isolée.

Au cours de la derniére décennie, les procédures arthroscopiques ont gagné en popularité avec
'avénement des ancres de suture, la plicature capsulaire et la capsulorraphie thermique [68].

2.3.8.2 Traitements non chirurgicaux

En dehors de ces rares cas, 1’option conservatrice est choisie et le traitement réadaptatif doit
étre initi¢ en premicre intention du fait des troubles possibles du recrutement moteur. A noter
que, parfois, les options chirurgicale et réadaptative ne sont pas dichotomiques et peuvent
s’associer voire mutuellement se potentialiser.

La rééducation peut intervenir avant ou apres la chirurgie, voire les deux. Ceci s’illustre, d’une
part, par la description de nombreux protocoles de rééducation apres chirurgie de stabilisation
postérieure [69, 70] chez les patients chez qui une indication opératoire est posée
(essentiellement dans un contexte traumatique et sans composante volontaire) ; d’autre part,
dans cette méme population, par les protocoles d’assouplissement pré opératoire afin
d’optimiser les résultats chirurgicaux. En effet, la trophicité des muscles et la souplesse
articulaire pré opératoires influencent les résultats chirurgicaux.

Pour revenir sur la réadaptation « de premiére intention », divers protocoles, en particulier ceux
de Watson et al., ont été détaillés dans la littérature [28, 71]. En fonction du profil du patient,
notamment lorsque ’instabilité est purement volontaire ou qu’elle entre dans le cadre d’un
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trouble dissociatif, il est classique qu’une prise en charge psychologique soit également
proposée [72, 73].

2.4 Les instabilités multidirectionnelles

L'instabilité¢ multidirectionnelle (MDI pour « multidirectionnal instability ») est définie comme
une instabilit¢ dans deux directions ou plus [29]. Elle doit étre clairement différencié¢e de
I'hyperlaxité asymptomatique.

Elle peut entrer dans le cadre d’une laxité généralisée, avec ou sans troubles congénitaux tels
que le syndrome d'Ehlers-Danlos ou de Marfan, ou bien se développer chez les athlétes sans
laxité congénitale par micro traumatismes répétés [74]. Un signe caractéristique de la MDI est
la présence d’une redondance capsulaire inférieure, initialement décrite par Neer et Foster, qui,
lorsque le traitement médical échoue, peut nécessiter une capsuloraphie inférieure [54]. Des
¢tudes ont prouvé que cette caractéristique anatomique se retrouvait aussi chez des patients sans
MDI.

En cas d’instabilité multidirectionnelle, une 1ésion labrale circumférentielle peut étre associée
[48].

2.5 Objectifs de 1’étude

L’objectif de cette étude a été de déterminer le profil et la prise en charge des patients
hospitalisés pour instabilité postérieure voire multidirectionnelle d’épaule dans notre service de
réadaptation et d’en évaluer I’efficacité a 1’aide de différents paramétres.

3 Matériels et méthodes

3.1 Sélection des patients

Dans cette étude monocentrique rétrospective, les patients inclus avaient été hospitalisés dans
le service de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) a I’hdpital de Chateau Renault de
janvier 2009 a fin décembre 2023 pour les motifs suivants : « syndrome douloureux chronique
de I’épaule », « instabilité de I’épaule » ou « dyskinésie scapulo-thoracique ». Il s’agissait donc
de patients qui soit résistaient a la prise en charge ambulatoire, soit étaient considérés comme
«séveres » d’emblée, que ce soit au vu de I’instabilit¢é ou du terrain (nécessitant
I’hospitalisation en premiére intention).

Les dossiers de vingt-neuf patients ont ainsi été analysés.

Les criteres d’inclusion étaient la présence d’une « instabilité postérieure » ou « postérieure
dans un contexte d’instabilité multidirectionnelle ».

Ont donc été exclus :

— Un patient pour instabilité sterno-claviculaire ;

— Un pour instabilité acromio-claviculaire ;

— Un pour dyskinésie scapulo-thoracique isolée ;

— Trois pour direction « antérieure » de I’instabilité gléno-humérale ;
— Deux pour dossiers incomplets.
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Dans I'immense majorité des cas, les patients ont d’abord été€ vus par un chirurgien orthopédiste
puis ont été adressés en Médecine Physique et de Réadaptation pour avis et/ou prise en charge
(du fait d'un tableau douteux, d'une non indication opératoire ou d'un échec de prise en charge
ambulatoire). Le diagnostic était donc posé¢ par un médecin de Médecine Physique et de
Réadaptation ou par un chirurgien Orthopédiste a ’aide de I'interrogatoire, de I’anamnése, et
des données de I’examen clinique.

Au total, 22 patients ont été inclus.

Patients hospitalisés dans le Centre de Réadaptation
pour les motifs suivants :

« syndrome douloureux chronique d’épaule »
« instabilité d’épaule »

« dyskinésie scapulo-thoracique »

n=29

Criteres d’inclusion :

* Instabilité postérieure d’épaule

ou

* Instabilité postérieure dans un contexte
d’instabilité multidirectionnelle

Exclus (n=7):

* Instabilité sterno-claviculaire (n=1)

* Instabilité acromio-claviculaire (n=1)

* Dyskinésie scapulo thoracique isolée
(n=1)

* Direction « antérieure » de I’instabilité
gléno-humérale (n=3)

* Dossiers incomplets (n=2)

Patients inclus

n =22 (20 hospitalisés et 2 bilans)

Figure S : Diagramme de flux.
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3.2 Méthodes

3.2.1 Caractéristiques cliniques et générales analysées

Les caractéristiques générales de ces patients ont ét¢ recueillies (Tableau II), notamment leur
age, leur sexe, la direction de I’instabilité (souvent définie par le chirurgien orthopédiste ou le
médecin de MPR). Le délai entre le début des symptomes et leur hospitalisation en centre, leur
indice de masse corporelle, leur latéralité, I'intensité de la douleur par échelle visuelle
analogique ont également été pris en compte.

Concernant 1’appréciation lésionnelle, plusieurs éléments ont été analysés notamment : la
présence ou non d’une authentique luxation postérieure dans I’anamneése, la présence d’un
traumatisme physique inaugural, I’existence d’anomalies structurelles sur les imageries
réalisées. Les éventuelles prises en charge chirurgicales préalables ont également été recueillies.

Compte tenu du caractére rétrospectif, des données ont varié au cours de la période d'analyse.

Pour déterminer les caractéristiques cliniques de ces patients, ont été retenus, entre autre, la
présence d’une dyskinésie scapulo thoracique, le caractére volontaire ou non de 1’instabilité et
la présence d’un trouble comportemental évalué par I’Echelle de Comportement Douloureux
de I'Université de I’ Alabama (aussi appelée « UAB Pain Behavior Scale » [75], Annexe 1).
Cette derniére est un outil utilisé pour évaluer les comportements de douleur observables chez
les patients. Elle quantifie les manifestations comportementales de la douleur, comme les
expressions faciales, les vocalisations, les mouvements protecteurs, et les modifications de
posture.

3.2.2 Evaluations des capacités physiques

Des tests évaluant les performances physiques ont été réalisés avant et apres la prise en charge
des patients.

Les capacités de manutention ont été appréciées par le test de PILE. Ce test, adaptation de
I'évaluation « Progressive Isoinertial Lifting Evaluation » proposée par Mayer en 1988, a
initialement été décrit dans les lombalgies pour une évaluation d'endurance fonctionnelle
dynamique du rachis. Il est maintenant largement utilis¢ pour les troubles musculo-
squelettiques afin d’évaluer la fonction de manutention [76, 77]. L’exercice consiste a soulever
une charge du sol et a la déposer sur une table. L'individu doit réaliser plusieurs fois avec un
poids croissant. Le test s'arréte lorsque la personne ne peut plus effectuer I’exercice, lorsque les
charges deviennent trop lourdes ou lorsque le temps imparti n'est plus respecté.

L’endurance des membres supérieurs a été jugée par le test d’endurance des membres
supérieurs correspondant au nombre de mouvements effectués a partir de la hauteur des épaules
et en montant une charge a type de barre de 1.5 kg au-dessus de la téte, au maximum de
I'élévation, en 6 minutes. Sont mesurés le nombre de mouvements et le coit cardiaque relatif
induit par cet exercice.

Enfin, la force de la prise digito-palmaire a été analysée par dynamomeétre de main hydraulique
Jamar avec la valeur rapportée a 1'age et au sexe. Le dynamomeétre de préhension Jamar [78] est
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un outil largement utilisé pour évaluer la force de préhension isométrique maximale. Cette
méthode permet une évaluation fiable de la force de préhension, souvent utilisée comme
indicateur de la force musculaire globale et de la santé physique.

Ces évaluations physiques initiales n’ont cependant pas pu étre effectuées par I’ensemble des
patients : certains avaient une instabilité trop sévere ou une intensité douloureuse ne leur
permettant pas la réalisation des tests (notamment le test de manutention en raison de son risque
Iésionnel potentiel). Enfin, pour certains patients, le test d'endurance n'a pas pu étre réalisé du
fait d'amplitudes incomplétes ou de la présence d'une subluxation au cours de 1'¢lévation. Ces
tests ont été réalisés par les ergothérapeutes du service.

3.2.3 Evaluations de la perception d’incapacité

Dans le cadre du protocole habituel du service et pour évaluer I’impact fonctionnel, les patients
ont rempli des auto questionnaires, appelés indicateurs, avant et apres leur prise en charge.

Ainsi, la perception d’incapacité li¢e a I’atteinte de leur membre supérieur a été évaluée par le
Quick-DASH (version abrégée du DASH, pour « Disability of the Arm, Shoulder, and Hand »)
[79] (Annexe 2). Le DASH est 1'un des questionnaires auto-administrés les plus appréciés pour
ses propriétés clinimétriques. Une version abrégée, le Quick-DASH, comprenant seulement 11
items, a été plus récemment congue (2005). Les propriétés psychométriques du Quick-DASH
sont comparables a celles du questionnaire original. Le Quick-DASH pourrait étre préféré en
raison de son temps de réponse réduit et de sa charge administrative allégée. 11 évalue, au cours
des 7 derniers jours, les difficultés a réaliser des activités de vie quotidiennes, I’intensité
douloureuse et la répercussion sur le sommeil.

L'Indice de Douleur et de Handicap de I'Epaule appelé SPADI (pour « Shoulder Pain And
Disability Index », Annexe 3) a également été réalisé par les patients. Le SPADI [80, 81, 82]
est une auto-évaluation qui comprend 13 items répartis en deux sous-échelles : une sous-échelle
de 5 items qui mesure la douleur et une sous-échelle de 8§ items qui mesure 1’incapacité. Il existe
deux versions du SPADI : la version originale, ou chaque item est évalué¢ sur une échelle
visuelle analogique (EVA), et une seconde version, ou les items sont notés sur une échelle de
notation numérique (EN). La version originale a été réalisée pour cette étude, par les
ergothérapeutes du service.

3.2.4 Evaluations des données psycho-émotionnelles

Les patients ont ¢galement rempli des indicateurs évaluant la dimension psycho-émotionnelle
a leur arrivée et a leur sortie de centre. Les théories actuelles de la douleur vont maintenant au-

dela de l'accent qui avait été mis traditionnellement sur les processus physiologiques en

reconnaissant l'importance déterminante de facteurs psychologiques dans I'expérience
douloureuse.

Parmi ces indicateurs, a été retenu le score de Beck (Annexe 4). Le score de Beck [83], appelé
The Depression Inventory Scale, est un outil largement validé pour 1’évaluation de la
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dépression. La note globale est obtenue en additionnant les scores des 13 questions avec, pour
chacune de ces questions, une cotation allant de 0 a 3. Différentes spheres telles que 1’appétit,
I’estime de soi, la capacité au travail, la fatigabilité, sont évaluées. L’échelle va de 0 a 39. Plus
le score est élevé, plus les symptdmes dépressifs sont significatifs.

Le score de Holmes (Annexe 5) a été recensé. Le score de Holmes est aussi appelé SRRS (pour
Social Readjustment Rating Scale) ou encore The Holmes-Rahe Stress Inventory. 1l répertorie
43 éveénements stressants de la vie évalués sur les 12 derniers mois. Chaque événement, appelé
Unité de Changement de Vie (LCU pour Life Change Unif), est associé a un certain nombre de
points, selon son potentiel & engendrer du stress. Plus il y a d’événements, plus le score est
¢levé. Plus le score est €levé, plus il est probable que le patient tombe malade. Des études
ultérieures ont confirmé ce lien entre événements de vie stressants et apparition de maladie [84].

L’évaluation du Catastrophisme, via le PCS pour Pain Catastrophizing Scale [85, 86, 87]
(Annexe 6), a aussi fait partie des critéres reflétant 1’état psycho-émotionnel du patient. La
dramatisation est définie comme une disposition négative a I’égard des stimuli nocifs ; « a
negative orientation toward noxious stimuli », selon Sullivan, Bishop & Pivik [96/88].
Autrement dit, il s’agit d’une « distorsion cognitive négative » ou une tendance, liée a I'anxiété,
a surestimer la probabilit¢ de conséquences négatives (selon Turner & Aaron [89]). Pour
d’autres, le catastrophisme serait non seulement une dimension cognitive mais aussi une
dimension comportementale vis-a-vis de la douleur et de son expression. Une version
canadienne-frangaise du PCS (PCS-CF) [87] a été validée. A I'aide de sous échelles en 5 points,
allant de 0 (pas du tout) a 4 (toujours), les patients évaluent la fréquence a laquelle ils ressentent
les pensées et les sentiments mentionnés lors de 1’expérience douloureuse. Avec 3 sous-échelles
évaluant la rumination, I'amplification et l'impuissance, le score global est compris entre 0 et
52. Des scores plus élevés indiquent un plus grand degré de catastrophisme de la douleur et un
score total supérieur a 30 représente un niveau cliniquement significatif.

Pour finir dans cette dimension, a également été recensé le Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire [90] (Annexe 7), souvent nommé par son acronyme FABQ et traduit par
« Croyances en I’évitement anxieux ». Ce questionnaire s’intéresse a la peur de la douleur qui
conduit a des attitudes d'évitement et, in fine, & un syndrome de déconditionnement. Ce
déconditionnement renforce la croyance d'évitement, augmente la peur de la douleur et crée
donc un cercle vicieux [72].

Il divisé en 2 grandes catégories d’évaluation : I’ Activité Physique et le Travail. Le FABQ a
été initialement développé et validé pour les lombalgies. Cependant, il a également été validé
dans d'autres contextes de douleur musculosquelettique, y compris les douleurs de 1’épaule.
Un score significatif dans le domaine de l'activité physique est généralement considéré comme
étant supérieur a 14, et 29 pour le travail [62].

Le FABQ Travail n’a pas été évalué a ’entrée car un certain nombre de patients n'était pas
concerné (par exemple des étudiants, au chomage, en arrét).

3.2.5 Evaluations des comorbidités

L'analyse a également porté sur la présence d'éléments liés au déconditionnement, tels que la
fatigue, les troubles du sommeil, de la mémoire et de la concentration. A leur arrivée, les
patients répondaient par « oui » ou « non » a la question du médecin « avez-vous des troubles
du sommeil/de la concentration/de la mémoire ? ». Ils cotaient sur une échelle de 0 a 10 leur
niveau de fatigue.
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3.3 C(Classifications des patients

Les patients ont été catégorisés selon différentes classifications d’instabilités d'épaule pour
¢tudier leurs profils et la réponse thérapeutique en fonction des sous-classes.

Les classifications qui ont été utilisées sont :
- Laclassification de Rockwood (Figure 6) [4] ;
- Laclassification de POLAR (Stanmore classification) (Figure 7) [4, 91] ;

- Laclassification ABC de Moroder (Figure 8) [7].

Rockwood classification

In 1979 Rockwood classified instability on the basis
of the presence or absence of trauma.

Type | Traumatic subluxation without previous
dislocation.
Type Il Traumatic subluxation after previous
dislocation.
Type lll Atraumatic voluntary subluxation.
(A) With psychiatric problems.
(B) Without psychiatric problems.

Type IV Atraumatic involuntary subluxation.

Figure 6 : Classification de Rockwood [4].

Polar Typel
Traumatic Reducing
Structural Muscle
Patterning
Polar Type 111 Polar Type 11
Muscle patterning Atraumatic
Non-structural Structural

Reducing Trauma

Figure 7 : Stanmore classification (« triangle model ») [4].



A B C
First-time Dynamic Static

Figure 8 : Classification ABC de Moroder [7].

3.4 Prise en charge

La totalité¢ des patients avait une prise en charge en ergothérapie et en kinésithérapie, a des
degrés variables en fonction de la présentation clinique.

En ergothérapie, le travail était axé sur la proprioception avec du travail devant miroir ainsi que
des exercices de biofeedback. Il s’y associait trés souvent un travail postural.

En kinésithérapie, le début de la prise en charge intéressait le renforcement des muscles
scapulo-thoraciques et des muscles rotateurs externes.

Lorsqu’il existait une part volontaire a I’instabilité, la premicre étape était 1’arrét du mouvement
subluxant, imposant une surveillance du patient au cours des exercices, une correction de la
posture en évitant toute posture du membre supérieur en rotation interne au cours de 1'élévation.

Pour les patients chez qui il été retrouvé des ¢éléments de déconditionnement, une réadaptation
a I’effort était également proposée.

La prise en charge médicamenteuse qui leur a ét€ proposée a été¢ analysée. Des antalgiques
« conventionnels » (palier 1 le plus souvent type paracétamol, parfois palier 2) étaient souvent
proposés avant les séances de rééducation pour optimiser la prise en charge et n’ont pas fait
partie de notre recueil de données. Nous nous sommes plutdt intéressés a la mise en place
d’antalgiques a action centrale type Amitriptyline (Laroxyl, antidépresseur tricyclique),
Clomipranine (Anafranil, antidépresseur tricyclique). Classiquement, ces thérapeutiques étaient
introduites aprés 1’évaluation initiale, notamment lorsque ’EVA était élevée.

3.5 Evaluation de ’efficacité de la prise en charge

L'efficacité de leur prise en charge a été évaluée, tant subjective (évaluation par le patient lui-
méme du pourcentage d’amélioration au décours de sa prise en charge) qu’objective (par la
correction ou non du trouble a I’examen clinique du médecin). Il leur a également ét¢ demandé
le pourcentage d’atteinte de leurs objectifs en terme de douleur d’une part et dans les activités
de vie quotidienne d’autre part.
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3.6 Analyses statistiques

L'étude statistique a été faite sous Xlstat.

Compte tenu de la faiblesse des effectifs, la comparaison des valeurs quantitatives a été
effectuée par un test non paramétrique de Wilcoxon.

Les comparaisons de fréquence ont été effectuées sur tableau de contingence par tests de Khi2
adapté pour de faibles effectifs, dés lors que ceux-ci dépassaient un nombre de cinq par sous-
groupe.

Aucune étude statistique n'a été rendue possible avec des sous-groupes < 5.

La signification statistique a été retenue pour un p <a 0.05.

4 Résultats

4.1 Caractéristiques générales et cliniques des patients

L’age moyen des patients était de 22,8 + 7,6 ans. Les femmes étaient agées de 22,4 + 10,2 ans
et les homme de 23,2 + 4,4 ans.

La durée d’évolution de leurs symptdmes était de 60,6 + 42,7 mois (9 a 144 mois) soit en
moyenne de 5,05 ans avec, pour les femmes, une durée d’évolution de 55,6 + 43,5 mois (12 a
120 mois) et pour les hommes 65,4 + 43,6 mois (9 a 144 mois).

L’EVA moyenne globale (sur 100) a leur entrée était, pour les 22 patients analysés, de 34 +
26,6. Elle était en moyenne de 35,7 + 26,8 pour les 19 des 20 patients hospitalisés. L’indice de
masse corporel moyen était de 24,4 + 6,01 kg/m>.

Onze patients avaient un antécédent traumatique physique décrit a I’interrogatoire (6 femmes
et 5 hommes).

Pour ce qui est du c6té atteint (Tableau I1I), 5 patients sur 22 avaient une atteinte bilatérale dont
4 femmes. L’atteinte intéressait le coté droit dans 11 cas sur 22.

Droite Gauche Bilatérale
Femmes (Droitiéres/Gauchéres) 6 (6/0) 1(1/0) 4 (3/0)
Hommes (Droitiers/Gauchers) 5(3/3) 5(3/2) 1(1/0)
Total 11 6 5

Tableau III : Coté de I’atteinte en fonction du sexe et latéralité.

La durée moyenne d'hospitalisation a été de 23,7 jours (comprise entre 17 et 40 jours).
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4.2 Données psycho-émotionnelles initiales

Le score de Beck moyen a I’entrée était de 5,1 +5,5 ; le score de Holmes moyen de 81,9 + 20,6.

L’évaluation du Catastrophisme, via le Pain Catastrophizing Scale, était calculé a ’entrée a 16
+10,6.

L’évaluation dans la dimension de I’activité physique du FABQ , a leur arrivée en centre, était
de 10,1 + 8,1.

Le test de corrélations entre les indicateurs psycho-affectifs montrait une corrélation

significative entre le score d’Alabama et de Beck (r = 0,667 ; p = 0,013), entre I’ Alabama et le
catastrophisme (r = 0,725 ; p = 0,008) et entre le Beck et catastrophisme (r = 0,789 ; p = 0,002).

4.3 Types d’instabilité et classification des patients

Apreés avoir décrit leurs caractéristiques, les patients recus dans le service de MPR ont été sous-
catégorisés selon les classifications retenues de I’analyse de la littérature. Le Tableau III,
illustrant la direction de I’instabilité en fonction du sexe, montre que presque autant de femmes
avaient une instabilité multidirectionnelle qu’une postérieure/postéro-inférieure. En revanche,
pour les hommes, 81,8 % avait une instabilité postérieure/postéro-inférieure.

Multidirectionnelle Postérieure/Postéro-
inférieure
Femme (n=11) 5 6
Homme (n=11) 2 9
Total (n=22) 7 15

Tableau IV : Classification générale des instabilités prises en charge.

En prenant la Classification de Rockwood, les types II (subluxations traumatiques aprés un
¢pisode luxation) et IV (subluxations involontaires atraumatiques) sont les plus représentés
dans notre population avec respectivement 8 et 9 patients. Il y avait, dans une moindre mesure,
5 patients sur 22 classés type III (4 IIIA et 1 IIIB, différenciés par la présence de troubles
psychologiques) et il n’y avait pas de type I (subluxations atraumatiques involontaires).

Typel Type 11 Type IITA Type I1IB Type IV
Femmes 0 4 2 0 5
(n=11)
Hommes 0 4 2 1 4
(n=11)
Total (n=22) |0 8 4 1 9
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Tableau V : Classification des patients selon Rockwood.

Pour ce qui est de la classification de POLAR, 11 patients étaient classés type III, 8 type I et 3

type 1L

POLAR Type I POLAR Type II POLAR Type III
Femmes (n =11) 5 1 5
Hommes (n=11) 3 2 6
Total (n=22) 8 3 11

Tableau VI : Classification des patients selon POLAR.

Enfin, concernant la classification A/B/C de Moroder, la majorité des patients appartenait au
groupe B1(12 patients sur 22) correspondant a une instabilité dynamique fonctionnelle. Six
patients appartenaient au groupe B2 et souffraient donc d’une instabilité dynamique avec
1ésions structurelles.

Type 2B Sans object Type 1B
Multidirectionnelle (n=7) 0 7 0
Postérieure (n=15) 4 0 11
Total (n=22) 4 7 11
Tableau VII : Classification A/B/C selon la direction de l'instabilité.
Type 2B Sans objet Type 1B

Femmes (n=11) 2 5 4
Hommes (n=11) 2 2 7
Total (n=22) 4 7 11

Tableau VIII : Classification A/B/C selon le sexe.

4.4 Troubles moteurs associés

Cinquante pour cent des patients avait une dyskinésie scapulo-thoracique associée. Dix-neuf
des 22 patients avaient une subluxation étiquetée comme volontaire. Vingt patients au total
avaient un trouble moteur : le trouble moteur le plus retrouvé était une hyperactivité du grand
dorsal (présent chez 15 patients) ; pour les autres, il s’agissait de troubles complexes.

Femmes Hommes Total

Dyskinésie scapulo- | 5/11 6/11 11/22

thoracique
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Subluxation
volontaire

9/11

10/11

19/22

Trouble
comportemental

6/11

4/11

10/22

Trouble
comportemental et
subluxation
volontaire

4/11

4/11

8/22

Tableau IX : Dyskinésie scapulo-thoracique et autres caractéristiques.

Hyper activité du Complexes Non mis en évidence
grand dorsal

Femmes (n=11) 8 2 1

Hommes (n=11) 7 3 1

Total (n=22) 15 5 2

Tableau X : Troubles moteurs associés.

Une grande majorité des patients avait une hyper activité du grand dorsal (15 cas sur 22) ; 5

patients avaient des schémas musculaires plus complexes. Rares étaient ceux chez qui il n’était
pas retrouvé de trouble moteur (2 cas sur 22).
Ces troubles semblent toucher autant les hommes que les femmes dans notre population.

Sans objet B1 B2 Total
Hyperactivité 3 8 4 15
grand dorsal
Complexe 1 3 1 5
Non mis en 0 1 1 2
évidence
Total 4 12 6 22

Tableau XI : Troubles moteurs et classification A/B/C.

Le tableau XI montre que les troubles moteurs ont été retrouvés chez 11 des 12 patients classés
B1 de la classification ABC (groupe « fonctionnel dynamique »). Huit de ces 12 patients B1

avaient une hyper activité du grand dorsal et 3 un trouble complexe.

Pour ce qui est des 6 patient du groupe B2 (« structurel dynamique »), la majorité avait
¢galement des troubles moteurs avec 4 hyper activité du LD et un trouble complexe.
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4.5 Troubles généraux associés

Présent(s) Absent(s)
Troubles du sommeil (n = 9 11
20)
Troubles du sommeil et 7 13
trouble comportemental
Troubles de la concentration |2 15
(n=17)
Troubles de la concentration |1 16
et trouble comportemental
Troubles de la mémoire (n= |2 14
16)

Tableau XII : Anomalies associées.

La fatigue, de 0 a 10, était en moyenne de 3,2 + 2,7. Sur 20 patients interrogés, 9 déclaraient
des troubles du sommeil. Parmi ces 9 patients, 7 avaient un trouble comportemental. Seulement
2 patients sur 17 évoquaient des troubles de la concentration et 2 sur 16 des troubles de la
mémoire.

4.6 Eftets de la prise en charge réadaptative

Ces analyses se sont portées sur les 20 patients qui ont été hospitalisés. Pour rappel, deux
patientes ont refusé 1’hospitalisation.

L’amélioration globale ressentie estimée par les patients a leur sortie d’hospitalisation était en
moyenne de 85 + 19,6 % (n = 18). Les objectifs des patients étaient atteints sur la douleur a
77,34+ 33,4% (n=14) eta 82,3 + 19,2 % (n= 16) sur les activités de vie quotidienne.

A leur sortie d’hospitalisation, 6 patients sur 20 avaient une instabilité résiduelle et 14 (soit 70
%) ont eu une correction de leur instabilité.

Femme | Homme Total
Instabilité résiduelle (n= 20) 3 3 6
Non (n=20) 6 8 14

Tableau XIII : Instabilité a la sortie.

Sur les tableaux ci-apres, nous avons recensé la correction du recrutement moteur d’une part en
fonction du sexe et d’autre part en fonction de la présence de troubles comportementaux. Il
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semble que I’efficacité de la prise en charge sur la correction du trouble moteur soit meilleure

chez le sexe masculin.

Femme Homme Total
Correction (n = 19, 1 non précisé) 4 11 15
Persistance (n = 19, 1 non précisé) 4 0 4

Tableau XIV : Correction du recrutement moteur en fonction du sexe.

Quatre femmes sur 8 n’ont pas corrigé leur trouble moteur initial contrairement a tous les
hommes qui avaient un trouble du recrutement moteur 11/11 (p = 0,016).

Trouble comportemental Absence de trouble
comportemental
Correction (n =19, 1 non précis¢) |15 4
Persistance (n = 19, 1 non précis¢) |4 0

Tableau XV : Correction du recrutement moteur en fonction des troubles

comportementaux.

Afin de voir s’il existait des catégories plus répondeuses a la prise en charge, 1’amélioration
globale percue par les patients a été catégorisée en fonction de leur classification (Rockwood,

A/B/C et POLAR).

Les résultats par l'intermédiaire des classifications sont donnés a titre informatif sachant qu'il

n'y a pas d'étude statistique possible compte tenu de la faiblesse des effectifs.

Type 11

Type III A

Type IlI B

Type IV

% amélioration |86,7+ 17,5

globale

71 + 36,1

60

82,1 +19,5

Tableau XVI : Amélioration et classification Rockwood.

Borne £
Moyenne Erreur féri Borne supérieure
estimées | standard | oonre (95%)
(95%)
Type 2B 82,667 12,042 56,651 108,682
Sans objet 90,500 10,429 67,970 113,030
Type 1B 83,333 6,953 68,313 98,354

Tableau XVII : Amélioration et Classification A/B/C.
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POLAR I POLARII POLAR III

% amélioration 85,4+ 8.1 % 71 +13,7% 83,6 +7.5%
globale

Tableau XVIII : Amélioration et Classification POLAR.

Les effectifs ne permettaient pas d’analyse statistique dés lors qu’un groupe était inférieur a 5
patients.

Enfin, les paramétres objectifs (physiques) et subjectifs (psycho-affectifs et fonctionnels) pré
et post protocole de réadaptation ont été¢ comparés (Tableau XIX).

* Pour ce qui est des capacités physiques, le tableau montre une amélioration significative des
capacités de manutention et de I’endurance des membres supérieurs au décours de la prise en
charge. Non figurée dans le Tableau, la force a la prise digito-palmaire a également été
analysée mais n’a pas montré d’amélioration significative (calcul sur 13 observations avec p
=0.005).

* Concernant I’évolution de la dimension psycho-affective, 1’échelle de catastrophisme, le
score de Beck et le FABQ ont été significativement améliorés. Le nombre de patient ayant

un catastrophisme a également diminué de fagon significative, passantde 5 a 2 (p = 0,016).

» L’¢tude des paramétres subjectifs fonctionnels a montré une amélioration significative du
SPADI dans la dimension de la douleur et de I’incapacité ainsi que du Quick-DASH.

* L’EVA moyenne des 19 patients analysés a significativement diminué et passe de 35,7 2 9,2
(p=0,001).
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Moyenne entrée Moyenne sortie Signification *
Pile (% du poids du | 48,6 + 26,2 69 +27.,8 0,005
corps) (n =10)
Endurance des 183,3 + 86,1 286,7+114,3 0,0001
membres supérieurs
(nombre de
mouvements)(n= 16)
Beck (n=20) 4,8+ 5,1 2,3+4,3 0,028
Catastrophisme 14,4 + 10,3 6,1 +9,7 0,001
(n=18)
FABQ Physique 8,5+ 6,5 3,5+4,5 0,001
(n=19)
FABQ Travail 9,3+9,5 3,2+3,8 0,002
(n=19)
Quick DASH (n= 54,3+ 13,3 29,7+ 11,6 NS
16)
SPADI douleurs (%) |34,1 +21,8 7,9+ 12,9 0,02
(n=10)
SPADI Incapacité 25,2+ 20,8 3,5+4,7 0,002
(%)
(n=10)
EVA douleurs (/100) | 35,7 + 26,8 9,2+ 15,6 0,001
(n=19)

Tableau XIX : Evolution des paramétres pré et post hospitalisation.

Le test non paramétrique de Wilcoxon montre qu’il existe une corrélation entre le pourcentage
d’amélioration et I’endurance des membres supérieurs (r = 0,517 ; p = 0,045) et entre le
pourcentage d’amélioration et le PILE (r = 0,538 ; p =0,035).

Il n’a pas été retrouvé de lien significatif en analysant le pourcentage d’amélioration avec
I’EVA d’entrée, avec 1’Alabama d’entrée, avec le Beck d’entrée et avec le Catastrophisme

d’entrée.

4.7 Lien entre persistance de 1’instabilité et indicateurs

Une analyse a montré qu’il existait un lien entre la persistance de I’instabilité¢ et le
catastrophisme (p =0, 006) ainsi qu’avec 1’échelle d’ Alabama (p=0,03). Il n’y avait cependant
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pas de lien entre la persistance de 1’instabilité et la durée d’évolution ni avec I’EVA d’entrée et
le Beck.

Instabilité persistante | Instabilité corrigée Signification *
(n=06) (n=14)
Durée évolution 91,5+ 16,3 48,1 +10 Non significatif
EVA entrée 32,8+ 11,4 344+7,5 Non significatif
Alabama 3,7+ 0,46 1,13 +0,36 p=20,03
Beck 6,8+22 39+1,5 Non significatif
Catastrophisme 249+ 34 10,9+2,2 p =10,006

Tableau XX: Lien entre persistance instabilité et caractéristiques initiales des patients.

4.8 Traitements tricycliques (Laroxyl ou Anafranil)

Pour rappel, cette analyse a été faite sur 20 patients car 2 patients ont refusé la prise en charge.
Quatre d’entre d’eux ont recu un traitement par Anafranil et 4 autres un traitement par Laroxyl.
Le tableau ci-aprés montre que les patients chez qui un traitement tricyclique a été introduit
avaient une EVA d’entrée significativement plus ¢élevée. Ces patients avaient également un
catastrophisme d’entrée plus élevé.

Traitement Non Signification *
tricyclique
EVA entrée (/100) 57,7+79 21,1 +6,5 0,002
EVA sortie (/100) 17,1 +5,8 5,1+4,6 0,180
Catastrophisme entrée 21,1 +3,5 6,1 +3,7 0,014
Beck entrée 7,7+ 1,8 3+14 0,056

Tableau XXI : Données des patients en fonction de la mise en place ou non d’un traitement

tricyclique.
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4.9 Analyses impossibles

Les analyses qui étaient jugées intéressantes mais qui n’ont pas pu étre réalisées en raison
d’effectifs trop restreints sont, entre autre : le lien entre dyskinésie scapulo-thoracique et
persistance d’une instabilité a la sortie, le lien entre troubles psychologiques et persistance de
I’instabilité a la sortie, le lien entre antécédents traumatiques et 1ésions anatomiques.

5 Discussion

L’analyse des résultats montre que, dans cette étude, la population de patients hospitalisés pour
une instabilité postérieure d’épaule en Médecine Physique et de Réadaptation est jeune. Cette
donnée concorde avec la littérature ou 1’age moyen varie entre 20 et 25 ans.

Dans notre série, le niveau d’intensité douloureuse de cette pathologie est faible a modéré. La
douleur n’¢était le motif d’hospitalisation que chez 5 patients sur 22. La véritable plainte de ces
patients semble plutot étre les répercussions fonctionnelles. Il est d’ailleurs intéressant de noter
que la durée d’évolution des symptdmes avant leur hospitalisation est relativement longue (en
moyenne 5 ans). Cette durée peut s’expliquer par une errance diagnostique pour certains et,
pour d’autres, par le fait qu’une prise en charge en externe ait quasiment toujours été initiée en
premicre intention. L’intensité douloureuse faible a modérée peut possiblement contribuer a
ces longs délais.

Pour ce qui est des données psycho-émotionnelles, sur I’échelle de Holmes, les patients avaient
un score inférieur au seuil classiquement retenu de 150 : leur score était donc considéré comme
bon, indiquant un faible niveau de stress et une faible probabilité de développer un trouble lié
au stress. A titre indicatif, un score supérieur ou égal a 300 indique une probabilité statistique
de pres de 80 % d’étre malade dans les deux prochaines années [92].

D’aprés le score moyen de Beck, les patients n’avaient pas de symptomes dépressifs
significatifs (un score étant significatif lorsqu’il est strictement supérieur a 11 [93]). Les
patients n’avaient, en moyenne, pas de niveau cliniquement significatif de catastrophisme ni de
niveau ¢élevé de croyances de peur-évitement liées a I'activité physique. Cette derniére donnée
a surement une influence positive sur la participation du patient a l'exercice et a la rééducation.

Les classifications de Rockwood et Stanmore/POLAR des patients montrent qu’il n’y a pas de
véritable « profil » de patients hospitalisés en MPR. Cependant, selon la classification A/B/C,
un profil peut se dessiner, celui correspondant a une instabilit¢é dynamique postérieure
fonctionnelle (B1) qui concerne 50 % des patients hospitalisés. Cette prépondérance peut étre
aussi liée a un biais de recrutement entre la chirurgie orthopédique et le service de MPR. Cette
affection est typiquement causée par le développement non traumatique d'un schéma
d'activation musculaire anormal de I'épaule pendant I’adolescence. Nos conclusions sont

cependant limitées par un effectif de petite taille. Peut-étre qu’'avec une population plus
importante nous aurions pu mettre en évidence d’autres profils dominants.

Egalement, pour ce qui est de la présence d’un traumatisme inaugural, se pose le probléme du
biais de rappel. Les traumatismes bénins (étirement, traction) sont fréquents et les patients
peuvent attribuer par erreur des symptomes a ceux-ci. Dans d’autres études, il existe des
descriptions chiffrées : Rowe rapporte que pres de 96 % des patients avec une instabilité
postérieure « tout venant » (et non pas exclusivement en service de MPR) est traumatique et 4
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% atraumatique [4]. Dans notre population, le type atraumatique prédomine mais il existe un
« biais de recrutement » qui n’en est pas un véritable puisque notre souhait était de s’intéresser
aux patients de réadaptation. Les subluxations post-traumatiques sont peut-étre plus sujettes
aux lésions structurelles et donc plus @ méme d’une prise en charge en chirurgie orthopédique.

Aussi, les classifications sont a risque d’une certaine variabilité en fonction de la perception du
clinicien qui classe. Dans la classification de Rockwood, certaines difficultés existent dans la
différenciation entre traumatisme versus absence de traumatisme. En effet, une gradation
Iésionnelle se dessine entre un traumatisme sévere responsable d’une instabilité et les micro-
traumatismes qui surviennent chez certains sportifs. Ces athlétes, qualifiés de « overhead » [94]
pratiquent des sports de lancer (football américain) ou tout sport impliquant des mouvements
« au-dessus de la téte » (tels que la natation, le tennis, etc). Ils sont particuliérement exposés
aux instabilités d’épaule : la cause la plus courante de leur instabilité provient des
microtraumatismes répétitifs sur le complexe capsulolabral postérieur [95]. Dans ce contexte
sportif, I’examinateur doit cependant différencier la laxité capsulaire adaptative de I’instabilité
pathologique. La chaine cinétique et les mécanismes de lancer de l'athléte doivent étre analysés
et corrigés pour réduire le risque 1ésionnel.

I1 est a noter que, méme si une histoire traumatique est souvent retrouvée, le traumatisme n’est
pas toujours une luxation. Dans cette série, sont retrouvés : des traumatismes « banals » (une
chute, un déplacement de charge lourde, un traumatisme sportif lors d’un lancer, un
traumatisme sportif sans anomalie retrouvée au bilan lésionnel, une subluxation postérieure),
quatre luxations postérieures, une luxation antérieure, une fracture claviculaire avec 1ésion du
plexus brachial. Les traumatismes inauguraux sont donc trés variés. Les authentiques luxations
postérieures de notre série étaient principalement survenues dans un contexte sportif. Pour
rappel, les causes classiques de luxations postérieures sont les crises convulsives, les
¢électrocutions, les traumatismes directs ou indirects avec mécanime de flexion-adduction-
rotation interne [96].

La prise en charge de l'instabilité résultant de ces degrés divers de traumatisme peut varier. De
nos jours, les systémes de classification nécessitent probablement une plus grande subtilité que
celle offerte par le systétme de Rockwood. Ce systéme ne permet pas une classification de
luxation ou subluxation mixte ni I'évolution de I'instabilité au cours du temps. La classification
de Stanmore/POLAR, quant a elle, par son modele « triangulaire », semble relativement
pertinente puisqu’elle permet une certaine « gradation » des différents profils.

Pour s’intéresser maintenant a [’efficacit¢ de la prise en charge, cette étude révéle une
amélioration significative de la symptomatologie quelle que soit la classification de I’instabilité
apres I’hospitalisation en rééducation. Il faut noter que I’atteinte des objectifs des patients en
termes d’activités de vie quotidienne est supérieure a 1’atteinte des objectifs de douleur (82,3
% vs 77,3 %). Néanmoins, nous avions vu précédemment que la plainte principale de ces
patients semblait plutdt étre la fonction que la douleur.

Malgré un pourcentage moyen d’amélioration globale des patients élevé (85 %) et une majorité
de correction d’instabilité, 30 % des patients gardait une instabilité a la sortie. Cet élément nous
amene a penser que, chez ces patients pour lesquels notre prise en charge ne corrige pas
véritablement « I’instabilité clinique », elle permet tout de méme une amélioration globale.
Cette donnée est, pour les médecins de MPR, médecins de la fonction, essentielle. L'absence
de correction de l'instabilité peut admettre plusieurs facteurs : mauvaise compliance du patient,

45



trouble conversif ou dissociatif et inconscient, anomalie de transfert de la représentation du bon
geste dans le cortex pariétal postérieur, etc.

Cette étude montre également une amélioration significative des tests de capacités physiques.
Reste a savoir si ’amélioration des capacités physiques améliore véritablement la qualité de
vie. Le test de corrélation entre amélioration des tests physiques et perception d’amélioration
permet d’apprécier indirectement 1’importance des capacités physiques dans 1’amélioration
globale percue.

Il est également observé une amélioration significative des scores fonctionnels, de 1’échelle
d’évaluation des symptomes dépressifs et des croyances en 1’évitement anxieux ainsi qu’une
diminution significative de I’intensité douloureuse. Seul le Quick-DASH a une amélioration
qui est non significative : cela peut paraitre étonnant car I’amélioration percue est quant a elle
significative. L’une des hypothéses est que ces deux éléments ne sont pas strictement corrélés
du fait d’une dimension psychoaffective sous-jacente parfois complexe. L’autre hypothése qui
peut étre émise est que le Quick-DASH a une moins grande sensibilité au changement. Enfin,
I’hypothese la plus probable est d’ordre statistique : d’une part par la simple observation des
données et, d’autre part, car un calcul sur un effectif de 17 patients que nous n’avions pas pu
faire sur cette base de données a montré que et le test de Student et le test de Wilcoxon
devenaient significatifs (p = 0,001).

Le Quick-DASH a I’avantage d’étre rempli par les patients eux-mémes limitant les fluctuations
inter-observateurs et permettant une approche axée sur la perception du patient, contrairement
au score de Constant [97], réalis¢ par le médecin. Plus récemment d’ailleurs, un « auto-
Constant » a été congu par Chelli et al. [30].

Dans ces pathologies complexes, il est crucial de ne pas négliger la documentation des
traitements antérieurs. De nombreux patients hospitalisés en MPR ont déja recu divers
traitements, surtout en matiere de kinésithérapie. Il convient donc de prendre connaissance du
protocole qui a été mis en place : un programme approprié pour certains types d’instabilités peut
en aggraver d’autres. A titre d’exemple, un patient souffrant d’une anomalie isolée du schéma
musculaire qui recoit un programme de renforcement musculaire peut exacerber son schéma
dysfonctionnel. A 1'opposé, il n’est pas appropri¢ d’appliquer un programme de biofeedback
standard chez un patient souffrant d’un simple déséquilibre musculaire secondaire a une
faiblesse sélective. Pour ces patients, Watson a bien détaillé dans son programme progressif
une phase « scapulaire » initiale [28]. Effectivement, les anomalies de cinétique et de
positionnement scapulaire ne doivent pas €tre négligées. La prévalence élevée de dyskinésie
scapulo-thoracique retrouvée dans notre étude illustre bien cette importance.

Le rdle du systéme nerveux central dans les dysfonctions motrices est maintenant bien connu.
L’une des autres pistes de travail rééducatif est donc, dans ces cas bien particuliers, la
distraction : le « Pencil Exercise » [98] montre comment, « en trompant » la commande motrice
par double tache et détournement de vigilance, I’anomalie peut étre corrigée. Dans le service,
nous utilisons la thérapeutique en miroir, appliquée dans les affections neurologiques et
permettant la reprogrammation a partir des neurones en miroir et la correction du geste dans
l'aire pariétale postérieure cérébrale.

De nouvelles pistes prometteuses, plus ou moins innovantes, telles que le « Pacemaker
d’épaule » [99, 100] sont a intégrer a nos futures pratiques. Ce « pacemaker » a pour but de
stimuler les muscles hypoactifs afin de rétablir I'équilibre musculaire lorsque celui-ci est rompu.
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Deux électrodes sont placées médialement au bord interne de la scapula, activant les muscles
scapulo-thoraciques (thomboides et trapeze) et deux autres sont positionnées latéralement, sous
I'épine, visant a activer I’infra-épineux et le deltoide postérieur. Cet outil thérapeutique repose
sur le principe de la stimulation musculaire électrique, technique au cours de laquelle un courant
¢lectrique transcutané est appliqué pour initier un potentiel d'action dans les cellules
¢lectriquement excitables (cellules nerveuses et musculaires). L’étude de Moroder [100] a
montré des résultats prometteurs chez les patients souffrant d’instabilité fonctionnelle pendant
la période d’application en terme de douleur et de fonction.

Enfin, cette é¢tude est la premiére a s’intéresser aux effets de la prise en charge réadaptative sur
des données physiques telles que 1’endurance des membres supérieurs et les capacités de
manutention.

Elle a ¢galement pour avantage d’évaluer I’influence de la prise en charge sur des scores validés
d’évaluation fonctionnelle mais elle comporte de nombreux biais.

Premic¢rement, la taille de la population est une des principales limites de cette étude. Elle est
cependant globalement superposable aux populations des autres études sur le sujet. Ceci
s’explique probablement par une faible incidence de D’affection majorée par un sous-
diagnostic/une sous-estimation. En outre, la population hospitalisée correspondait a une
population en situation d’échec ambulatoire.

Aussi, comme explicité précédemment, cette étude met également en exergue les difficultés a
classer les patients. Cette difficult¢é commence des la question de la volition. Le terme
« volontaire » est en effet parfois mal défini : il faut bien différencier le patient qui arrive en
consultation en montrant aisément sa subluxation avec un grand sourire, parfois pour
impressionner I’entourage, du patient qui est capable de reproduire la subluxation, souvent a
caractere positionnel, mais dont le vécu est visuellement désagréable. Dans les études futures,
il faudra marquer cette nuance puisqu’il s’agit de deux populations distinctes, différenciant ainsi
I’instabilité « reproductible » de I’instabilité réellement « volontaire ».

En plus de la question de la volition, se pose la question et les nuances du « traumatisme ». Par
exemple, ’'un des patients de notre série avait des subluxations présentes sans traumatisme mais
les douleurs et la dysfonction sont apparues aprés un traumatisme. Un autre nos patients a
déclaré 1’apparition de ses symptomes au décours d’une chirurgie de neurolyse du nerf long
thoracique : cette instabilité doit-elle étre considérée comme « post-traumatique » ?

Par ailleurs, lorsqu’il existait un antécédent de luxation, la direction n’était pas toujours
précisée. Ces luxations étaient parfois uniquement décrites par le patient ou par un collegue
(courrier de médecin correspondant) sans radiographie authentifiant la luxation.

Un autre biais de cette étude est son caractére rétrospectif avec une période d'inclusion tres
longue : notre approche des instabilités s'est modifiée au cours du temps en fonction des
connaissances (approche des dyskinésies scapulo-thoraciques notamment au cours de 1'effort,
modalités thérapeutiques par I'utilisation plus systématique des thérapeutiques en miroir).
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6 Conclusion

Cette étude est la premicre a évaluer I’effet de la réadaptation sur des données physiques et
fonctionnelles de patients souffrant d’instabilité non chirurgicale, principalement postérieure,
en échec de ’ambulatoire.

Elle met en évidence une efficacité de la prise en charge sur I’ensemble des capacités physiques
¢valuées et surtout une amélioration pergue moyenne de 85 %. L hospitalisation en centre, avec
son approche globale et fonctionnelle, doit donc constituer une option thérapeutique lors des
situations d’échec thérapeutique.

Par ailleurs, 1’analyse des patients dans notre série souligne la place primordiale des anomalies
de schéma musculaire. Parmi ces dernicres, il faut retenir : I’hyperactivité du grand dorsal et
I’hypoactivit¢ de I’infra épineux. Bien que plusieurs patients avaient des insuffisances
structurelles associées telles qu'une hyperlaxité ou des anomalies morphologiques de la gléno-
humeérale, les défauts structurels de ces patients sont généralement absents ou au second plan.

Leur profil est trés varié et I’approche doit donc étre définie au cas par cas, méme s’il existe
des principes généraux de prise en charge.
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7 Annexes

7.1 Annexe 1 : Echelle de Comportement Douloureux d’Alabama

Parametres Caractéristiques Points
Plaintes verbales Normales 0
(au cours de 'examen) occasionnelles 0.5
fréquentes 1
Plaintes non verbales aucune 0
(gémissements, halétement, cris, soupirs) | Occasionnelle 0.5
Fréquentes 1
Se couche pendant la journée Jamais 0
(entre 8 et 20 heures) 0 a 60 minutes 0.5
> a 60 minutes 1
Grimaces au cours de I'examen aucune 0
et au cours de I'interrogatoire minimes 0.5
fréquentes/massives 1
Posture debout /assise normale 0
modifiée |légérement 0.5
modification massive 1
Marche /mobilité normale 0
boiterie 1égére/inhibition partielle | 0.5
du mouvement
boiterie sévere/exclusion 1
compléte d’'un membre
Langage corporel aucun 0
(réactions physiques a I'examen : occasionnel 0.5
prendre la main de I'examinateur fréquent 1
empécher de toucher la zone douloureuse,
mouvements d’évitement, agitation)
Utilisation d’orthéses visibles aucune 0
(cannes, ortheses, ceintures, colliers) prescrite sous vétement 0
prescrite sur vétement 0.5
occasionnelle 0.5
permanente 1
Immobilité du corps se tient debout ou assis calme 0
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7.1 Annexe 1 : Échelle de Comportement Douloureux d’Alabama

Laure Trehorel
7 Annexes


(pendant examen clinique) changements de position 0.5
occasionnels
Bouge sans arrét 1
Médicaments aucun médicaments psychogéne | 0
médicaments « psychotropes » | 0.5
sur prescription
abus médicamenteux 1
(doses, fréquences ,sans effet)
Colére et irritabilité aucune 0
modérée 0.5

hostilité /opposition

TOTAL

/11
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7.2 Annexe 2 : Quick DASH

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le

chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des tdches ménageres
2. lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
3. Porter des sacs de provisions ou une 1 > 3 4 5
mallette
4. Se laver le dos 1 2 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7. main vous a-t-elle géné _dans vos 1 2 3 4 5
relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Trés limité  Incapable
limité limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problemes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légéere Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
o. Dot_JIeur de I'épaule, du bras ou de la 1 5 3 4 5
main
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennement Trés perturbé  Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Le score QuickDASH n’est pas valable s’il y a plus d’une réponse manquante.

Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses ]- 1 ) X 25, ou n est égal au nombre de réponses.
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7.2 Annexe 2 : Quick DASH


7.3 Annexe 3 : SPADI

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Source: Roach KE, Budiman-Mak E, Songsiridej N, Lertratanakul Y. Development of a shoulder pain and
disability index. Arthritis Care Res. 1991 Dec;4(4):143-9.

The Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) is a self-administered questionnaire that consists of two
dimensions, one for pain and the other for functional activities. The pain dimension consists of five questions
regarding the severity of an individual's pain. Functional activities are assessed with eight questions
designed to measure the degree of difficulty an individual has with various activities of daily living that require
upper-extremity use. The SPADI takes 5 to 10 minutes for a patient to complete and is the only reliable and
valid region-specific measure for the shoulder.

Scoring instructions

To answer the questions, patients place a mark on a 10cm visual analogue scale for each question. Verbal
anchors for the pain dimension are ‘no pain at all’ and ‘worst pain imaginable’, and those for the functional
activities are ‘no difficulty’ and ‘so difficult it required help’. The scores from both dimensions are averaged to
derive a total score.

Interpretation of scores

Total pain score: /50 x 100 =%

(Note: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. if 1 question missed
divide by 40)

Total disability score: /180 x100 =%

(Note: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. if 1 question missed
divide by 70)

Total Spadi score: /130 x 100 = %

(Note: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. if 1 question missed
divide by 120)

The means of the two subscales are averaged to produce a total score ranging from 0 (best) to 100 (worst).
Minimum Detectable Change (90% confidence) = 13 points

(Change less than this may be attributable to measurement error)
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7.3 Annexe 3 : SPADI


Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Please place a mark on the line that best represents your experience during the last week attributable to
your shoulder problem.
Pain scale

How severe is your pain?

Circle the number that best describes your pain where: 0 = no pain and 10 = the worst pain imaginable.

At its worst? 0O |1 12 (3 (4 |5 |6 |7 |8 (9 |10
When lying on the involved side? o (112 |3 (4 |5 |6 (7 |8 |9 |10
Reaching for something on a high shelf? 0 |1 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Touching the back of your neck? 0o |1 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Pushing with the involved arm? 0 |1 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

Disability scale

How much difficulty do you have?

Circle the number that best describes your experience where: 0 = no difficulty and 10 = so difficult it requires

help.

Washing your hair? 0 |1 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Washing your back? O (112 |3 (4 |5 |6 (7 |8 |9 |10
Putting on an undershirt or jumper? 0 |1 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Putting on a shirt that buttons down the front? 0 |1 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Putting on your pants? 0 |1 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Placing an object on a high shelf? O (1 2 |3 (4 |5 |6 (7 (8 |9 |10
Carrying a heavy object of 10 pounds (4.5 kilograms) |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 [10
Removing something from your back pocket? O (1 12 |3 (4 |5 |6 (7 |8 |9 |10
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Présentation

Objectif : Lindice de douleur et d'incapacité de l'épaule (SPADI) est un auto-questionnaire
comportant 13 items évaluant 2 domaines : le niveau de douleur et le degré d'incapacité dans les
AVQ nécessitant ['utilisation des membres supérieurs.

Ce questionnaire peut étre utilisé dans la population de patients suivante :

- Douleur a l'épaule

- Pathologie de la coiffe des rotateurs
- Omarthrose- Polyarthrite rhumatoide
- Capsulite rétractile

- Prothése d'épaule.

Description : Il existe deux versions du SPADI. La version originale a été publiée en 1991 et ses
éléments sont notés sur l'échelle visuelle analogique tandis que la deuxiéme version note ses
éléments sur l'échelle de notation numérique (NRS).

Chacun des 13 éléments doit étre noté avec un nombre de 03 10:

- Pour le score de douleur (5 premiers items) : 0 signifie aucune douleur et 10 signifie la pire douleur
imaginable. Les résultats vont de 0 a 50.

- Pour le score d'incapacité (8 derniers éléments) : 0 signifie aucune déficience et 10 signifie que le
patient a besoin d'aide pour effectuer cette action. Les résultats vont de 0 a 80.

Le patient est invité a choisir le nombre qui décrit le mieux son niveau de douleur et son degré de
difficulté a utiliser ['épaule pathologique. Le résultat global se situe donc entre 0 et 130.

Interprétation : Le score SPADI est souvent présenté en pourcentage. Les calculs suivants sont ainsi
effectués:

- L'échelle de la douleur est calculée comme la somme des points des 5 items de douleur, divisée par
50 et multipliée par 100.

- L'échelle d'incapacité est calculée comme la somme des points des 8 items d'incapacité, divisée par
80 et multipliée par 100.

- Le score de SPADI total est calculé comme la somme de tous les éléments, divisés par 130 et
multiplié par 100.

Lors de la notation SPADI, toute question manquée doit étre retirée du score total de chaque
sous-échelle. Ainsi, si une question est omise dans la section sur la douleur, le score total est divisé
par 40.

On considére que plus le score est élevé dans chaque échelle, plus la déficience de la Fonction de
'épaule est élevée. Les changements minimaux détectables a 90% de confiance sont de 18% pour la
premiére échelle, 13% pour la deuxiéme échelle et 11% pour le score total.

Un changement de 8 points est généralement considéré comme cliniquement pertinent pour

distinguer les améliorations apreés le traitement chez les patients présentant une pathologie de
'épaule (Paul et al. 2004).
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Présentation

Valeur clinique : Le SPADI s'est avéré avoir des coefficients de Fiabilité ICC > 0,89 dans diverses
populations de patients (Roy et al. 2009).

Le SPADI démontre une bonne validité de construction, en bonne corrélation avec d'autres
questionnaires d'épaule spécifiques a la région (Paul et al. 2004 ; Roy et al. 2009 ; Bot et al. 2004).

Ce score a montré une sensibilité aux changements dans le temps et une capacité discriminatoire
suffisante pour différencier les patients dont ['état s'améliore ou se détériore (William et al. 1995;
Beaton et al. 1996; Roy et al. 2009).

Matériel nécessaire : Aucun

Temps nécessaire : Moins de 5 minutes. Ce questionnaire est apprécié pour sa rapidité
d’administration.
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7.4 Annexe 4 : Score de Beck

(Beck Depressive Inventory- BDI 13)

Traduction francgaise : professeur Pierre Pichot

Introduction et mise en garde : ce questionnaire ne doit pas servir a faire vous-méme
votre diagnostic de dépression. Le diagnostic ne peut étre porté avec fiabilité que par un

meédecin au vu de divers éléments, les symptdomes d'une dépression pouvant étre trés
variables selon les individus. Ce questionnaire peut en revanche vous aider a suivre
I'évolution de symptomes dépressifs au cours d'un traitement par exemple.

Consignes : Ce questionnaire comporte 13 séries de quatre propositions. Pour chaque
série, lisez les quatre propositions, puis choisissez celle qui décrit le mieux votre état
actuel de ces deux derniéres semaines. Entourez le numéro qui correspond a la
proposition choisie.

Je ne me sens pas triste. 0
Je me sens cafardeux ou triste. 1
A
Je me sens tout le temps cafardeux ou triste, et je n’arrive pas en sortir. 2
Je suis si triste et si malheureux, que je ne peux pas le supporter. 3
Je ne suis pas particulierement découragé, ni pessimiste au sujet de I'avenir. 0
J’ai un sentiment de découragement au sujet de I'avenir. 1
B
Pour mon avenir, je n’ai aucun motif d’espérer. 2
Je sens qu’il N’y a aucun espoir pour mon avenir, et que la situation ne peut s’améliorer. 3
Je n’ai aucun sentiment d’échec de ma vie. Y
J’ai 'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens. 1
c Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n’est qu’échecs. 2
J'ai un sentiment d’échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations avec
mes parents, mon mari, ma femme mes enfants) i
Je ne me sens pas particulierement insatisfait. 0
Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances. 1
D
Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit. 2
Je suis mécontent de tout. 3
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7.4 Annexe 4 : Score de Beck 


Je ne me sens pas coupable.
Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps.
Je me sens coupable.

Je me juge trés mauvais, et j’ai 'impression que je ne vaux rien.

Je ne suis pas dégu par moi-méme.
Je suis dégu par moi-méme.
Je me dégodte moi-méme.

Je me hais.

Je ne pense pas a me faire du mal.
Je pense que la mort me libérerait.
J’ai des plans précis pour me suicider.

Si je le pouvais, je me tuerais.

Je n’ai pas perdu l'intérét pour les autres gens.

Maintenant je m’intéresse moins aux autres gens qu’autrefois.

J’ai perdu tout I'intérét que je portais aux gens et j'ai peu de sentiments pour eux.

J’ai perdu tout 'intérét pour les autres, et ils m'’indifférent totalement.

Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume.
J'essaie de ne pas avoir a prendre de décision.
J’ai de grandes difficultés a prendre des décisions.

Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision.

Je n’ai pas le sentiment d’étre plus laid qu’avant.

J’ai peur de paraitre vieux ou disgracieux.

paraitre disgracieux.

J’ai 'impression d’étre laid et repoussant.

J’ai 'impression qu’il y a un changement permanent dans mon apparence physique, qui me fait
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Je travaille aussi facilement qu’auparavant. 07
Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer a faire quelque chose. 1
“ Il faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi que ce soit. 2
Je suis incapable de faire le moindre travail. 3

Je ne suis pas plus fatigué que d’habitude. 07
Je suis fatigué plus facilement que d’habitude. 1
) Faire quoi que ce soit me fatigue. 2
Je suis incapable de faire le moindre travail. 3

Mon appétit est toujours aussi bon. 07
Mon appétit n’est pas aussi bon que d’habitude. 1
M Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant. 2
e n’ai plus du tout d’appétit. 3

Cotation : La note globale est obtenue en additionnant les scores des 13 questions.
L’étendue de I'échelle va de 0 a 39. Plus la note est élevée plus le sujet est déprimé.

Les différents seuils de gravité retenus par Beck et Beamesderfer :
* 0-4: pas de dépression ;
e 4-7 :dépression légére ;

e 8-15: dépression modérée ;
* 16 et plus : dépression sévere.
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7.5 Annexe 5 : Score de Holmes

Je suis concerné/e sur les 12 derniers mois par :

Evénement vécus au cours des 12 derniers mois Points | Moi
1. Mort du conjoint/enfant 100
2. Divorce 73
3. Séparation maritale 65
4. Emprisonnement 63
5. Mort d’'un membre de la famille 63
6. Séparation 60
7. Fiancailles 55
8. Blessures ou maladie personnelle 53
9. Mariage 50
10. Changement du statut d'indépendance ou de responsabilité 50
11. Conflit ou changement dans les valeurs 50
12. Licenciement 47
13. Réconciliation 45
14. Retraite 45
15. Changement dans I'état de santé d'un membre de la famille 44
16. Travailler tout en étant aux études 42
17. Grossesse 40
18. Réaménagement professionnel 39
19. Changement dans les relations sentimentales 39
20. Avoir un nouveau membre dans la famille 39
21. Changement dans les finances personnelles 38
22. Mort d'un ami 37
23. Changement dans le type de travail, d'orientation professionnelle 37
24. Changement de fréquence des disputes dans le couple 36
25. Endettement supérieur a Fr. 20'000.- 35
26. Changement de responsabilités au travail 30
27. Départ du foyer d'un fils ou d’une fille 29
28. Problemes avec la « belle-famille » 29
29. Réalisation personnelle incompléte 28
30. Changement dans les conditions de vie 25
31. Révision des habitudes personnelles 24
32. Problémes avec le patron 23
33. Changement dans les conditions ou les heures de travail 20
34. Changement de résidence 20
35. Changement dans les loisirs 19
36. Changement dans les activités religieuses 19
37. Changement dans les activités sociales 18
38. Situation d’endettement inférieure a Fr. 20'000.- 17
39. Changement dans les habitudes de sommeil 16
40. Changement dans les réunions familiales 15
41. Changement dans les habitudes alimentaires 15
42. Vacances 13
43. Noél et la période des fétes 12
44. Violations mineures de la loi, contraventions 11

Total
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7.5 Annexe 5 : Score de Holmes 


7.6 Annexe 6 : PCS (Pain Catastrophizing Scale)

1.  Quand j'ai mal, je m’inquiéte a savoir si la douleur va cesser.
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

2.  Quand j'ai mal, je sens que je ne pourrais plus continuer comme ¢a
bien longtemps.
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

3.  Quand jai mal, j'ai I'impression que c’est terrible et que ¢a n'ira jamais
mieux.
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

4. Quand j'ai mal, j’ai 'impression que c’est horrible et que la douleur
contréle ma vie.

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
5. Quand j'ai mal, je trouve que c’est insupportable.

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
6. Quand jai mal, j'ai peur que la douleur empire.

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
7. Quand j'ai mal, j'imagine le pire.

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
8. Quand jai mal, je souhaite que ma douleur disparaisse.

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
9. Quand j'ai mal, je suis obsédé (e) par ma douleur.

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
10. Quand j'ai mal, je ne pense qu’a quel point c’est douloureux

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
11. Quand j'ai mal, je ne pense qu’au fait que je voudrais que la douleur

cesse.
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
12. Quand j'ai mal, je pense qu'il n’y a rien que je puisse faire pour arréter
ma douleur.
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
13. Quand j'ai mal, je me demande si quelque chose de grave pourrait se
produire.
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
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7.6 Annexe 6 : PCS (Pain Catastrophizing Scale)  


7.7 Annexe 7 : FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire)

Vous trouverez ci-dessous des pensées que d'autres patients nous ont dites a propos de
la douleur. Pour chaque remarque, veuillez entourez le chiffre entre O et 6 qui exprime

le mieux ce que vous éprouvez et ce qui atteint ou pourrait atteindre votre dos.

Absolument Partiellement Complétement
pas d'accord d'accord d'accord
avec la phrase avec la phrase avec la phrase
FABQ PHYSIQUE
1 Ma douleur a été provoquée par l'activité physique 0 1 2 3 45 6
2 L'activité physique aggrave ma douleur 0 1 2 3 4 5 6
3 L'activité physique pourrait abimer mon dos 0 1 2 3 45 6
4 Je ne voudrais pas faire d'activités physiques
qui peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur 0 1 2 3 4 5 6
5 Je ne devrais pas avoir d'activités physiques
qui peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur 0 1 2 3 4 5 6

FABQ TRAVAIL

Les phrases suivantes concernent comment votre travail actuel
affecte ou pourrait affecter votre mal de dos :

6

10
11
12

13

14

15

16

Ma douleur a été causée par mon travail
ou par un accident de travail 0 1

N
w
S
w
@)}

Mon travail a aggravé ma douleur 0 1 2 3 45 6
Je mérite la reconnaissance de mon mal de dos

en tant qu’accident de travail 0 1 2 3 45 6
Mon travail est trop lourd pour moi 0 1 2 3 45 6
Mon travail aggrave ou pourrait aggraver ma douleur 0 1 2 3 4 5 6
Mon travail pourrait endommager/abimer mon dos 0 1 2 3 45 6
Je ne devrais pas effectuer mon travail habituel

avec ma douleur actuelle 0 1 2 3 45 6
Je ne peux pas faire mon travail habituel

avec ma douleur actuelle 0 1 2 3 45 6
Je ne peux pas faire mon travail habituel

tant que ma douleur n’est pas traitée 0 1 2 3 4 5 6
Je ne pense pas que je pourrais refaire mon travail

habituel dans les 3 prochains mois 0 1 2 3 4 5 6
Je ne pense pas que je pourrais jamais

refaire mon travail 0 1 2 3 4 5 6

TOTAL DES ITEMS

Echelle 1 : croyances concernant le travail (6 + 7 + 9 + 10 + 11 + 12 + 15, score
qui s’étend de 0 a 42)

Echelle 2 : croyances concernant I'activité physique (2 + 3 + 4 + 5, score qui s’étend
de 0 2 24)

Références :
Waddell G. et al., 1993.

*Version francaise : Chaory K. et al., 2004.
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7.7 Annexe 7 : FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire)  


7.8 Annexe 8 : Version anglaise du tableau des classification réalisé

Classifications non
spécifiques

Roockwood (1979)

Thomas and Matsen
(1989)

Schneeberger and
Gerber (1998)

Stanmore

FEDS

Classifications
spécifiquement
postérieures

ABC

Type I : Traumatic subluxation without previous dislocation.
Type II : Traumatic subluxation after previous dislocation.
Type III : Atraumatic voluntary subluxation.

(A)With psychiatric problems.

(B) Without psychiatric problems.
Type IV : Atraumatic involuntary subluxation.

TUBSF : « Traumatic Unidirectional Bankart Lesion Treated with Surgery ».

AMBRIF : « Atraumatic Multidirectional Bilateral Treated with rehabilitation and if
surgery is required an Inferior capsular shift. A second I was later added to denote
closure of the rotator Interval ».

Degree of Joint Laxity : No Laxity, Generalised Laxity.

Degree of Trauma : Multiple traumatic events, Single traumatic event, Minor
Traumatic events.

Direction of instability : Multidirectional Instability, Unidirectional Instability.

Polar Type I : Traumatic Structural

Polar Type II : Atraumatic Structura

Polar Type III : Muscle patterning Non-structural

FREQUENCY—“How many episodes have you had in the last year? “
Solitary — ‘1 Episode’

Occasional- 2 -5 Episodes’

Frequent — >5 Episodes’

ETIOLOGY —'Did you have an injury to cause this?’

Traumatic ‘ — Yes’

Atraumatic ‘ — No’

DIRECTION —* What direction does the shoulder go out most of the time?’
Anterior- ‘Out the Front

Inferior- * Out the Bottom’

Posterior- ‘Out the Back’

SEVERITY-'Have you ever needed help getting the shoulder back in joint?’
Subluxation— ‘No’

Dislocation — ‘Yes’

Type A : First time

Al: Acute posterior subluxation ; A2: Acute posterior dislocation.

Type B : Dynamic

B1: Functional dynamic posterior instability ; B2: Structural dynamic posterior
instability.

Type C : Static

C1 : Constitutional static posterior instability ; C2: Acquired static posterior instability.
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7.8 Annexe 8 : Version anglaise du tableau des classification réalisé  
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RESUME :

Contexte : L’instabilité gléno-humérale est une pathologie complexe aux présentations
cliniques variées. Lorsqu’elle est antérieure, le traitement est classiquement chirurgical ;
multidirectionnelle ou postérieure, une prise en charge réadaptative est souvent proposée.

Objectif : Déterminer les caractéristiques des patients atteints d'instabilit¢ gléno-humérale
chronique non chirurgicale et I’efficacité de leur prise en charge en Médecine Physique et de
Réadaptation (MPR).

Type d'étude : Etude de rétrospective monocentrique.

Méthodes : Ont été recueillies les données des patients hospitalisés dans le service de MPR a
I’hopital de Chateau Renault de janvier 2009 a fin décembre 2023 pour instabilité d’épaule ; il
s’agissait donc de patients qui soit résistaient a la prise en charge ambulatoire, soit étaient
considérés comme « séveres » d’emblée. Leur profil a été¢ étudié selon les classifications
retenues de la littérature (Rockwood, A/B/C et Stanmore) et nombreuses de leurs données ont
¢été analysées.

Résultats : Vingt-deux patients ont ainsi été inclus (deux d’entre eux n’ont pas accepté
I’hospitalisation). Au décours de leur prise en charge, les indicateurs fonctionnels (SPADI) et
psycho-affectifs (FABQ, Beck, PCS, score de Holmes), I’intensit¢ douloureuse (EVA), les
performances physiques (Endurance des membres supérieurs, Capacités de manutention par le
PILE) de ces 20 patients se sont significativement améliorés aprés une durée moyenne
d’hospitalisation de 23,7 jours. Seul le Quick-DASH a eu une amélioration non significative.
En moyenne, les patients ont estimés leur amélioration globale a 85%.

Conclusion : La prise en charge en MPR est une option thérapeutique efficace pour ces
patients.

72



academie ; -
d'0rleans-Toues mgl.\ll.ga‘tRes > Faculté de médecine

TREHOREL Laure
73 Pages — 21 Tableaux — 8 Figures — 8 Annexes

RESUME :

Contexte : L’instabilit¢ gléno-humeérale est une pathologie complexe aux présentations
cliniques variées. Lorsqu’elle est antérieure, le traitement est classiquement chirurgical ;
multidirectionnelle ou postérieure, une prise en charge réadaptative est souvent proposée.
Objectif : Déterminer les caractéristiques des patients atteints d'instabilit¢ gléno-humérale
chronique non chirurgicale et I’efficacité de leur prise en charge en Médecine Physique et de
Réadaptation (MPR).

Type d'étude : Etude de rétrospective monocentrique.

Méthodes : Ont été recueillies les données des patients hospitalisés dans le service de MPR a
I’hopital de Chateau Renault de janvier 2009 a fin décembre 2023 pour instabilité d’épaule ; il
s’agissait donc de patients qui soit résistaient a la prise en charge ambulatoire, soit étaient
considérés comme « séveres » d’emblée. Leur profil a été¢ étudié selon les classifications
retenues de la littérature (Rockwood, A/B/C et Stanmore) et nombreuses de leurs données ont
¢été analysées.

Résultats : Vingt-deux patients ont ainsi été inclus (deux d’entre eux n’ont pas accepté
I’hospitalisation). Au décours de leur prise en charge, les indicateurs fonctionnels (SPADI) et
psycho-affectifs (FABQ, Beck, PCS, score de Holmes), I’intensit¢ douloureuse (EVA), les
performances physiques (Endurance des membres supérieurs, Capacités de manutention par le
PILE) de ces 20 patients se sont significativement améliorés aprés une durée moyenne
d’hospitalisation de 23,7 jours. Seul le Quick-DASH a eu une amélioration non significative.
En moyenne, les patients ont estimés leur amélioration globale a 85%.

Conclusion : La prise en charge en MPR est une option thérapeutique efficace pour ces patients.
Mots-clés : épaule ; subluxation ; instabilité gléno-humérale ; instabilité gléno-humérale
postérieure ; classification ; médecine physique et de réadaptation ; rééducation.

Jury :
Président du Jury :  Professeur Julien BERHOUET

Directeur de thése :  Professeur Emérite Bernard FOUQUET

Membres du Jury :  Docteur Sybille PELLIEUX
Docteur Marion NOYE

Date de soutenance : 21 octobre 2024

73





