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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises dans les
dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs
et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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Résumé

L'instabilité non traumatique de I'épaule est une pathologie trés complexe, sur le plan thérapeutique et
physiopathologique. Une question semble se poser : « pourquoi ¢a fait mal ? ». Nous avons réalisé une revue
systématique de la littérature pour mettre en évidence le lien entre douleur et instabilité. L'étude a été réalisée
a partir de novembre 2017 et mise a jour en juillet 2018. L'étude est réalisée selon le modele PRISMA
(Preferred Reporting ltems for systematics review and Meta-Analyses). Les articles ont été cherché dans les
moteurs de recherche que sont La Cochrane Library, Medline via PubMed et LISSA (littérature scientifique
en santé). Sur les 753 articles générés par 'équation de recherche, seulement 468 restent aprés avoir ajouté
comme paramétre la limite inférieure de I'année 2000. La lecture du titre nous a fait sélectionner 84 articles.
La lecture du résumé nous a fait sélectionner 31 articles. Nous avons inclus un chapitre de livre correspondant
aux criteres de sélection. Apres lecture compléte des articles retenus seulement 11 ont été sélectionnés pour
l'analyse finale du lien entre douleur et instabilité d’épaule non traumatique. L'analyse des articles a mis en
évidence le fait que les causes de douleur dans l'instabilité d’épaule sont les Iésions architecturales gléno
humérales (ligaments, labrum et capsule), les Iésions de la coiffe des rotateurs, les raideurs musculaires, le
conflit sous acromial. Ainsi ce n’est pas l'instabilité d’épaule qui est douloureuse, mais bien les causes qui la

générent et les conséquences qu’elle entraine.
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. Introduction

1. Préface et épidémiologie :

Les douleurs d'épaule sont classées en troisiéme position dans les causes de douleurs musculo squelettiques
aprés le rachis et le genou (1). On estime que 14 a 20 % de la population générale souffre de I'épaule a un

moment donné (2).

L'épaule est considérée comme larticulation la plus complexe du corps, en effet elle comprend trois
articulations (l'articulation gléno humérale, ['articulation acromio claviculaire et [articulation sterno
claviculaire) et deux plans de glissement (sous acromial et scapulo thoracique) (3). Ce complexe articulaire
privilégie la mobilité au détriment de la stabilité, entrainant de ce fait certaines pathologies comme les
luxations aigués mais aussi les instabilités chroniques (1,4,5).

Muscle sus-épineux Clavicule,

Acromion ) Articulation acromio-claviculaire —__

Bourse sous-acromiale

Muscle sus-épineux —_

Apophyse coracoide -

Muscle sous-épineux ——

Muscle sous-scapulaire Muscle petit rond

Long chef du biceps

Jonction scapulo-thoracique

Omoplate

Humérus

Schéma d’épaule (vue antérieure et postérieure)

La grande mobilité de | '‘épaule est permise notamment gréce a une grande mobilité scapulaire. Lors de
I'abduction, la scapula se latéralise entre 30 et 50° d'abduction d'épaule, puis subit une rotation de 60°environ
(6). La mobilité de I'épaule doit donc intégrer non seulement les mouvements de I'articulation gléno humérale,
mais aussi les mouvements scapulo thoracique. Il existe un type de mouvements de la gléno humérale ne
nécessitant pas de mouvement de la scapulo thoracique : les rotations interne et externe. Les mouvements
d"abduction et d'élévation nécessitent une mobilisation scapulo thoracique importante, surtout des que les
amplitudes dépassent les 90°. Les mouvements de la scapula sont tridimensionnels et doivent se faire au
contact du thorax, en le contournant. La scapula peut réaliser des mouvements de rotation interne/externe,

rotation haut/bas, une bascule antéro/postérieure, et une translation supero/inférieure (7,8).
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La stabilité primaire de I'articulation gléno humérale est faible voire inexistante (du fait que ce soit une
articulation sphéroide) et elle est définie par une forme passive et active. La forme passive dite encore
statique de cette stabilisation est assurée par les éléments osseux et cartilagineux, le complexe capsulo-
labral, les ligaments (supérieur, moyen et inférieur) ainsi que par la pression négative intra-articulaire. La
forme dite active est permise grace aux tendons de la coiffe des rotateurs (la musculature intrinséque) ainsi
qu'aux muscles extrinseques de I'épaule (soit un total de 19 muscles) (3,7,9). Cette participation musculaire
conditionne donc la stabilité de I'épaule mais aussi le niveau de performance (10).

Schéma du centrage de la glene par contraction des muscles de la coiffe (1)

Actuellement et grace a I'avénement des activités de loisir et sportives nécessitant de larges mouvements, la
fréquence de I'épaule douloureuse instable augmente, et particulierement chez le sujet jeune et sportif (joueur
de base-ball, handballeur, joueur de tennis, nageur ...) (11).

Lors de réalisation de gestes répétitifs de lancer avec armer, les éléments de stabilisation active et passive
se voient réarrangés (exemple : déficit musculaire des rotateurs externes par sur-sollicitation, rétraction de la
capsule gléno humérale postérieure par étirements violents successifs) entrainant un défaut de maintien et

une instabilité sans traumatisme associé (12).

L'instabilité de I'épaule correspond a un trouble fonctionnel douloureux rapporté par le patient avec une

appréhension et une sensation de luxation imminente (13).
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L'examen de I'épaule doit se faire de fagon rigoureuse et de la fagon la plus exhaustive possible avec une
recherche de limitations d'amplitudes articulaires passives puis actives ainsi que des défauts de cinématique
(dans les mouvements assurés par l'articulation gléno-humérale, mais aussi pour les mouvements de la
scapula sur le thorax), des tendinopathies, des signes de bursite, de conflit, une hyperlaxité, une reproduction

d'une instabilité ... (2).

Le traitement actuel est axé sur une rééducation bien conduite, en ne travaillant que sur un renforcement des
stabilisateurs de I'épaule et du deltoide ainsi qu'un travail de réveil proprioceptif, donnerait de bons résultats
dans 83% des cas (9).

Ainsi nous développerons briévement ce qui apparait comme les cing éléments les plus souvent retrouvés

dans I'épaule douloureuse instable non traumatique.

2. L’épaule instable

L'épaule instable est une pathologie fréquente du sujet jeune et sportif (14). Jobe a décrit 'association de
deux entités que sont le conflit sous acromiale et l'instabilité de I'épaule comme facteur de douleur dans les
sports de lancer. Le geste répétitif du lancer provoque un étirement graduel du complexe capsulo ligamentaire

antérieur entrainant ainsi une migration antéro supérieure de la téte humérale (15,16).

Par exemple, le geste du service au tennis peut étre décomposé en quatre phases distinctes :
- Une phase de préparation,

- La phase de l'armer,

- L'accélération du mouvement,

- La phase de freination du mouvement.
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Schémas des différentes phases du service au tennis (15)

Lors de la phase d'accélération du mouvement la scapula est stabilisée par le muscle grand dentelé. Il peut
apparaitre une instabilité dite "fonctionnelle" pendant le geste de I'armer si un défaut de stabilisation
antérieur de la scapula est présent par déficit ou Iésion du sous scapulaire. De méme s'il existe un défaut
du rapport rotateur interne et rotateur externe, une instabilité fonctionnelle apparait sur défaut de
stabilisation dynamique. Cette "dysbalance" notable des forces musculaires peut induire une instabilité sans
hyperlaxité (15,17,18).

On peut ainsi décrire une instabilité fonctionnelle considérée comme secondaire par :

1. déséquilibre musculaire (par exemple une instabilité antérieure si insuffisance (surtout excentrique) de la

partie antérieure de la coiffe des rotateurs dont le sous scapulaire)
ou bien :

2 : dyskinésie scapulo thoracique (par déficit du grand dentelé ou du trapeze inférieur) entrainant une

position incorrecte de la glene lors d'un armer par exemple (15).

L'instabilité de I'épaule est une pathologie complexe. L'instabilité multidirectionnelle est définie par une
instabilité antérieure, inférieure et postérieure (donc translation gléno-humérale) avec atteinte de la capsule
(9,16,19). Elle est aussi définie par une subluxation voire une luxation symptomatique dans plus d'une
direction (9,20). Pour chacune de ces formes, l'origine peut étre traumatique ou non, volontaire ou non,

associée a une laxité ou non (19).
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Pagnani et Warner ont d’ailleurs proposé une classification en 3 types des instabilités multidirectionnelles :

- Letype | correspondant a une instabilité globale dans toutes les directions (souvent associées a une
hyperlaxité constitutionnelle généralisée),

- Le type Il correspondant a une instabilité antérieure et inférieure (souvent associée a une Iésion de
Bankart),

- Le type Ill correspondant a une instabilité inférieure et postérieure (21).

La Iésion de Bankart correspond a une désinsertion du bourrelet glénoidien a la suite d'une luxation

traumatique (21).

L'instabilité antérieure correspond a un sentiment de douleur, de bras mort ou de déboitement de I'épaule
sans luxation vraie, lors du geste de I'armer. L'instabilité postérieure peut étre décrite par une douleur lorsque
la téte humérale vient au contact de la gléne sur mouvement de flexion antérieure et de rotation interne, de
par le stress important imposé aux structures capsulo labrales postérieures (15). L'instabilité est un symptéme
ressenti par le patient (ressauts, blocages, engourdissements ou sensation de bras mort), a différencier de
la laxité qui est un signe clinique objectivable par I'examinateur (15,16,20).

Certains auteurs américains pensent que les instabilités antérieures, sans luxation ou subluxations, peuvent
étre secondaires a des étirements progressifs de la capsule par hyper sollicitation et/ou a des déséquilibres
musculaires chez les sportifs de lancer (22). Par exemple, les mouvements répétés dans le sport tel que la
natation (qui est un sport non traumatique), entraine une modification du complexe articulaire de I'épaule avec
hyperlaxité antéro postérieure constatée a 67%. Ceci s'explique aussi par une faiblesse du grand dentelé et
des rhomboides chez les nageurs de haut niveau, entrainant une instabilité de la scapula. De plus, I'instabilité
antérieure chez le nageur pourrait s'expliquer par des assouplissements répétés avec impact entrainant un

étirement excessif des ligaments compromettant |a stabilité statique de I'articulation gléno humérale (23).

Le volume capsulaire serait plus important dans les épaules douloureuses instables avec insuffisance de la
capsule antérosupérieure (9). Avec ce volume plus important on pourrait en déduire que la pression négative
intra-articulaire initialement prévue pour participer a la stabilisation se voit moins efficace, perpétuant

l'instabilité de I'épaule.

Les sportifs de lancer utilisent des mouvements répétitifs a I'entrainement, avec des actions musculaires lors

des lancers nécessitant une adaptation des tissus mous, qui ont pour conséquences :

- Une raideur de la capsule,
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- Une raideur des muscles infra épineux et petit rond,

- Une hyperlaxité capsulo ligamentaire antérieure (par étirement des structures antéro-interne lors de I'armer

et du contréle excentrique de la sangle postérieure dans le lancer) (24).

Ces etirements pouvant léser le complexe capsulo ligamentaire peuvent entrainer un trouble du contréle
neurologique par déficience du systéme sensori-moteur. Cela peut étre mis en évidence grace a l'utilisation
d'une plateforme de force instable en chaine fermée. Ainsi un lien a été mis en avant entre ['instabilité

antérieure et une déficience du controle sensori-moteur (5).

La chronologie de I'examen de I'épaule permet de ne pas provoquer de vives douleurs dés les premiers tests,
risquant de fausser les autres tests qui suivent (1). Ainsi une mesure des mobilités articulaires, une évaluation

de la force des muscles ou groupes de muscles, et la douleur font partie d'un examen de qualité (24).

L'instabilité multidirectionnelle doit faire rechercher systématiquement un sulcus test (14). Les luxations
atraumatiques pour Neer et Matsen sont supposées étre des "multidirectionnal instability" avec des

traitements standards inefficaces (25).

L'évaluation de l'instabilité peut étre faite par fiche de Duplay, permettant ainsi de quotter fonctionnellement
I'épaule lésée, de voir limportance des phénomenes douloureux, la limitation de la fonction, les mobilités

articulaires actives et passives, la force et pour finir le niveau d'activité physique et quotidienne (19).

Le test d'appréhension antérieure s'utilise par trois questions :

« Jugez-vous votre épaule instable ? »

« Avez-vous peur que votre épaule ne sorte ? »

« Avez-vous peur que votre épaule ne sorte quand votre bras est en haut et en arriere ? »
Et trois tests cliniques :

- appréhension antérieure,

- appréhension inférieure,

- douleur appréhension antérieure.

L'appréhension antérieure se mesure avec le patient placé en décubitus dorsal, le coude fléchi a 90°, le bras
a 90° d'abduction, avec un mouvement de RE excessive réalisée passivement et une antériorisation de la

téte humérale. Si le mouvement reproduit la sensation de luxation : le test est positif (23,26).
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Schéma sur la manceuvre d’appréhension antérieure (13)

Dans I'exploration radiologique, les profils destinés a étudier la région ventro-caudale de la gléne dans les
instabilités font 'unanimité dans I'étude des instabilités (profil glénoidien normal et considéré comme dépassé

de Bernageau, donc incidence de Garth) (25).
Le traitement de ['instabilité de I'épaule est le plus souvent médical (14).

L'échelle SIRSI est une échelle valide et reproductible permettant l'identification de patients ayant eu un

épisode d'instabilité d'épaule, opéré ou non, pour leur permettre de reprendre leur sport ou non (27).

3. L’hyperlaxité

La laxité est a différencier de l'instabilité. La laxité correspond a une translation de deux surfaces articulaires
I'une par rapport a l'autre. L'instabilité correspond a une perte de contact de deux surfaces articulaires (13).

La laxité capsulo-ligamentaire aurait une origine différente selon si elle est constatée chez un sportif ou un
patient réalisant des gestes répétés (liee du coup a des microtraumatismes répétés), ou bien si I'épaule
n'effectue pas de gestes répétitifs avec une origine qui serait alors constitutionnelle donc atraumatique (a ce

moment, retrouvée de fagon symétrique, bilatérale) (9).

Pour s'assurer de la présence ou non d'une hyperlaxité associée a l'instabilité, le score de Beighton peut étre
utilisé (19). L'hyperlaxité multidirectionnelle est définie par I'existence d'une rotation externe coude au corps
supérieure ou égale a 85° dans le score ISIS, le patient examiné assis, avec I'examinateur placé dans le dos,
et 'analyse faite visuellement, sans instrument, de fagon bilatérale et comparative Cette mesure peut aussi
étre réalisée avec le patient en décubitus dorsal, et la mesure de la RE se fait en bord de la table d'examen
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avec possibilité d'utiliser un goniométre (13,21,25,28).

Le sulcus test (sillon sous acromial) a pour but d'induire une dépression de la téte humérale de maniére
passive et de sentir si une encoche se crée sous l'acromion. Le pouce de I'examinateur s'enfonce alors dans

I'encoche crée par la dépression humérale. Ce signe marque la présence d’'une hyperlaxité inférieure.

Schéma du sulcus test de Neer (13)

Pour tester une hyperlaxité antéro postérieure, la téte humérale est prise entre le pouce et l'index de
I'examinateur et est amenée d'avant en arriere, si les mobilités sont trop importantes cela signe I'nyperlaxité
dans ce sens (9,23,28).

T

e

Schéma d’une recherche d’hyperlaxité antéro-postérieure (13)

27



Les tests : Jobe = supra épineux, Patte = infra épineux, Belly press = sub scapulaire. Les trois tests ne sont
valables que pour le testing de la force musculaire. Les tests de conflits pour analyser I'espace sous acromial
sont les tests de Neer et de Hawkins (29).

q

3 ] SIGNE DE HAWKINS 3 . 2 n
SIGNE DE JOBE SIGNE DE NEER SIGNE DE YOCUM

Schéma des tests évaluant les forces musculaires et les signes de conflits

4. Déficit des muscles de la coiffe des rotateurs

Dans le conflit sous acromial ainsi que dans l'instabilité de I'épaule a été constamment observée une
modification du ratio des rotateurs, qui apparait méme en tant que cause plutét que conséquence de
I'affection (30).

Quel que soit le sens de la modification du ratio, la stabilisation active serait modifiée et diminuée donc a
l'origine d'un défaut de centrage de la téte humérale ce qui favoriserait une défaillance de la stabilisation
passive, entrainant une instabilité d'épaule (30).

En présence d'une instabilité multidirectionnelle, le complexe capsulo-labral est déficient. La stabilité gléno
humérale est donc sous la dépendance des stabilisateurs musculaires dynamiques. Une rééducation des

muscles de la coiffe bien conduite permet de retrouver une fonction de stabilité gléno-humérale correcte (9).

Cette évaluation de I'équilibre entre RI (Rotateur Interne) et RE (Rotateur Externe) peut se faire par évaluation
isocinétique de I'épaule. Cette mesure doit systématiquement se faire en comparaison avec I'épaule

controlatérale (4).
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Dans la pathologie de l'instabilité de I'épaule, les résultats publiés dans la littérature sont plus homogénes et
une anomalie tres fréquente concerne la diminution de force des rotateurs internes avec une réduction du
ratio RI/RE voisin, voire inférieur & 1 (10). La valeur normale étant définie par Reid et al a 0,66, et entre 0,4
et 0,6 en isocinétisme (4). Cependant, certains auteurs ont estimé que ce déficit n'était pas constant sur les
Rl et que certains résultats montraient plutét un déficit des RE de I'épaule. Les résultats sont fonction de la
population étudiée (sportive ou non, lésion traumatique ou non et selon la position d'installation pour

'évaluation...) (4).

Lors du geste de I'armer, s'il existe un déficit de coiffe ou des stabilisateurs de la scapula, la téte humérale
se voit attribuer une mobilité excessive vers l'avant ou l'arriére avec des conséquences pathologiques (25).
Ainsi une altération du mouvement et de la position de la scapula entraine une diminution de I'espace sous
acromial avec pour conséquence une diminution de la force des muscles de la coiffe induisant une
stabilisation dynamique moins importante (31). Il a été décrit dans la littérature que la présence d'une
hyperlaxité pouvait entrainer une fatigue des muscles de la coiffe ayant pour conséquence une diminution de

|la stabilisation active donnant ainsi une épaule instable (23).

La rééducation de l'instabilité est axée sur un renforcement des rotateurs internes ou externes de I'épaule
selon le groupe déficitaire mis en évidence (ciblé par l'isocinétisme). Cette rééducation est associée a un
travail de proprioception, de reprogrammation neuro musculaire et sur une augmentation de la réactivité
musculaire multidirectionnelle (7,15). Le travail de renforcement musculaire sur les rotateurs peut étre réalisé
grace a l'isocinétisme et son travail de renforcement excentrique. De plus, I'intérét majeur de ['utilisation de
l'isocinétisme dans l'instabilité de I'épaule correspond a un suivi objectif de la rééducation en plus de
I'orientation thérapeutique (4,17). Il faut insister franchement sur la réalisation de cette rééducation car peu
de patients font ou vont au bout. Il a été estimé a 27% le pourcentage de patients ayant eu une luxation
traumatique d'épaule qui ont bénéficié de rééducation (16,32).

Aprés une prise en charge rééducative d'instabilité antérieure ou multidirectionnelle, un accroissement de la
force des différents muscles de I'épaule avec une normalisation des ratios est corrélé a un résultat satisfaisant
sur la stabilité de I'épaule dans 80 a 90% des cas (30). Ce qui va de pair avec le fait que la stabilisation active
de l'articulation gléno humérale soit liée en grande partie aux muscles de la coiffe des rotateurs.

Une étude a montré que sur 46 patients souffrant d'instabilité multidirectionnelle de I'épaule et qui ont
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bénéficié d'un renforcement musculaire durant 8 semaines, avec une augmentation de la force des rotateurs
et une normalisation du ratio RI/RE, 43 d'entre eux ont bénéficié de résultats cliniques satisfaisants (30).

Bourse subacromiale (subdeltoidienne)

Tendon du chef long du biceps brachial
Ligament coracoacromial
Processus coracoide
Bourse subscapulaire

Supraépineux
Capsule articulaire
Cavité glénoidale
Membrane synoviale
Infraépineux

Labrum glénoidal

Petit rond

Subscapulaire

Grand rond

Grand dorsal

Chef long du triceps
brachial

Chef court du biceps brachial
et coracobrachial

Schéma d’une vue latérale de la cavité glénoidale (33)
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5. La dyskinésie scapulo thoracique

Les formes mineures de dyskinésies scapulo thoracique n'ont commencé a étre étudiées que dans les
années 1990. C'est a cause de populations de sportifs présentant soit un conflit sous acromial, soit une

épaule douloureuse instable frustre, que les auteurs ont commencé a s'y intéresser (34).

La scapula est capable de se mouvoir dans les 3 plans de I'espace et de réaliser deux types de translation.
Ces mouvements permettent une bonne coordination tronc avec les membres supérieurs ainsi que l'intégrité

du fonctionnement de I'épaule (35).

La scapula présente comme mobilité :
- Une élévation/ abaissement de 10 a 12cm d'amplitude,

- Une bascule antéro postérieure de 10 a 12cm (rapprochant ou écartant le bord médial de la scapula des
épineuses thoracique). Lors de ses mouvements antéero postérieurs, la scapula étant sur une surface a double
convexité, elle modifie le plan scapulo claviculaire (par rapport au plan frontal), avec finalement un passage
de 30 a 45° en position physiologique, a un angle de 60 a 70° quand elle est en position antérieure.

- Une rotation supérieure / inférieure, (décrites aussi sous le nom de sonnette interne ou externe), modifiant

l'orientation de la gléne vers le haut ou le bas. L'amplitude de cette rotation étant de 45 & 60°.

- Une rotation selon un axe vertical, d'environ 10°, permettant une modification de I'orientation de la gléne

vers |'avant ou vers l'arriére.
- Une bascule antéro postérieure autour d'un axe transversal oblique en dehors et en avant (34).

On peut donc se dire qu'avec |'amplitude possible des mouvements de la scapula, si cette derniére n'est
pas bien stabilisée par ses muscles, l'orientation de la gléne se voudra étre nettement moins précise et le

centre rotatoire gléno huméral modifie.
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Schéma représentant les mouvements de la scapula (8)

Il existe au total 6 muscles permettant la stabilisation et les mouvements de la scapula :

- Le dentelé antérieur, qui permet I'antépulsion de la scapula et applique le bord spinal de la scapula sur le

gril costal par son chef supérieur, et une rotation supérieure par son chef inférieur.

- Le trapéze, composé de trois faisceaux a orientation de fibres et actions différentes. Son faisceau supérieur
permet une élévation de la scapula et du moignon de I'épaule. Son faisceau moyen ayant des fibres
transversales, permet une adduction de la scapula. Son faisceau inférieur a pour action un abaissement de

la scapula en plus du mouvement d'adduction.
- Les rhomboides, qui permettent les actions d'élévation de la scapula, et une rotation inférieure.

- L'élévateur de la scapula, ayant surtout une action d'élévation de la scapula avec une petite action associée

de rotation inférieure.

- Le petit pectoral, qui permet une bascule antérieure par son insertion sur le processus coracoide, un
abaissement de la scapula, et fait décoller le bord médial de la scapula. L'action du petit pectoral étant

antagoniste a celle du dentelé antérieur.

- Le subclaviculaire, qui abaisse le moignon par son action d'abaissement de la clavicule (34).
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Une pathologie au sein de l'articulation gléno humérale s'accompagne de dyskinésies scapulaires dans 68 a
100% des cas (35).

L'évaluation de I'épaule instable doit comprendre la recherche de dyskinésie scapulaire, que ce soit en

statique comme en dynamique (31).

Le controle optimal de la scapula est primordial pour une fonction parfaite de I'épaule (15). Une bonne
orientation de la gléne permet une efficacité musculaire optimale et une compression maximale de la gléne

sur la téte humérale libérant les mouvements de rotation de I'épaule (6).

Les patients avec une instabilitt multidirectionnelle ont frequemment une augmentation de la protraction
scapulaire et parfois une diminution de la sonnette latérale, accompagnée d'une migration inférieure et
simultanée de la téte humérale lors des mouvements actifs (31). Cela a d'ailleurs été mis en évidence lors
d'une étude cinématique en 3D de pathologies d'épaules. Plusieurs résultats ont montré une diminution de la
rotation externe de la scapula chez des patients ayant une instabilité multidirectionnelle ainsi qu'une
augmentation de la protraction de la scapula lors de I'élévation du bras. Il a aussi été mis en évidence le fait
qu'une diminution de cette rotation externe diminuait la stabilité inférieure de l'articulation gléno humérale
(36).

Initialement, le syndrome de SICK scapula a été créé par Burkhart, Morgan et Kibler comme une
conséquence péri-articulaire de la fatigabilité musculaire liee a I'hyper utilisation de I'épaule (chez un lanceur
par exemple). SICK pour :

- S : Scapular malposition,
- | : Inferior medial border proeminence,
- C: Coracoid pain,

- K : dysKinesis of scapular movement.

Ainsi, la répétition de gestes d'armer/lancer a pour conséquence une translation postéro supérieure du centre
rotatoire de la téte humérale, avec une détente de la bande antérieure du LGHI (ligament gléno-huméral
inférieur) se traduisant par une hyper-rotation externe possible (12,24). La dyskinésie scapulaire est
finalement un positionnement anormal de la scapula, déja visible en statique dans la majorité des cas (on

constate alors une proéminence du bord médial ou de I'angle inférieur). Ce positionnement anormal se voit
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majoré en dynamique avec une élévation précoce de la scapula lors de I'élévation du bras ou encore une

rotation rapide de la scapula a la descente du bras (6,8).

Une classification du syndrome SICK basée sur le positionnement de la scapula a été décrite par Kibler :

- le type | : association d’'une proéminence du bord inférieur et du bord médial de la scapula ainsi qu’une
diminution de I'élévation acromiale et une diminution de la rétraction scapulaire en fin d'armer. Le type | est

associé a une diminution de I'élasticité des petits et grands pectoraux.

- Le type Il : association d'une proéminence du bord médial avec une faiblesse du trapéze et des rhomboides.
Les types | et Il correspondent finalement & une position anormale de la scapula avec une protraction
excessive au repos, une diminution anormale de la rétraction pendant le geste du lancer et une diminution

de I'élévation acromiale lors de I'armer et en début d'accélération.

- Le type lIl : proéminence du bord supéro médial de la scapula (6).

Kibler attribue 5 fonctions a la scapula au sein de la ceinture scapulaire lors des gestes d'armer/lancer. Elle
favorise selon lui une fonction "concavité/compression” optimale par sa coordination de déplacement avec
I'humérus. Sa position orientant la gléne avec le centre rotatoire articulaire. Durant I'armer, le glissement
postérieur de la scapula sur le gril costal étire d'avantage la sangle antérieure, précédant la phase
concentrique d'accélération. Sa projection en avant lors de la phase de lancer maintient |'alignement entre la
cavité glénoidale et la téte humérale et ainsi participe a la dissipation de I'énergie lors de la freination

excentrique de la sangle postérieure (24).

Le controle statique et dynamique de la scapula est régi par les muscles rhomboides, trapéze et grand
dentelé. Ainsi, un trouble de I'activation ou de la coordination musculaire (lié a un trouble neurologique, un
traumatisme, une surcharge ou encore une douleur) entraine une dyskinésie scapulo thoracique (8). Si les
muscles sont inhibés pour cause de fatigue ou de douleur, cela entraine ainsi une instabilité de la scapula
avec un décollement de I'angle inférieur au repos, entrainant alors une diminution de la stabilisation gléno

humérale (24).

Une contraction concentrique du trapeze supérieur entraine une élévation de I'épaule, le faisceau moyen
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permet une adduction de la scapula, et le faisceau inférieur un abaissement de la scapula. En conséquence,
un trapéze supérieur hypotonique a pour effet une épaule basse avec une scapula en abduction et rotation
médiale. Si c'est le dentelé qui se voit étre moins tonique, le bord médial de la scapula apparait plus décollé

du plan thoracique (24).

Les causes de dyskinésies sont variées et souvent multiples. Elles peuvent étre anatomiques ou encore

fonctionnelles. On retrouve parmi celles-ci :

- Les facteurs osseux (cyphose thoracique, fracture de fatigue avec un cal vicieux),

- Les facteurs articulaires (une instabilitt de l'acromio claviculaire, une arthrose de l'acromio
claviculaire, dérangement interne de l'articulation gléno humérale, une ankylose gléno humérale),

- Les facteurs neurologiques = 5% des causes (radiculopathies cervicales, paralysies du nerf
thoracique long ou accessoire),

- L’hypo extensibilité (par raideur du petit pectoral ou raideur de la portion courte du biceps brachial
ou encore le coraco brachial),

- L'atteinte des muscles de la coiffe avec altération de la fonction musculaire des stabilisateurs de la
scapula (par fatigabilité, par retard d'activation) (6,31,34).

Lors d'un examen clinique recherchant une dyskinésie scapulo thoracique, I'analyse de la statique du rachis
cervico thoracique dans les plans frontal et sagittal apporte des renseignements fondamentaux sur le profil
scapulaire du patient. Une hyperlordose cervicale peut accompagner une antéprojection excessive de la
scapula. Une déviation thoracique aurait pour conséquence une différence de hauteur des angles scapulaires

supéro internes (8,24).

Il existe un lien entre la dyskinésie scapulo thoracique et les altérations d'activation des muscles péri

scapulaires (exemple du couple trapéze supérieur et inférieur) (31).

Un test a permis le lien entre une diminution de la fonction des stabilisateurs de la scapula et les Iésions micro
traumatiques de l'articulation gléno humérale : le LSST "lateral scapular slide test". Il se mesure grace a la
distance entre |'angle inférieur de la scapula et le rachis thoracique selon trois positions :

- Le bras le long du corps,
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- Les mains sur les hanches,
- Le bras & 90° d'abduction et en hyper-pronation.

S'il existe une différence entre les deux épaules de plus de 1,5cm dans un des parametres, il est prédictif du
risque de lésions micro-traumatiques de I'épaule ; ces Iésions induisant alors une faiblesse capsulo

ligamentaire (24).

Un score permet de classifier la gravité de I'atteinte de la dyskinésie scapulo thoracique et surtout son suivi
dans le temps : le score de Morgan.

Ce score permet de voir l'efficacité de la prise en charge rééducative de la dyskinésie scapulo thoracique
ainsi que de valider un retour a la pratique sportive selon la bonne évolution du traitement. Ce score s'établit
sur une observation du patient, avec recherche comparative et bilatérale des deux épaules ainsi qu’une

analyse statique et dynamique (8).

Tableau |. Score de Morgan!

Douleur Oui  Non Score
Subjectif Coracoide I 0
Articulation acromio- I 0

claviculaire (AC)

Périscapulaire I 0

Bras proximo- I 0

latéral

Radiculaire I 0
Objectif Coracoide I 0

Articulation acromio- I 0

claviculaire (AC)

Angle scapulaire I 0
Test de conflit I 0
Test dassistance I 0
scapulaire
Syndrome du défilé I 0
thoracique
Malposition 0cm lem 2cm 3 cm Score
scapulaire
Infera 0 I 2 3
Protraction 0 I 2 3
latérale
Abduction 0 5 10 I5
0 | 2 3
Score total

Tableau : score de Morgan (8)
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Les autres tests pour évaluer les dyskinésies scapulo thoracique sont : le test scapular dyskinésis et le test
kappa (31,35).

Dans le cadre du traitement rééducatif, la stabilisation de la scapula modifie la position de la gléne qui, lors
des mouvements de I'épaule, sollicite moins I'activité du grand dorsal qui par conséquent diminue voire

supprime les symptomes de l'instabilité de I'épaule (31). La rééducation doit étre axée sur :
- Une diminution des raideurs : étirements du petit pectoral, étirement de la partie postérieure de la capsule,
- L'équilibration des balances musculaires : renforcement le dentelé antérieur et le trapeze inférieur,

- Une reprogrammation neuro musculaire (35).

Le petit pectoral par son action de bascule antérieure de la scapula est un muscle dont la levée de tension

est primordiale (8,37).

Le traitement et prise en charge d'une dyskinésie scapulo thoracique cible une restauration de la stabilité
dynamique de la scapula et un renforcement de sa musculature (8). De plus, il est nécessaire de renforcer
les muscles stabilisateurs de la scapula : les rhomboides, le trapéze, I'élévateur de la scapula, et le dentelé
antérieur (24). La prise en charge d'une mauvaise posture ainsi qu'un étirement de la partie postérieure de la

capsule gléno humérale fait partie intégrante d'une rééducation globale de I'épaule (8,34).

6. Raideur des muscles péri articulaire

Une raideur du petit pectoral ou de la portion courte du biceps brachial entraine une bascule antérieure de la
scapula et une limitation de la bascule postérieure de la scapula. Une raideur de la région postérieure de la
gléno humérale entraine un décollement du bord médial de la scapula (1,31). La raideur du petit pectoral peut
se mesurer avec calcul de la distance entre la table d’examen et le bord postérieur de I'acromion. Quand le
petit pectoral se retrouve contractureé, il entraine avec lui la scapula par son insertion au processus coracoide.

Cette mesure est bilatérale et comparative (8).
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Schéma montrant une possible évaluation de la raideur du petit pectoral (8)

La rétraction du petit pectoral s’explore par une palpation de ce dernier avec présence possible d'un point
gachette. Quand une rétraction est présente sur I'élévateur de la scapula, on peut retrouver des points

gachettes au niveau de I'angle supéro interne de la scapula (8).

Les muscles de la scapula peuvent étre cervico scapulaires, thoraco scapulaires ou scapulo huméraux et

peuvent participer a des modifications de positionnement de la scapula (37).

Si les faisceaux inférieur ou moyen du trapéze sont moins actifs, la scapula étant moins stable sur le plan
médial, glisse vers l'avant. Son bord médial devient saillant et la distance scapulalligne des épineuses
augmente. Dans le cas ou le dentelé antérieur qui est faible, le bord médial de la scapula se souléve et glisse

vers la ligne des épineuses (1).

Le test SAT « Scapular Assistance Test » : quand il se veut étre positif (avec une fiabilité ayant un kappa

entre 0,53 et 0,62) oriente vers :

- Une augmentation de la flexibilité du petit pectoral,
- Une augmentation de flexibilité de la portion courte du biceps brachial,

- Un renforcement des muscles dentelé antérieur (pour une stabilisation en rétraction),
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- Unrenforcement du trapéze inférieur (comme rétracteur).

7. Présentation de I'étude

L’objectif de I'étude est de montrer le lien entre la douleur et I'instabilité de I'épaule chez les patients atteints
d’instabilité d’origine non traumatique et non psychologique.

A aucun moment dans lintroduction nous ne mentionnons la cause réelle de douleur dans linstabilité

d’épaule, car aucune des références ne I'avait mis en avant.

Nous avons donc eu la volonté de vérifier si la cause de la douleur était connue. Si en effet la cause est donc

retrouvée dans notre étude, qu’elle est elle ?

Notre question est : « qu’est ce qui fait mal dans I'épaule douloureuse instable non traumatique ? »

L’'étude est donc une revue de la littérature cherchant 8 mettre en avant la cause de la douleur des instabilités

non traumatiques de I'épaule.
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Il. Méthode

1. Protocole et enregistrement

La revue systématique de la littérature a débuté en novembre 2017, réactualisée en juillet 2018, sur les bases

de données que sont : MedLine via PubMed, la Cochrane Library et LISSA (littérature scientifique en santé).

L’équation de recherche établie et utilisée en frangais était : (((scapulalgie.mc[TER_MSH]) AND instabilité
articulaire.mc[TER_MSH]) NOT chirurgie orthopédique.mt[TER_CIS]) NOT chirurgie
traumatologique.sr[TER_CIS])

L’équation de recherche établie et utilisée en anglais était : (((shoulder pain.mc[TER_MSH]) AND joint
instability.mc[TER_MSH]) NOT orthopedics.m{{TER_CIS]) NOT traumatic surgery.sr[TER_CIS]

La recherche a été restreinte aux articles écrits en anglais ou en frangais.
La limite inférieure de sélection des articles a été 'année 2000.

La limite supérieure de sélection des articles a été la date actuelle (derniére mise a jour en juillet 2018), en
rapport avec 'EBM (Evidence Base Medecine)

2. Critéres d'éligibilité

1. Types d’études
Tous les articles et études ont été inclus dans notre protocole de recherche. Nous avons inclus des chapitres
de livres pouvant intervenir sur le sujet. Nous souhaitons mettre en avant un lien physiopathologique entre la
douleur et I'épaule instable.

2. Critéres d’inclusion

Les études sélectionnées devaient étre en anglais ou en frangais, et dont la publication devait étre aprés
I'année 2000 dans le but d’étre le plus en rapport avec les données scientifiques actuelles.

3. Critére de jugement principal
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Le critére de jugement principal était la présence d’une ou plusieurs causes de douleur dans l'instabilité non

traumatique de I'épaule.

4. Critéres d’exclusion

Les études qui étudiaient I'instabilité traumatique ou l'instabilité traitée de fagon chirurgicale étaient exclues
de méme que les études hors sujet proposées par les moteurs de recherche.

3. Sources d'informations

Les études ont été cherchées dans des sources connues et fiables scientifiquement, utilisées par le plus
grand nombre de praticiens dans le monde : la Cochrane Library, LISSA (littérature scientifique en santé) et

Medline via Pubmed.

4. Recherche

La recherche s’est déroulée entre novembre 2017 et juillet 2018 aprés avoir déterminé quelle serait la
meilleure équation de recherche.

Concernant la recherche PubMed, I'équation a permis de donner 220 articles.

Concernant la recherche LISSA, I'équation a permis de donner 407 articles.

Concernant la recherche dans la Cochrane Library, I'équation a permis de donner 136 articles.

Un chapitre issu de livre a été utilisé dans notre sélection par sa pertinence.

5. Sélection des études

Les articles issus de I'équation de PubMed étaient donc au nombre de 220. Nous avons lissé les recherches
al'année 2000 seulement 166 étaient encore présentes. Apres lecture du titre, seulement 49 ont été retenus
d’apres les criteres d’exclusion. Une lecture du résumé a permis de retenir 18 articles sur ces 49, en
appliquant les mémes critéres d’exclusion. Apreés lecture compléte des articles, la recherche dans la base de
données PubMed nous a permis de retenir 2 articles pour extraire les informations nécessaires a I'étude.
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Les articles issus de I'équation de LISSA étaient donc au nombre de 407, nous avons lissé a 'année 2000 et
seulement 166 articles étaient encore présents. Aprés lecture du titre, seulement 51 ont été retenus d’apres
les critéres d’exclusion. Une lecture du résumé de ces articles a permis de retenir 16 articles sur ces 51, en
appliquant les mémes critéres d’exclusion. Aprés lecture compléte des articles, la recherche dans la base de

données LISSA nous a permis de retenir 6 articles pour extraire les informations nécessaires a I'étude.

Les articles issus de I'équation de la Cochrane Library étaient donc au nombre de 136. Nous avons lissé les
recherches a 'année 2000 et 136 articles étaient encore présents. Apres lecture du titre, seulement 16 ont
été retenus d'apres les criteres d’exclusion. Une lecture du résumé de ces articles a permis de retenir 7
articles sur ces 16, en appliquant les mémes criteres d’exclusion. Aprés lecture compléte des articles, la
recherche dans la base de données de la Cochrane Library nous a permis de retenir 2 articles pour extraire

les informations nécessaires a I'étude.

Ainsi, nous avons eu un total de 10 articles issus des trois bases de données utilisées et sélectionnés selon
la méthode PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematics review and Meta-analyses) (38), pour
lesquels nous pouvons exploiter les informations pouvant expliquer le lien entre I'instabilité de I'épaule non
traumatique et la douleur qu’elle génére.

De plus, un chapitre issu d'un livre traitant de I'instabilité d’épaule, non référencé dans les bases de données

exploitées a été ajouté a notre sélection.
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Diagramme de sélection des études

Références identifiees par recherche Références supplémentaires
sur base de données (LISSA, identifiees par d’'autres sources
Cochrane Library, MedLine (n=1)
(n=763)->2000->(n=468)

v v

Références aprés lecture du titre
(n=84+1)

Références aprés lecture du
résumeé
(n=31+1)

Articles inclus apres lecture
intégrale
(n=10+1)
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6. Extraction des données

Les données ont été extraites de la fagon suivante : lors de la lecture des articles sélectionnés, dés qu’une

douleur ou qu’une cause de douleur était en lien avec l'instabilité d’épaule, la donnée était extraite.

7. Risque de biais inhérent a chacune des études

Le biais rencontré est le biais de publication présent dans toutes les revues systématiques de la littérature.

8. Synthése des résultats

Les résultats ont éte limités a la question posée. La physiopathologie de la douleur dans I'épaule instable

non-traumatique est le seul résultat attendu. Il correspond a notre critére de jugement principal.

9. Risque de biais transversal aux études

Les biais transversaux qui auraient pu interférer avec les résultats sont liés a I'effet de cohorte d’échantillons

de populations trés sélectifs (sportifs, haut niveau).
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Résultats

1. Caractéristiques des études sélectionnées

Les études que nous avons sélectionnées sont en grande partie des descriptions physiopathologiques de

douleur d'épaule :

4 sont purement descriptives de physiopathologie, de clinique et de traitements.

1 inclue une population @ analyser, compare des nageurs de haut niveau avec un groupe de
personnes sédentaires. Le but était de mettre en évidence des différences aux tests cliniques et
isocinétique entre ces deux populations.

1 a décrit le protocole d’une prochaine étude prospective multicentrique dans le but de comparer des
protocoles de rééducation d'instabilité multidirectionnelle non traumatique.

1 est une revue de la littérature ayant pour but de comparer les différences entre Iésion labrale et
instabilité d’épaule.

1 met en avant les Iésions arthroscopiques dans I'épaule douloureuse instable chez 25 patients.
Cette étude est issue d'un livre traitant de l'instabilité d’épaule.

2 études mettent en avant les Iésions IRM que pouvait présenter I'épaule douloureuse du sportif.

1 étudie le diagnostic radiologique de la douleur d’épaule.

2. Risque de biais relatif aux études

Les biais des études sélectionnées sont celle de publication. De plus, elles sont pour la quasi-totalité d’entre

elles des études de description anatomique ou de physiopathologique. Enfin, nous avons sélectionné

uniquement des études rédigées en francais et en anglais.

3. Résultats de chaque étude

- La premiere étude (39) est écrite en frangais et traite des douleurs d’épaule (excluant les

pathologies traumatiques récentes). Elle a décrit le fait qu'une prise en charge médicale est trés souvent

préconisée dans ce type de douleur. L'article a décrit 'examen clinique a8 mener devant une douleur d'épaule.

Puis il a décrit les tests a réaliser pour analyser la fonction des tendons de I'épaule. L’article aborde les
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examens complémentaires basiques a réaliser dans la douleur d’épaule et les causes possibles de ces

douleurs.

La partie qui nous intéresse concerne l'instabilité. Les auteurs décrivent dans leur article le fait qu’elles
peuvent survenir sans luxation ni méme subluxation, avec pour manifestation simplement des douleurs a
I'armer du bras. Une nouvelle fois 'hyperlaxité est a appréhender. Et, il est dit que les imageries doivent étre

réalisées a la recherche de lésions quitte a prescrire un arthroscanner.
L’article se termine sur ce qu’entraine des gestes répétitifs d’armer ou de lancer comme dans les sports type
handball ou volleyball. Il a été décrit I'existence de Iésions micro traumatiques par hyperutilisation dont des

lésions de coiffe par conflit glénoidien postéro-supérieur.

-> Donc les causes de douleurs d'instabilité sans traumatisme seraient en lien avec la présence de

lésions de la coiffe des rotateurs d’origine micro traumatique.

- Le deuxieme article (8), écrit en frangais, traite de la dyskinésie scapulaire. L'article rappelle I'intérét
majeur de la scapula, de son positionnement sur le thorax et sa relation avec I'articulation gléno-humérale.

L’article traite de la prise en charge rééducative des dyskinésies scapulo-thoraciques.
Il 'a été décrit dans l'article qu'une dyskinésie scapulo thoracique peut survenir secondairement a une
instabilité gléno-humérale dans 100% des cas. De plus les auteurs en avant le lien entre raideur musculaire,

instabilité et dyskinésie. Le lien entre surutilisation et rétraction capsulo-ligamentaire est mis en avant.

-> Donc les causes de douleurs d'instabilité sans notion de traumatismes seraient en lien avec une

raideur musculaire, entrainant une dyskinésie scapulo thoracique ainsi qu’une atteinte capsulo ligamentaire.

- Le troisiéme article (14) écrit en frangais, traite une fois encore d'épaule douloureuse non
traumatique. Il fait état de I'examen clinique a réaliser lors d’'une douleur d’épaule, ainsi que du bilan
paraclinique a réaliser. Il est rappelé l'intérét de la tomodensitométrie dans le bilan de l'instabilité de I'épaule
et des conséquences architecturales pouvant étre présentes.

Un chapitre de cet article est consacré a I'épaule instable. Dans celui-ci, aucune notion de cause douloureuse
n'est stipulée. Simplement un rappel sur le bilan radiologique a réaliser. Ce bilan permet de déceler
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d’éventuelles Iésions osseuses que peut entrainer l'instabilité. Donc, la douleur serait une conséquence de

I'instabilité et non une cause.

-> Donc ici il s'agirait de Iésions osseuses qui causeraient la douleur de l'instabilité d’épaule. Ces

lésions sont a déceler par un bilan d'imagerie complet.

- Larticle numéro quatre (40) de I'étude, écrit en frangais, traite des douleurs d’épaule et des
thérapeutiques de ces douleurs. Il y est repris la définition d’épaule douloureuse ainsi que les causes
rencontrées. Il a été décrit ici le lien entre pathologie de la coiffe des rotateurs avec celui d’instabilité gléno

humérale.

-> Cet article trés court, a décrit donc comme lien entre la douleur et l'instabilité d'épaule une

association avec une pathologie de coiffe des rotateurs, connue pour étre trés douloureuse a la stimulation

active.

- Le cinquieme article (23) écrit en francais, traite de fagon plus spécifique I'épaule du nageur de haut
niveau. |l est intéressant dans ce sens ou I'épaule du nageur réalise un nombre de répétitions beaucoup plus
important que dans les autres sports. De plus, la natation est un sport sans contact non traumatique, donc
un choix parfait pour notre étude.

L’étude comparait deux populations : un groupe de nageurs de haut niveau, avec celui d'un groupe d’hommes
sédentaires. Les deux groupes ont réalisé un test isocinétique pour analyser et comparer les données des
rotateurs internes et externes de I'épaule. De plus, un examen clinique a été réalisé sur chaque patient pour

mettre en évidence la présence d’une hyperlaxité.

La limite de cette étude était la réalisation du test isocinétique pour une analyse globale de I'épaule quand on
connait sa grande mobilité. De plus, les populations étudiées étaient de faible puissance.

L’étude met en avant la présence chez 25% des nageurs d’un test positif d’'appréhension contre 0% chez les
patients sédentaires. De plus, une dysbalance entre les rotateurs internes et les rotateurs externes d’épaule
(donc désequilibre musculaire), serait significativement plus importante chez les nageurs. Leur étude a mis
en avant que le ratio moyen des nageurs est plus faible que celui des sédentaires (groupe de sédentaires :

59% ; groupe de nageurs : 75% ; p < 0,05).
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L’étude met également en évidence le lien entre instabilité et raideur musculaire du petit pectoral, traduit ici

par une protraction de la scapula a 'examen clinique.

Enfin, les auteurs mettent en avant le fait qu'une instabilité d’épaule serait le fruit d’étirements répétés et
excessifs des ligaments. Ceci provoque par la suite une diminution de la stabilité d’épaule entrainant une
fatigabilité musculaire. Or une fatigue musculaire, diminuant encore la stabilité de I'épaule, déclenche des
phénoménes douloureux par décentrage de la téte humérale et des Iésions des structures péri articulaire.

-> |’étude définit comme cause de douleur d'instabilité : I'étirement ligamentaire par hyperlaxité

associée aux mouvements répétés (fatigabilité + décentrage -> micros Iésions), la dysbalance RI/RE et

présence d’une raideur musculaire.

- Le sixieme article (41) est le dernier article rédigé en francais. Il fait & nouveau état de la
physiopathologie de I'épaule douloureuse. Il est écrit qu'un lien est présent entre 'instabilité d’épaule et le
conflit sous acromial. Cette pathologie s’avére trés douloureuse lors de I'impaction des tendons de la coiffe

au niveau acromial.

Il est stipulé dans l'article que le meilleur examen d'imagerie pour le bilan de l'instabilité est I'arthro-IRM.
L’article mentionne le fait que toutes pathologies pouvant entrainer des Iésions de coiffe provoquent des
lésions du labrum. Ces Iésions labrales entrainent & leur tour une symptomatologie telle que la sensation de

blocage, d'instabilité, de douleur profonde de I'épaule ou de crépitements.

-> Cet article définit I'existence d’'un lien entre l'instabilité et les Iésions labrales, les |ésions étant

alors la cause de la douleur.

- L'article numéro 7 (42) est écrit en anglais. Cet article traite de la rééducation la plus optimale a
réaliser dans le cas de l'instabilité multidirectionnelle de I'épaule. L'article a décrit le protocole d’'une étude
qui est censée étre menée pour comparer deux protocoles précis de rééducation sur linstabilité

multidirectionnelle non traumatique.

II'y est écrit que l'instabilité multidirectionnelle est liée a la survenue de microtraumatismes répétés sur la
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capsule et/ ou le labrum. Par exemple, les auteurs ont exclu de leur étude tous les patients présentant des
lésions type SLAP (Iésion antéro-postérieure supérieure du labrum) ou Bankart. Ces Iésions seraient liées a
un traumatisme important méme s'il est passé inapergu aux yeux du patient. En revanche, ils incluent tout de

méme des patients ayant un « effilochage » du labrum, Iésion en lien avec l'instabilité d’épaule.

-> Selon cet article, les causes de douleur dans I'épaule instable sont : les Iésions de la capsule ou

du labrum.

- le huitiéme article (43) est écrit en anglais. Il traite de 'imagerie de I'épaule chez les patients sportifs.
L’article porte sur les Iésions constatées a I'IRM.

II'est stipulé dans cette étude que l'instabilité est due a des microtraumatismes répétés avec affaiblissement
de la capsule antérieure chez les lanceurs par exemple. Il est expliqué que cet affaiblissement de la capsule
entraine a son tour une surcharge sur les stabilisateurs dynamiques donc sur les muscles de la coiffe des
rotateurs. Ainsi, le systéme de stabilisation actif et passif étant dépassé, la téte humérale se voit directement

au contact de I'espace sous acromial entrainant alors des douleurs.

Un des chapitres de I'article traite des micro-instabilités, pouvant aller a des Iésions du labrum et méme a des

lésions de coiffe ou encore des ligaments gléno-huméraux.

Donc cet article nous apporte beaucoup quant au lien entre douleur et instabilité ayant de réelles Iésions
anatomiques constatées sur des imageries. Finalement, nous nous sommes majoritairement retrouvés dans
des situations ou les patients ayant une instabilité non traumatique de I'épaule n’avaient pas de lésions au
bilan de I'imagerie réalisé. Il est trés possible d’aprés les données de I'étude que les Iésions sont finalement
minimes voire imperceptibles sur notre imagerie conventionnelle. L'autre possibilité est que les radiologues :
ne pergoivent pas les lésions, qu'ils ne réalisent pas de recoupement des trois plans possibles de lecture
(sagittal, frontal, transversal), ou encore parce qu'ils ne sont pas spécialisés dans I'ostéo articulaire.

-> |'article nous apprend que les causes de douleur dans I'épaule instable sont : un remaniement

capsulaire, un conflit sous acromial, des lésions du labrum, des Iésions ligamentaires.

- L'article 9 (44) est écrit en anglais. |l traite de I'intérét a faire le distinguo entre instabilité et [ésion
labrale de I'épaule.
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Il est une nouvelle fois fait mention des lésions labrales qui peuvent survenir dans I'instabilité non traumatique.
Ces lésions peuvent étre pergues ou non sur 'imagerie car de I'ordre du micro traumatisme. L’étude a mis

en avant le fait que I'arthroscopie permettait de déceler des Iésions labrales initialement non détectées.

-> |'article rappelle que la douleur de l'instabilité n’est finalement pas spécifique de l'instabilité en

elle-méme, mais bien des causes ou conséquences de cette derniére telle que la I€sion labrale.

- Le dernier article sélectionné par la méthode PRISMA (45) est écrit en anglais. Il traite des
approches en IRM des pathologies de I'épaule du sportif. Chaque pathologie, pouvant étre rencontrée dans
le sport et touchant I'épaule, a été décrite une a une avec les tests cliniques et les images en IRM retrouvées.
Les pathologies ont été décrites en partant de la clavicule jusqu’a I'articulation gléno humérale.

Il est une nouvelle fois dit que les microtraumatismes répétés peuvent induire des lésions du labrum, plus ou
moins importantes allant de I'effilochage a des lésions plus importantes. Exemple : si la partie postérieure
subit des microtraumatismes, cela induit une instabilité gléno humérale postérieure. Il a été décrit aussi des

lésions de la coiffe des rotateurs possibles selon le méme mécanisme.

IRM d’épaule douloureuse chez un lanceur. L’image A montre une avulsion de la bande antérieure

du ligament gléno-huméral inférieur. L'image B Montre un conflit interne avec déchirure du labrum

postéro supérieur. L’image C montre une lésion de la capsule glénohumérale (45)

-> |les causes de douleur dans cet article sont : les lésions du labrum, les Iésions de coiffe des

rotateurs.
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- Nous avons inclut un chapitre de livre, écrit en frangais, traitant directement des épaules
douloureuses instables. Le choix de ce chapitre est qu'il traite directement de 'épaule douloureuse instable

d’apres une étude menée sous la direction d'un Professeur Thoreux maitrisant parfaitement ce sujet.

L’auteure explique qu’une de ses fagons de poser le diagnostic est I'exploitation des Iésions retrouvées sur
le bilan radiologique ou arthroscopique. Ces Iésions sont : les Iésions de bourrelet, la distension capsulaire
et les chondropathies glénoidienne. Le bilan scannographique a révélé des Iésions capsulo ligamentaire.

Dans I'étude qui est menée dans ce chapitre, des Iésions labrales lors du bilan ont été retrouvées dans les
épaules douloureuses instables, ainsi que des Iésions de la coiffe des rotateurs.

Pour l'auteure, lorsqu'il existe une laxité dans l'articulation gléno humérale, I'nypermobilité induite entraine
des douleurs en lien avec la survenue d’'un conflit sous acromial. Une autre source de douleur dans 'épaule
avec hypermobilité a été décrite dans ce chapitre ; celle d'une présence de synovite inflammatoire de la

capsule.

-> La derniére étude nous apprend que les causes de douleur dans I'épaule instable sont : la

présence d'un conflit sous acromial, d'une synovite inflammatoire, des Iésions capsulo ligamentaire et de

lésions de coiffe des rotateurs.

4. Synthése des résultats

Nous pouvons ainsi énumérer les causes de douleurs mises en évidence dans ces articles concernant

linstabilité non traumatique de I'épaule.

Les causes de douleur retrouvées dans 'instabilité gléno humérale sont :

- Les lésions architecturales péri-articulaires : capsulaire, ligamentaire et labrale
- Lesraideurs musculaires telle que la contracture du petit pectoral

- L’atteinte des muscles de la coiffe des rotateurs

- Une synovite inflammatoire de la capsule

- Un conflit sous acromial

51



Il faut ainsi penser que ce qui est douloureux dans I'épaule instable sont les répercussions de I'instabilité
en elle-méme. Quand nous regardons les causes de douleurs retrouvées dans notre étude, c'est
finalement un complexe douloureux qui intervient. Les douleurs sont a la fois causes et conséquences de

linstabilité, mais l'instabilité en elle-méme n’est pas douloureuse.

Les lésions architecturales capsulo-ligamentaires sont en lien direct avec les microtraumatismes répétés
tels que I'armer ou les lancers répétés. Dans ces mouvements, la téte humérale et le labrum sont trés
sollicités. Ces micro Iésions sont surement silencieuses au début de la pathologie. lls se manifestent dés
que cette derniére évolue. La douleur est alors plus intense et invalidante aux moments ou ces structures
subissent a nouveau un stress important, stress pouvant se majorer lors de gestes réalisés de fagon

répétitive (patients sportifs avec gestes de lancer...)

La raideur musculaire est elle aussi source de douleur. L'exemple du petit pectoral contracturé, hyper
sollicité, et remis en tension lors d’'un mouvement d’armer, va surement se manifester par une vive
douleur. Etant a la fois cause et conséquence de I'épaule douloureuse instable, il fait partie intégrante de

la douleur.

Les muscles de la coiffe sont en cause dans la douleur de I'épaule instable. Une nouvelle fois en tant que
cause de l'instabilité ou conséquence de cette derniére. Si la stabilité est diminuée pour une certaine
raison, les muscles de la coiffe vont prendre le relai jusqu’a leur épuisement. Il s’avére qu'une épaule non
maintenue par ces muscles de la coiffe est une épaule sujette a avoir un conflit sous acromial ou sujette
a voir aggraver des lésions tendineuses de la coiffe. Sans nous étendre sur le sujet, il est bon de rappeler
la douleur que peut occasionner un conflit ou encore une atteinte tendineuse de la coiffe. Conflit ou atteinte

qui se manifestent lors des mouvements coupables de ces lésions.

Une capsule totalement remaniée peut étre distendue avec un effet de pression négative dépassée. Cette
capsule systématiquement exposée provoque des Iésions alors associées a une synovite. L'inflammation
que peut apporter les Iésions répétées, méme infimes, constitue un événement déclenchant une synovite

inflammatoire ; cause de douleur de I'épaule quand celle-ci est instable.
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microtraumatismes répétitifs

L . étirement complexe capsulo ligamentaire
altération bioméca du lancer

fatigabilité musculaire augmentation laxité + translation ant de la téte humérale

travail de stabilisation dynamique augmenté

Schéma récapitulatif de I’épaule douloureuse instable
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IV. Discussion

La principale limite de notre étude est que la sélection de nos articles de description anatomique ou
physiopathologique. Les études de nos articles ne testent finalement pas les causes de douleurs
directement dans l'instabilité non traumatique de I'épaule.

Nous rappelons que I'étude a été faite selon le modéle PRISMA, méthode de revue systématique de la
littérature reconnue par toute la communauteé scientifique. Notre revue a permis de sélectionner les articles

selon un processus clair et validé scientifiquement.

Les articles utilisés dans le choix final ne consacré par beaucoup de volume dans la description des
causes de douleur dans l'instabilité. Nous nous sommes retrouvé face a des articles de plusieurs pages,
ne parlant de l'instabilité d’épaule et de la douleur ou de la cause que sur quelques lignes. L’extraction de

ces données étant du coup peu évident car contextuelle.

De plus, nous n'avons choisi que deux langues dans les articles sélectionnés. Or, nous ne sommes pas
a l'abri d'étre passé a coté d'articles encore plus explicite sur des liens entre douleur et instabilité, ou

encore des articles mieux construits avec un niveau de preuves supérieur.

La limite aussi est celle de I'équation utilisée. Lors de la création d’'une équation de recherche, il est
toujours possible d’exclure involontairement des articles utilisables pour notre sujet. Typiquement les
termes chirurgie ou encore orthopédie étant des termes excluant d'office certain articles. Or les études
qui précisaient justement dans leurs titres « traitement non chirurgical » ou « traitement par rééducation
ou non orthopédique » se voyaient éliminées alors que leur place pouvait étre dans notre analyse.
L’avantage d'utiliser une équation de recherche donne le cadre permettant d’éviter le bruit de fond des

moteurs de recherche.

L’autre limite concernant notre équation est I'utilisation du mot clé « douleur ». En effet, nous avons
sectionné tous les articles avec ce mot, sans avoir qualifié la douleur. Notre étude traite du lien entre
douleur et instabilité de I'épaule et non des caractéristiques douloureuses (horaires, active ou passive...)

de I'épaule douloureuse instable.

Le choix des articles finaux se fait sur le choix d’'une seule personne. Donc si une étude se voyait inclue

de fagon limite, ou qu’'une se voyait exclure de la méme fagon, aucune double lecture ne pouvait rattraper
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I'erreur, méme si les criteres d’exclusion étaient assez précis.

Nous avons sélectionné 10 articles selon le modéle PRISMA, soit 1,31% des articles générés par notre
équation de recherche. Ne serait-ce qu’en appliquant notre limite inférieure qui est I'année 2000, le
nombre d’articles encore présents avaient diminué de 38,67%. Ces chiffres démontrent que la cause de
la douleur dans I'épaule douloureuse instable est un sujet qui a été trés peu traité.

Cependant, I'étude a été menée de fagon rigoureuse est nous révéle des causes de douleurs logiques
d'aprés la littérature actuelle. De plus, méme si la moitié des articles ne sont que descriptifs de
physiopathologie, I'autre moitié couvre 'imagerie et des Iésions retrouvées en arthroscopie dans des

études incluant des patients avec un niveau de preuves suffisant.

La douleur dans l'instabilité est aussi complexe que I'est I'épaule. Nous avons un nombre de structures
importantes composant cette articulation, toutes susceptibles de faire mal @ un moment. Il semble évident

qu’une articulation comme I'épaule avec un maintien diminué, va voir les structures la composant s’altérer.

Les causes de douleur sont donc classées en deux groupes :

- Le groupe de la douleur liée a la partie articulaire de I'articulation (Iésions du labrum, des ligaments
et de la capsule)

- Le groupe de la douleur liée a la partie extra articulaire (raideur des muscles péri-articulaires, Iésions
des muscles de la coiffe des rotateurs).

Ainsi, lors d’'un examen clinique d’une épaule douloureuse instable, I'examinateur ne doit pas se focaliser

sur l'articulation gléno-humérale, mais aussi sur ce qui I'entoure.

55



V. Conclusion

La douleur dans I'épaule instable est provoquée par les causes et les conséquences de cette méme
instabilité : les Iésions du labrum, les lésions capsulaires et les Iésions ligamentaires : donc Iésions
articulaires ; et les lésions des muscles de la coiffe des rotateurs, les contractures musculaires des

muscles composant I'épaule et des muscles péri-scapulaires : [ésions extra-articulaires.
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