L'épaule douloureuse :

de I'examen au raisonnement clinique (2°¢ partie)

£ RESUME | SUMMARY
Lebut de cetarticle était de faire la synthése entre les données de
la littérature et notre expérience dlinique de kinésithérapeute.

Aprés la description du bilan clinique (KS 637, décembre 2021),
la présentation de cas cliniques dans cette 2¢ partie donnera des
exemples de cette synthése.
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LE TEMPS
DE L'EXPLICATION s

Une fois notre diagnostic établi, vient le temps
fondamental de l'explication. Lalliance théra-
peutique, qui a débuté dés le premier contact,
va se nouer a ce moment-la. Le traitement de
I'épaule étant souvent long avec une progres-
sion difficile a gérer, il est essentiel de constituer
une véritable équipe avec le patient. Il doit res-
sentir une implication forte de son thérapeute.
Il doit lui aussi s'engager ; il est en partie respon-
sable du futur résultat.

Quelques principes doivent régir ce dialogue
qui se poursuivra tout au long de la relation
thérapeutique. Tout d’abord, il faut respecter les
croyances du patient. Lorsqu'il vous dit : « Jai
bien compris mon probléeme, c'est mon acromion
crochu qui m'a troué la coiffe », vous aurez du mal
a lui expliquer que sa lésion de la face profonde
a peu de chance de venir de I'acromion. Ce n'est
pas grave dés qu'il verra qu'il est amélioré par les
premiéres séances, c'est lui qui vous dira : « Alors
finalement mon acromion, ce nest pas lui qui
géne ». Vous l'orienterez progressivement vers
une meilleure compréhension de sa pathologie
et l'aiderez a modifier certains de ses compor-
tements. Les explications doivent étre simples,
imagées et en reprenant si possible son voca-
bulaire. Il ne faut pas vouloir tout lui expliquer.

Un des points clés a aborder est la douleur.
Ceux qui sont irritables ont déja mis en place
des stratégies d'évitement et des contractures

The aim of this article was to summarise the data from the litera-
ture and our clinical experience as physiotherapists.

After the description of the clinical assessment (KS 637, December
2021), the presentation of clinical cases in this second part will give
examples of this summary.

» Diagnosis » Painful shoulder » Clinical examination
» Clinical reasonning » Subacromial pain syndrome

de protection. lls vous demandent si c'est une
bonne attitude. Bien évidemment, il faut juste
les aider a bien placer le curseur, étudier avec
eux les mouvements qui peuvent les aggraver
et les encourager a bouger dans les secteurs
non douloureux.

D’autres patients craignent que leurs tendons
lachent. Lors de différentes consultations, ils
ont enregistré le message que le reste de la
coiffe pouvait lacher, quelle allait se rétracter
et qu'elle serait irrécupérable car les muscles se
transformeraient en graisse. Dans ce cas-la, le
chemin est long pour leur redonner confiance
dans la capacité de la rééducation a leur faire
retrouver une épaule fonctionnelle. C'est pour-
tant un des facteurs de bon pronostic. Il faut lui
expliquer qu’a 70 ans, la moitié de la population
a une rupture et, pourtant, 50 % de la popula-
tion n'est pas handicapée. L'équilibre musculaire
et articulaire de son épaule a été rompu mais
on va le restaurer et son épaule fonctionnera
a nouveau comme avant. |l peut vous poser la
question : « Et si ¢a ne marche pas ? » ; il faudra a
ce moment passer a l'option chirurgicale.

Si les tendons sont rétractés et irréparables, la
prothese inversée est une bonne option qui
donne des résultats fonctionnels fiables, avec
des délais de récupération relativement rapides
par rapport a une réinsertion. Cette arthro-
plastie évite le risque de rupture itérative (50%
des cas aprés 65 ans [40-42]). Cette explication
pourra conforter le patient dans l'option qu'il a
prise.
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La question des craquements est fréquem-
ment posée. Est-ce grave ? Quel est le risque
encouru ? Il existe plusieurs types de craque-
ment. Quand ces craguements apparaissent
lors de la réalisation du tilt postérieur, c’'est un
phénomene normal car l'acromio-claviculaire
et la scapula manquent de mobilité sur le gril
costal. La remobilisation provoque ces craque-
ments qui s'estomperont avec la répétition des
exercices.

D’autres craquements sont a éviter. Les craque-
ments sous-acromiaux, dans le cas de rupture
de coiffe étendue, peuvent étre douloureux ; il
vaut mieux que le patient les évite jusqu'a ce
que l'articulation soit plus souple et les muscles
plus toniques. Les craquements peuvent sur-
venir lors des mobilisations, en particulier lors
des rotations. Il s'agit en général d'atteinte arti-
culaire (arthrose, arthrite rhumatoide ou ostéo-
nécrose). lls s'améliorent trés souvent dans le
cas d'arthrose. Le cas clinique 5 présente un
patient ayant des craquements articulaires a la
mobilisation.

Face a certaines questions, il faut savoir dire
que l'on ne sait pas ou bien qu’a ce jouril n'y a
pas de réponse. Le patient acceptera et appré-
ciera d'avantage que d'avoir une explication qui
manque de logique et de fondements.

Une question légitime revient souvent : « Com-
bien de temps va durer la rééducation ? ». Lors
de la premiére séance, il est souvent difficile
de donner une réponse. Il faut donner des
délais réalistes et pas exagérément optimistes,
pour éviter des déceptions et mettre le patient
dans une situation inconfortable, s'il a pris des
engagements.

LES DRAPEAUX ROUGES

ET JAUNES messssss——

B Les drapeaux rouges

Nous ne présentons pas les drapeaux rouges
non spécifiques pour nous concentrer sur les
drapeaux spécifiques.

Classiquement, les drapeaux rouges généraux
sont des douleurs nocturnes incessantes, de
la fievre ou des frissons, et une perte de poids
conséquente et non intentionnelle.

«Parmi les drapeaux rouges plus spécifiques a
I'épaule, devant un homme fumeur qui pré-
sente des douleurs intenses dans le cou, la
scapula, I'4paule et le bras, avec des irradia-
tions dans le territoire C8-T1, il faut penser a
un syndrome de Pancoast-Tobias (carcinome
de I'apex du poumon). Ce cancer représente
3 a5 % des cancers du poumons. Ses signes
cliniques, peu spécifiques, font que le diagnos-
tic est souvent posé tardivement (6 a 10 mois).
Le patient peut présenter dans certains cas
(Iésion du systeme sympathique oculaire), un
syndrome de Claude Bernard-Horner (ptosis,
myosis et énophtalmie). Toute grosseur visible
ou détectée a la palpation doit faire réadres-
ser le patient a un médecin. Personnellement,
apres 30 ans de pratique quasiment exclusive
de rééducation de Iépaule, je n‘ai heureuse-
ment jamais été confronté a ce type de patho-
logie. En revanche, de nombreuses situations
qui impactent notre prise en charge, et parfois
le pronostic vital a long terme de ces patients,
peuvent étre rencontrées.

Le diabéte, qu'il soit de type 1 ou 2, s'il est
mal équilibré, touche le collagéne en provo-
quant une glycation des liaisons lysine-lysine.
La rigidification qui s'ensuit lui fait perdre son
élasticité et favorise la détérioration des ten-
dons. Il est également pourvoyeur de capsu-
lites rétractiles. Cette pathologie fait courir un
risque vital au patient a long terme. Certains
diabétes non diagnostiqués le sont a l'occa-
sion d’une capsulite rétractile. Bien que le taux
de glycémie « administratif » soit de 1,26 g/I
pour que le diabete soit avéré. Il faut savoir
que des que la glycémie dépasse 1 g/, le colla-
géne commence a étre altéré.

Lhypo-, I'hyperthyroidie et I'hypercholesté-
rolémie peuvent favoriser le développement
d’une capsulite.

Le tabagisme favorise les ruptures de coiffe par
altération de la vascularisation et augmenta-
tion de l'ostéoporose. Le tendon s'insére dans
l'os, si I'un des deux est défaillant, la désinser-
tion se produit. Par abus de langage, on parle
de rupture ; il s'agit en fait de désinsertion qui
commence dans la majorité des cas a la face
profonde. Les patients doivent étre informés
de facon a modifier leur comportement. lls
sont souvent plus réceptifs a l'effet négatif



du tabac sur les tendons, l'os et la peau qu'au
message institutionnel : « Le tabac tue ». Leur
contre-argument est que l'on meurt tous
un jour ; irréfutable. Cependant, il est pos-
sible d’améliorer sa qualité de vie au niveau
musculo-squelettique, qui constitue une des
principales préoccupations des personnes
vieillissantes.

Dans le cas d'un contexte post-traumatique,
il faut impérativement demander des clichés
radiographiques si cela n'a pas été fait aupa-
ravant. Il est fréquent de recevoir des patients,
consultant pour une épaule douloureuse pré-
sentant des fractures du tubercule majeur,
des fractures du col non déplacées. Une luxa-
tion postérieure invétérée doit étre évoquée
devant tout adulte présentant une épaule limi-
tée en rotation latérale apres un traumatisme,
méme si la radiographie de contréle de face ne
montre pas de luxation. Ces patients doulou-
reux et raides se présentent souvent avec un
diagnostic de capsulite rétractile. Larticulation
luxée depuis plusieurs semaines doit étre alors
remplacée par une prothese chez des patients
encore jeunes. Cela nécessitera en général plu-
sieurs interventions pour changer la prothese.

Un déficit moteur du trapéze supérieur est
souvent d'origine iatrogéne (chirurgie cervi-
cale). Mais parfois, s'il est associé ou pas a un
déficit des fixateurs de la scapula, il peut signer
le début d’'une myopathie de type dystrophie
facio-scapulo-humérale (myopathie de Lan-
douzy-Dejerine). Cette derniére peut débuter
de l'adolescence jusqu’a 60 ans. Malheureuse-
ment, nous en avons retrouvé lors d'un bilan
chez des adolescents et des adultes (fig. 6). Ce
diagnostic ne se fait que grace au raisonne-
ment clinique (RC) - systeme lent (SL).

La phlébite du membre supérieur est peu fré-
quente mais il faut y penser (essentiellement
en postopératoire) devant des douleurs dans
le membre supérieur, associées a une tension
anormale des loges musculaires. En cas de sus-
picion, il faut réadresser le patient en urgence.

B Les drapeaux jaunes

Les drapeaux jaunes tels que des mécanismes
d'adaptation négatifs sont l'anxiété, la dépres-

» Figure 6

Red flag

Patient adréssé pour une tendinite du supra-épineux
Le bilan met en évidence un déficit des muscles scapulo-thoracique bilatéral
signant un début de myopathie de Landouzy-Dejerine

sion et la kinésiophobie. Ils sont des facteurs
associés a un résultat négatif du traitement.

-Les épaules hyperalgiques sont toujours
impressionnantes pour le patient et le kinési-
thérapeute, mais ne constituent pas de réels
drapeaux jaunes.

- une exception : l'ostéome ostéoide (tumeur
osseuse bénigne) qui se traduit par des dou-
leurs violentes, en particulier la nuit. Si la
tumeur est localisée a I'extrémité supérieure
de I'humérus, le sujet ressent des douleurs
violentes au niveau du deltoide. Il peut avoir
I'impression qu'on lui scie le bras. Mais lors
de l'examen, les manceuvres de compression
de Neer et de Hawkins sont négatives ;

- parmi les autres tableaux d'épaules hype-
ralgiques, on rencontre fréquemment des
migrations calciques ou la douleur sur I'EVA
esta 9ou 10. Cet épisode dure de 2 a 4 jours,
les mobilités passives et actives sont trés
limitées et déclenchent des douleurs into-
lérables. La rééducation doit étre débutée
dés les premiers jours pour ne pas laisser des
dysfonctionnements se pérenniser et des
raideurs s'installer ;

- lanévralgie cervico-brachiale provoque aussi
des douleurs tres violentes dans le membre

Kinésithér Scient 2022,638:5-15

/



L'épaule douloureuse :
de I'examen au raisonnement clinique (2° partie)

le patient sur leur prise, alors qu'ils ne voient
aucun lien avec leur pathologie d'épaule :

—les quinolones sont pourvoyeuses de rup-
tures tendineuses. Si elles sont bien connues
au niveau du tendon d'Achille, car l'incapa-
cité saute aux yeux, elles le sont moins au
niveau de I'épaule car les ruptures de coiffe
(surtout non traumatiques) sont tres souvent
asymptomatiques;

- les statines entrainent une rhabdomyolyse qui
occasionne des déficits moteurs (parésie ou
paralysie) responsables du déficit fonctionnel
observé;

- les anti-inflammatoires non stéroidiens, sou-
vent prescrits ou autoprescrits, ont un effet
délétere sur le tendon, sur la fonction rénale
et augmentent le risque d'infection ;

- les myorelaxants, qui abaissent le tonus mus-
culaire de tous les muscles, ne changent pas
le déséquilibre musculaire de I'épaule. Si les
muscles sont impliqués dans le processus
physiopathologique, ces myorelaxants ne
facilitent pas la rééquilibration des muscles
de la coiffe qui sont en général déficitaires, en

> Figure 7 particulier l'infra-épineux. Les muscles rota-

Patient se présentant pour un conflit sous-acromial teurs latéraux risquent de passer encore plus
L'utilisation des concepts pragmatiques met en évidence une pathologie d de la limite f . I
acromio-claviculaire en dessous de la limite fonctionnelle, aggra-

"""" vant ainsi le processus physiopathologique.

supérieur, mais avec un trajet beaucoup plus

précis que décrit trés bien le patient. Lépaule CAS CLINIQUES m—
est souple et la mobilisation du rachis cer-
vical déclenche les douleurs violentes de M Cas clinique 1

types neuropathiques ; Un patient de 53 ans est adressé pour une dou-
- lesyndrome de ParsonageetTurnerestcarac-  leur dépaule (fig. 7). Il déclare une douleur a
térisé par I'apparition de douleurs extréme- 6/10 lors de certains mouvements. Cette dou-
ment violentes, trés souvent la nuit. Au fil  leur estaggravée lors de I'appui sur I'épaule en

se couchant et lors d'effort important. Elle est
localisée dans le moignon de Iépaule et le del-
toide. Si l'on utilise un RC rapide, c'est un conflit
sous-acromial. Mais sil'on ne se s'est pas arrété a
cette premiére « fausse impression » et que l'on
utilise tout le processus d'évaluation avec les
10 tests CGE, il apparait que les tests de Haw-

kins et de Neer sont négatifs, les tests de mise
épaule douloureuse. Cette pathologie est g tension également.

des semaines, les douleurs régressent et un
déficit moteur s'installe dans un ou plusieurs
muscles (infra-épineux, supra-épineux, den-
telé antérieur, biceps...). Dans certains cas,
douleurs modérées, légere perte de force,
le diagnostic n'est pas posé et le kinésithé-
rapeute recoit ces patients pour une simple

totalement sous-diagnostiquée. o ) )
Cependant, la mobilisation de Iarticulation

+ Certains médicaments peuvent impacter la acromio-claviculaire est douloureuse. On
Kinésithér Scient 2022;638:5-15 pathologie de ['épaule. Il faut questionner  reprend alors I'interrogatoire. Le patient déclare
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que les douleurs remontent dans le rachis cervi-
cal. Cela renforce l'orientation vers une origine
acromio-claviculaire des douleurs. Le diagnos-
tic initial était donc erroné car l'ensemble des
données n'avait pas été colligé. C'est donc une
pathologie acromio-claviculaire.

Le bilan CGE en 10 tests n'a pas été réalisé. Le
patient sera rééduqué pour une pathologie qu'il
n‘a pas. L'utilisation des concepts pragmatiques
nécessite donc la collecte de toutes les informa-
tions du bilan CGE, corrélées aux données de
I'anamnése, de la palpation, de la physiopatho-
logie, de la biomécanique et de I'anatomie.

Un seul élément vous manque et tout s’effondre
lors du raisonnement clinique. Si un pilote de
chasse regarde les avions ennemis, a droite,
a gauche, derriere, et qu'il ne regarde jamais
devant lui, il risque de s'écraser sur une mon-
tagne. Il faut regarder le probléme de face mais
conserver la vigilance de la vision périphérique
pour capter les informations essentielles. Cela
illustre la méthode des concepts pragmatiques.

M Cas clinique 2

Une patiente de 23 ans, étudiante, se luxe
I'épaule gauche. Le médecin urgentiste lui
conseille 3 semaines dimmobilisation qu'elle
respecte scrupuleusement. A I'ablation de I'im-
mobilisation, elle présente une épaule limitée
en actif et en passif avec des douleurs diurnes
et nocturnes. Lors de certains mouvements, ces
douleurs atteignent 9/10 sur 'EVA. Elle présente
donc une irritabilité élevée.

La récupération de la mobilité est plus lente
que la normale mais satisfaisante. En revanche,
la douleur est toujours aussi importante, mal-
gré 'amélioration de I'amplitude de l'articula-
tion scapulo-humérale (SH). Les tests de Neer
et de Hawkins sont toujours a 3/3. Cette jeune
patiente présente donc une irritabilité de la
bourse totalement anormale, malgré lI'amé-
lioration du fonctionnement de l‘articulation
scapulo-humérale.

Que faire face a ce niveau d'irritabilité qui ne
diminue pas ? On relance le RC SL. Les rotations
cervicales en actif sont tres légérement asymé-
triques. Elle ne présente pas de douleurs neuro-

pathiques et le groupe de tests de Wainner [43]
est négatif.

Malgré I'amélioration du fonctionnement SH, la
douleur est identique ; on pose I'hypothése que
ce sont les fibres sympathiques (un des contin-
gents des nerfs mixtes : moteur, sensitif et sym-
pathique) destinés a la bourse sous-acromiale
qui sont comprimés dans la traversée cervico-
thoraco-brachiale; la trophicité de la bourse est
donc perturbée. Etant donné que la neuro-ana-
tomie montre que c'est dans la bourse quil y a
le plus de nocicepteurs [16, 17, 44], cette hypo-
thése peut expliquer les douleurs, anormale-
ment intenses de cette patiente.

Les contingents moteur et sensitif ne semblent
pas atteints car il n'y a pas d’amyotrophie, ni
d’hyposensibilité. Dans ce cas, un traitement du
rachis cervical par une mise en position courte
(MPC) des muscles, pourrait modifier l'état
d'irritabilité de la bourse sous-acromiale en
décomprimant les fibres sympathiques. Cette
démarche est a rapprocher de la procédure
d’amélioration des symptémes de Lewis [45].

Dés la premiére séance, la patiente est trés sou-
lagée puisque I'EVA passe de 9/10 a 4/10. Mais
chaque semaine, malgré I'amélioration apres
la MPC du rachis cervical, la douleur augmente
a nouveau. Lirritabilité est donc bien liée au
contingent sympathique qui innerve la bourse
sous-acromiale, mais les effets ne durent pas.
Un facteur provoque donc les récidives. Un
bilan postural est réalisé. Il met en évidence un
probléme d'occlusion et de positionnement de
la langue (basse).

La mise en place d'une rééducation maxillo-
faciale, la poursuite des MPC du rachis cervical
et la rééducation de I'épaule permettent une
trés nette diminution des douleurs diurnes,
2/10 sur I'EVA et la disparition des douleurs
nocturnes. Une semaine aprés, toutes les dou-
leurs ont totalement disparues. Ce cas clinique
montre comment le RC est un processus d’amé-
lioration continu de la qualité.

Chez cette jeune patiente, l'erreur aurait-été
de traiter le rachis cervical et la région maxillo-
faciale d'emblée car lors d'un bilan exhaustif, on
aurait constaté des dysfonctions sur ces deux
régions sans étre certain que ces dysfonction-
nements étaient responsables des douleurs.
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Cette approche, consistant a ne pas tout éva-
luer et a ne pas traiter des patients sans discer-
nement, évite de traiter des faux positifs. Cela
évite de leur faire courir un risque en traitant
une dysfonction non pathologique et peut étre
non pathogéne. L'attitude consistant a tout trai-
ter pose une question éthique. Le RC SL permet
d'évite cet écueil.

B Cas clinique 3

Un volleyeur de 24 ans présente une douleur de
I'épaule droite depuis plusieurs années. La réé-
ducation est prescrite pour un syndrome sous-
acromial. Les amplitudes scapulo-humérales
sont : flexion 90°, abduction 95°, Cross arm 85°,
rotation médiale 2 (RM2) de 35° (50° a gauche).

Le test de Neer et de Hawkins sont douloureux ;
il présente un accrochage douloureux a la des-
cente du bras. Le RC systéme rapide (SR) oriente
bien vers un conflit sous-acromial mais la limi-
tation de l'adduction horizontale et de la RM2
pose un probléme sur leur étiologie.

Si l'on s'en tient au RC SR appliqué a cette pro-
blématique, la conclusion est que c'est une
rétraction de la capsule postérieure ; on prescrit
au patient l'exercice du sleeper strech [46-48].
Cela ne semble pas la bonne approche car rien
ne prouve que c'est la capsule postérieure. On
va donc passer en mode SL.

1- Génération d’hypothéses diagnostiques :
les hypotheéses suffisantes les plus simples
(ce qui ne signifie pas simplistes) doivent étre
préférées (principe d’'Ockam 1285-1347).

2-Validation ou invalidation des hypothéses :
il faut identifier les éléments qui les sou-
tiennent et les questionnent. Pour cela, il
est nécessaire de faire appel aux différentes
connaissances en anatomie, épidémiologie,
biomécanique, physiopathologie. Clest le
moment de réactiver les connaissances cli-
niques antérieures (cas similaires déja traités).

Pour notre volleyeur, les causes de cette limi-
tation en adduction horizontale doivent étre
identifiées pour choisir la technique adaptée.
On va donc générer des hypothéses pouvant
expliquer cette limitation.

+ Hypothése 1 : un effet de came par translation
du centre de rotation vers le labrum antérieur ;
dans ce cas la récupération d'amplitude se fait
des la premiéere séance, aprés avoir repoussé la
téte humérale en arriére. 40° peuvent se récu-
pérer en une manceuvre ; il s'agit en général
de sujets laxes et sans grosse masse muscu-
laire. Cette hypothése est peu probable chez
ce patient.

Hypothése 2 : une tension exagérée des
muscles postérieurs.

— hypothése 2 A : ils sont contractés. Dans ce
cas, des manceuvres de contracté-relaché
[49], ou l'utilisation des vibrations proprio-
ceptives (Vibramoov® de TechnoConcept®)
permettent de récupérer également lI'ampli-
tude en une séance [50].

— hypothese 2 B : ils sont rétractés. Dans ce cas,
les mémes techniques associées a des auto-
étirements [51] réalisés plusieurs fois par jour
permettront de stimuler par mécano-trans-
duction les cellules satellites des muscles
pour augmenter le nombre des sarcoméres
en série. Il faudra quelques semaines pour
que le supra-épineux, linfra-épineux et
le deltoide postérieur retrouvent la lon-
gueur nécessaire pour avoir une amplitude
normale.

Hypothése 3 : il s'agit d’'une rétraction cap-
sulaire. On ne le sait qu'aprés application des
techniques antérieures. Quand la capsule (qui
s'est adaptée dans le temps) est la cause de
la limitation, la récupération prend plusieurs
mois. En effet, le temps d'adaptation (rétrac-
tion ou allongement) du collagene capsulaire
est lent. Le sujet réalise des auto-étirements
pendant des mois.

Cet exemple illustre I'utilisation d’'un RC mixte,
en montrant la complémentarité des approches
SR et SL.

B Cas clinique 4

Une patiente de 58 ans présente une raideur
douloureuse de I'épaule. Elle a une prescription
pour rééducation d’'une capsulite. Cela cadre
avec ce que l'on connait de I'épidémiologie et
de la clinique pour cette pathologie. La plu-
part des praticiens s'arrétent a ce stade car ils



utilisent le RC SR. Mais il faut rester en alerte
si des éléments de I'anamnése ou de I'examen
clinique ne cadrent pas avec ce diagnostic. On
rentre alors dans le RC SL. On reprend l'inter-
rogatoire. Elle nous précise alors que cette rai-
deur s'est installée aprés une chute il y a 6 mois.
Apres quelques jours, les douleurs ont diminué
mais une certaine raideur a persisté.

Parmi les différents modes d'installation d’une
raideur, on peut retrouver un enraidissement
progressif sur plusieurs années signant une
atteinte articulaire (arthrite, arthrose ou ostéo-
nécrose). Si la raideur s'est installée progressive-
ment dans les 3 plans de l'espace, il peut s'agir
d'une capsulite. Mais si elle est apparue aprés
une chute, il faut penser a une fracture ou a
une luxation postérieure non diagnostiquée sur
la radiographie de face ou non réalisée car la
patiente n‘avait pas trés mal.

Cliniquement, la rotation latérale est tres limitée
avec un arrét net en fin d'amplitude. Il faut réen-
visager le diagnostic et réadresser la patiente.
Un bilan radiographique met en évidence une
luxation postérieure invétérée. Elle est adressée
a un chirurgien orthopédiste. La mise en place
d’une prothése anatomique, l'articulation étant
irrécupérable aprés 6 mois de luxation, est déci-
dée. Dans ce cas, le passage au systeme SL a
permis de corriger le diagnostic initial. Il s'agis-
sait d'un drapeau rouge.

Avec de l'expérience, I'utilisation des concepts
pragmatiques aurait fait gagner un temps pré-
cieux qui aurait permis de sauver l'articulation.
Le réflexe a avoir devant une raideur est : « Y
a-t-il un traumatisme OUIl ou NON ? » ; si OULI, il
faut penser a une luxation postérieure ; siNON a
une capsulite ou a une atteinte dégénérative de
I'articulation (arthrose, arthrite, ostéonécrose).

Bl Cas clinique 5

Un patient présente une limitation fonction-
nelle douloureuse des 2 épaules (prédominante
a droite) depuis 2 ans, non améliorée par la réé-
ducation. Le médecin traitant conseille des infil-
trations, mais il préfére avoir un deuxieme avis.

L'examen clinique met en évidence une raideur
douloureuse de [larticulation scapulo-humé-
rale. A droite, la flexion et I'abduction sont de

40°. A gauche, la flexion est de 70° et I'abduc-
tion de 60°. Les tests de mise en compression de
l'espace sous-acromial (Neer et Hawkins) sont
trés douloureux des 2 cotés. Les tests de mise en
tension sont négatifs (verrouillage), sauf pour le
test de Jobe a droite qu'il déverrouille. Ces tests
sont tous douloureux a droite et a gauche.

Ce cas va nous permettre d’étudier comment le
passage en mode RC SL permet de générer des
hypotheses robustes, base de la programmation
de la rééducation. Lévolution clinique permet-
tra de confirmer ou d'infirmer ces hypothéses.

On compléte notre exploration clinique pour
poursuivre le RC. Lors des mobilisations pas-
sives, on percoit des craquements articulaires
qui sont moyennement douloureux. Cette
sensation, oriente vers une atteinte articulaire
(omarthrose, arthrite, ostéonécrose). Mais la
sensation percue fait plus penser a des ostéo-
phytes (ressauts) qu’a une destruction arti-
culaire. De plus, l'atteinte est bilatérale, ce
qui est exceptionnel dans les arthrites (hors
polyarthrite rhumatoide) et les ostéonécroses.
Ces éléments nous orientent donc vers une
omarthrose.

La question est maintenant de savoir s'il s'agit
d’'une omarthrose centrée ou excentrée. L'élé-
vation active est possible, bien que limitée.
Lors de I'élévation, la palpation de I'épaule ne
montre pas d’excentration supérieure de la téte
humérale. Ce n'est donc pas une omarthrose
excentrée évoluée. Mais le déverrouillage du
Jobe a droite oriente vers une rupture signant
une possible évolution vers une excentration.
Toutefois, on sait que la sensibilité et la spécifi-
cité du Jobe n'est pas parfaite. Il peut donc s'agir
d'un faux positif. Faut-il rejeter ce test ou au,
contraire, I'analyser a la lumiéere de I'épidémiolo-
gie et de la physiopathologie ? Il est important,
pour ce patient de savoir s'il y a une rupture ou
pas. En effet, I'évolution dans le temps n'est pas
identique. La rééducation ne va pas adopter la
méme stratégie (renforcement de la coiffe ou
développement des compensations).

Enfin, si une infiltration doit étre envisagée, il
faut pouvoir la réaliser dans la bonne structure
(articulation ou espace sous-acromial. Les don-
nées épidémiologiques montrent que le pour-
centage de rupture de coiffe est beaucoup plus
faible dans le cas d'omarthrose primitive cen-
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» Figure 8

A gauche, radiographie de I'épaule droite montrant un pincement articulaire, un important ostéophyte inférieur,
mais un espace sous-acromial normal ; il s'agit d'une omarthrose centrée
A droite, radiographie de I'épaule gauche de ce patient ; elle met en évidence une omarthrose centrée
moins évoluée (ostéophyte moins important)

trée que dans une population d’age équivalent.
La clinique cadre donc avec I'épidémiologie et
la physiopathologie.

Les clichés radiologiques que nous présente
le patient confirment I'hypothése de départ
(fig. 8). C'est une omarthrose centrée ; nous
décidons de retester le patient quand les ampli-
tudes articulaires auront progressé.

Il faut maintenant déterminer l'origine des dou-
leurs que ressent le patient. S'agit-il de dou-
leurs articulaires ou de douleurs de l'espace
sous-acromial ? Il se plaint de douleurs en élé-
vation ; on refait le Jobe, le Neer et le Hawkins
et on lui demande s'il reconnait ces douleurs.
La réponse est positive. Il a donc des douleurs
de l'espace sous-acromial en élévation par mise
en compression. Mais il présente aussi des dou-
leurs lors des rotations basses ou en position
intermédiaire.

On répéte ces mouvements en passif sans com-
primer l'espace sous-acromial. Ces douleurs sont
sGrement dues a la synovite articulaire (arthrose
en phase de poussée). Cette approche nous

permettra de suivre précisément ['évolution
et, si une infiltration est envisagée, de déter-
miner, grace a I'examen clinique, si elle doit-
étre réalisée dans l'espace sous-acromial ou en
intra-articulaire.

Nous expliquons au patient les différentes
options thérapeutiques avec leurs avantages et
inconvénients : rééducation, infiltration de déri-
vés cortisonés, visco-supplémentation et, enfin,
arthroplastie prothétique. Il souhaite récupérer
une épaule fonctionnelle, et la persistance d'une
|égere perte d'amplitude et de quelques dou-
leurs occasionnelles de faible intensité seraient
tout a fait compatibles avec ses projets de vie
(retraité, intellectuel, peu actif physiquement). Il
est décidé de commencer par de la rééducation
a raison de 2 fois par semaine.

Le programme de rééducation a pour but
d’améliorer le fonctionnement articulaire pour
récupérer les amplitudes. Parallélement, nous
allons tonifier les muscles supra et infra-épineux
par des courants excito-moteurs pour ne pas
augmenter les douleurs sur ces 2 épaules trés
irritables.



Aprés 20 séances, I'épaule gauche est trés amé-
liorée mais il persiste des douleurs a droite ;
nous réeffectuons le bilan. Nous constatons
une amélioration fonctionnelle au score de
Constant de 27 a 46 a droite et de 32 a 54 a
gauche. Le « Minimal clinical improvement »
(+ 10,4 points au Constant d'aprés Kukkonen
[52]) est donc largement dépassé, ce qui cor-
respond au ressenti du patient. Les amplitudes
passives et actives sont améliorées des 2 cotés,
sauf pour I'abduction scapulo-humérale droite
qui ne progresse pas et reste douloureuse.

Les douleurs lors des tests de Patte, Belly Press
et Jobe sont négatives ; en revanche, a droite, il
déverrouille toujours le test de Jobe (sensibilité/
spécificité du test 44/90, d'apreés van Linge [53]).

Comme nous l'avons évoqué précédemment,
I'épidémiologie et la physiopathologie ne vont
pas dans le sens d'une rupture. Nous pouvons
donc étre face a un faux positif.

Nous profitons de ce cas pour évoquer les fac-
teurs qui peuvent provoquer un faux positif
(déverrouillage sans rupture) du test de Jobe.
Lors des procédures d'évaluation de ces tets, ils
sont corrélés au « gold standard » Iimagerie ou
I'exploration chirurgicale. Or, il a été démontré
qu'il n'y avait pas de corrélation entre les [ésions
retrouvées en imagerie et la fonction et les
douleurs de I'épaule [9-12]. Leur sensibilité et
spécificité n‘atteint jamais 100 pour établir un
diagnostic anatomique [54].

Le biais est que ces tests sont évalués individuel-
lement, alors qu'il ne sont qu'un des éléments
du RC qui amene au diagnostic. Labsence de
RC, a amené a confondre les tests et le diagnos-
tic. En revanche, ils sont des marqueurs tres
riches pour I'examen et le suivi de notre patient.
Indépendamment des Iésions anatomiques qui
ne sont, de toute facon, pas corrélées a la dou-
leur et a la fonction.

Nous profitons également de ce cas pour évo-
quer les raisons d'observer des faux positifs :

1- Une instabilité articulaire que l'on peut
retrouver dans une omarthrose et dans une
épaule instable. Les tests deviennent négatifs
quand I'épaule fonctionne a nouveau bien.
Ce n'est pas le cas de ce patient.

2- Une articulation acromio-claviculaire raide et
douloureuse. Situation éliminée dans ce cas.

» Figure 9

Le test de Jobe est effectué a 60° d'abduction pour éviter que la compression
des structures sous-acromiales ne déclenche des douleurs responsables
du déverouillage du test ; un faux positif

3-Un dysfonctionnement cervical avec des
douleurs neuropathiques présentes chez ce
patient et qui ont été éliminées par 3 séances
de mise en position courte (MPC technique
de Jones) au décours de la rééducation.

4-La douleur des structures sous-acromiales
qui sont comprimées au fur et a mesure que
I'abduction augmente. Le test doit alors étre
effectué plus bas.

5-Des contractions musculaires anarchiques
(grand pectoral) retrouvées chez des sportifs.
Les sujets verrouillent a nouveau le test aprés
la disparition des contractures. Ce probléme
se retrouve dans certains cas d'épaules dou-
loureuses, et c'est sGrement un facteur de la
problématique.

Nous allons donc retenir I'hypothese 4 et réali-
ser le test en diminuant I'abduction. Lorsque le
test est effectué a 60° dans le plan de la scapula,
le patient verrouille le mouvement avec une
légere douleur (fig. 9). Alors que mécanique-
ment cette position est plus sollicitante pour
le supra-épineux, la diminution de la douleur,
secondaire a la diminution de la compression,
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permet le verrouillage. Il est rassuré sur la valeur
fonctionnelle de sa coiffe; on s'oriente donc vers
une infiltration de l'espace sous acromial.

CONCLUSION s

L'analyse d’un patient présentant une patholo-
gie dépaule nécessite une approche structurée.
Les 10 gestes du bilan CGE, largement diffusé
dans les conférences et les formations, ).consti-
tuent la base de la partie SR du RC. Elle permet
d’analyser et de poser un diagnostic chez la plu-
part des patients.

Quand un élément du bilan (anamnése, physio-
pathologie, données épidémiologiques, bilan
CGE) semble discordant, il faut faire appel au SL
duRC.

Les drapeaux rouges et jaunes sont nombreux
mais peu nécessitent une réorientation en
urgence. La possibilité que nous avons de poser
un diagnostic, de mettre en place un traitement
et de relancer un RC a chaque séance pour
contréler si I'évolution est logique et satisfai-
sante, laisse peu de place a la réitération d'une
erreur diagnostic.

Devant un manque de cohérence entre les
différents éléments, le recours a un confrére
plus expert doit-étre la premiére étape avant
d'orienter le patient vers de I'imagerie qui n'ap-
porte pas d'éléments permettant d'expliquer
les plaintes du patient. De plus, les images et
les mots des comptes rendus peuvent fixer le
patient dans sa maladie.

Le message a retenir est quil n'y a pas un
bilan et un traitement. L'évaluation et le traite-
ment d'un patient présentant une pathologie
d'épaule sont un continuum indissociable. Le
raisonnement clinique, avec ses différents types
(SR et SL), en est le lien. Il s'agit d'un véritable
processus qualité ou la situation est évaluée, un
diagnostic est posé, les risques et les opportuni-
tés sont évalués avec le patient.

En cas d'absence d'évolution favorable, des pro-
cédures de correction sont mis en place et les
résultats réévalués. %
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