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Avant propos 

Le travail présenté dans ce rapport a été réalisé dans le cadre des activités du Bureau d’Echange 
des Savoirs pour des praTiques exemplaires de soins (BEST). Ce bureau est issu d’un partenariat 
entre quatre institutions : le Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), la Haute Ecole de 
Santé Vaud (HESAV), la Haute Ecole de Santé La Source (HEdS-La Source) et l’Institut 
Universitaire de Formation et Recherche en Soins (IUFRS). Il entend promouvoir et soutenir le 
développement de pratiques soignantes basées sur des résultats probants, ou Evidence-Based 

Practice (EBP). Ainsi, en développant et proposant des recommandations basées sur des 
résultats de recherche, il vise à améliorer la qualité des soins et traitements. 

Des membres du BEST ont initié un partenariat avec le Département des neurosciences cliniques 
(DNC) du CHUV afin de répondre à une question des soignants et thérapeutes portant sur la 
prévention et le traitement de la douleur de l’épaule après un accident vasculaire cérébral chez 
l’adulte. Le partenariat a conduit à l’élaboration de recommandations présentées dans ce 
document. 

Comment utiliser ce guide? 

Le BEST met à disposition des professionnels de la santé intéressés ce document. Il s'agit d'un 
outil d'aide à la décision en matière de soin au patient qui doit être combiné au jugement clinique 
du professionnel et aux singularités du patient. Avant d'implanter ces recommandations dans la 
pratique, nous suggérons de constituer un groupe de travail, multidisciplinaire si possible, afin de 
discuter les recommandations et de déterminer lesquelles mettre en place au sein du département 
ou du service concerné. Le cadre légal d'exercice des diverses professions de la santé peut varier 
d'un pays à l'autre, voire en Suisse d'un canton à l'autre. En tenant compte du contexte, il est 
recommandé de vérifier et valider la responsabilité de chaque corps professionnel dans la mise en 
œuvre de ces recommandations. 

Informations juridiques 

Le BEST s'efforce de proposer des recommandations de haute qualité, impartiales et fondées sur 
les preuves, quand elles existent. Du fait notamment de la publication régulière de nouvelles 
études, il ne peut cependant garantir leur exactitude, leur actualité et leur intégralité. Le BEST, les 
institutions partenaires et les auteurs du document ne peuvent être tenus responsable des 
dommages causés par l'utilisation des informations diffusées. Lors de l'usage de ces 
recommandations le professionnel doit faire preuve de jugement clinique pour s'assurer qu'elles 
sont appropriées pour son patient dans son contexte local; en conséquence ce document ne peut 
se substituer au jugement du professionnel. 

Initialement, le projet des auteurs était d’actualiser en collaboration avec Craig Lockwood (School 
of Translational Health Science, Faculty of Health Sciences, University of Adelaide), la revue 
systématique: "Prevention and management of shoulder pain in the hemiplegic patient." JBI 
Reports 1 (1). Suite à la parution en 2012 d’une revue systématique sur ce sujet (2), ce document 
est une traduction et adaptation de recommandations pour la pratique clinique (RPC). Les auteurs 
des RPC n’ont pas été impliqués dans la traduction et l’adaptation. 

Comment citer ce document? 

Opsommer, E., Knutti, I.A., Zwissig, C. & Eberlé, G. (2016). La prévention et le traitement de la 
douleur de l’épaule après un accident vasculaire cérébral (AVC) : Recommandations pour la 
pratique clinique. Bureau d'Echange des Savoirs pour des praTiques exemplaires de soins. 
Lausanne (Suisse). [Date du rapport : 31/01/2016] 
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Résumé 
 

La prévention et le traitement de la douleur de l’épaule après un accident vasculaire cérébral 
(AVC) sont reconnus sur le plan international comme hautement nécessaires pour la sécurité et la 
qualité de vie des patients.  

En réhabilitation, la douleur interfère avec la récupération du membre supérieur et la participation 
du patient. Il est donc extrêmement important de prévenir en priorité la douleur de l’épaule et de 
limiter son développement. 

Les études abordant la prévention et le traitement des douleurs de l’épaule portent sur le 
positionnement de l’épaule, le strapping de l’épaule, le soutien par écharpes ou autre accessoire 
lors des transferts et lors de la verticalisation, accessoires de maintien du membre supérieur au 
fauteuil roulant, l’électrothérapie, les exercices actifs et passifs, l’éducation ou les moyens 
pharmacologiques comme par exemple l’injection de toxine botulique.  

Au CHUV, les patients ayant eu un AVC et identifiés comme à risque de développer des douleurs 
d’épaule, bénéficient systématiquement de certaines de ces méthodes pour prévenir son 
apparition. Il en est de même si les patients ont des douleurs. D’autres moyens de prévention ou 
de traitement sont utilisés selon les besoins du patient et certains ne sont jamais mis en 
application. 

Des interrogations persistent donc sur la pertinence de la mise en place de certains moyens de 
prévention ou de traitement relevés dans la littérature et soulignent la nécessité de 
recommandations pour la pratique clinique. Dans ce contexte, ce document entend donc répondre 
à la question ci-dessous, élaborée conjointement par la filière physiothérapie HESAV et les 
physiothérapeutes du DNC du CHUV. 

Quelles sont les techniques et les stratégies pouvant être utilisées pour 
prévenir ou traiter la douleur de l'épaule chez l’adulte après un AVC ? 

L’objectif de ce rapport est de présenter les meilleures recommandations pour la prévention et le 
traitement des douleurs de l’épaule post-AVC chez l’adulte. Suite à une recherche structurée dans 
les bases de données bibliographiques, des recommandations pour la pratique clinique (RPC) 
internationales de bonne qualité existent sur ce sujet. Ainsi, notre rapport fournit un résumé des 
RPC existantes ainsi qu’un point de vue critique pour la bonne pratique clinique.  

Avant de les transférer dans la pratique, les recommandations doivent être discutées afin de 
déterminer lesquelles implanter au sein du service concerné. Elles doivent également être 
soumises au jugement clinique et aux préférences des patients. 

Les recommandations formulées ci-dessous sont fondées sur le nombre de preuves, leur solidité, 
la cohérence entre les études et l’impact clinique potentiel. Toutes les interventions testées 
peuvent être considérées comme des stratégies à utiliser pour améliorer la prévention ou le 
traitement de la douleur de l’épaule après un AVC chez l’adulte. Plus précisément, le Joanna 
Briggs Institute classe les recommandations en deux catégories (grade A ou B) appliquées ci-
dessous : 

• Les recommandations fondées sur des preuves solides et méritant d’être implantées 
dans la pratique (grade A) pour la prévention de la douleur de l’épaule après un AVC :  

o Le maintien de la mobilité de l’épaule 

o L’évaluation régulière de la présence de douleurs 

o La prévention de l’hypoextensibilité et subluxations 
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o L’éducation des soignants, aidants et patients 

• Les recommandations fondées sur des preuves modérées et méritant d’être examinées 
pour les implanter dans la pratique (grade B) pour la prévention de la douleur de l’épaule 
après un AVC : 

o Le positionnement 

o Le strapping 

 

• Les recommandations fondées sur des preuves solides et méritant d’être implantées 
dans la pratique (grade A) pour le traitement de la douleur de l’épaule après un AVC :  

o L’injection de toxines botuliques 

o La bithérapie (toxines botuliques et corticostéroïdes) 

o Le positionnement approprié 

o L’adaptation du traitement selon les besoins de chaque patient 

o La stimulation électrique fonctionnelle 

o L’analgésie 

o Des étirements et mobilisation douce si les douleurs sont liées à des limitations 
d’amplitudes de mouvement 

o L’augmentation progressive des amplitudes actives 

o Le contrôle régulier de l’intensité de douleurs 

o La mise en place des mesures préventives 

• Les recommandations fondées sur des preuves modérées et méritant d’être examinées 
pour les implanter dans la pratique (grade B) pour le traitement de la douleur de l’épaule 
après un AVC : 

o L’entraînement unilatéral assisté par robotique 
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Abréviations  

AGREE Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation 

AINS Anti-inflammatoire non stéroïdien 

AVC Accident vasculaire cérébral 

BEST Bureau d’échange des savoirs pour des pratiques exemplaires de soins 

CPM Mobilisation passive continue (Eng : Continuous Passive Motion) 

DNC Département des neurosciences cliniques 

EBP Evidence-Based Practice 

EMG Électromyographie  

EVA Échelle visuelle analogique 

FES Stimulation électrique fonctionnelle (Eng : Functional Electrical Stimulation)  

GPP Good Practice Point 

HedS-La Source Haute école de santé la Source 

HESAV Haute école de santé Vaud 

IUFRS Institut universitaire de formation et recherche en soins 

JBI Joanna Briggs Institute 

KNGF Royal Dutch Society for Physical Therapy (Nl : Koninklijk Nederlands 
Genootschap voor Fysiotherapie) 

MSQ Musculo-squelettique 

N/A Non applicable 

NICE National Institute for Health and Care Excellence 

NIHSS National Institute of Health Stroke Score  

RCT Etude contrôlée randomisée (Eng : Randomised Controlled Trial) 

RPC Recommandations pour la pratique clinique 

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

SE Stimulation électrique (Eng : Electrical Stimulation) 

SNC  Système nerveux central 

TENS Stimulation électrique nerveuse transcutanée (Eng : Transcutaneous Electrical 
Nerve Stimulation) 

VA/DOD Veterans Affairs and Department of Defense 
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1 Introduction 

1.1 Contexte 

La douleur est une complication fréquente après un accident vasculaire cérébral (AVC). Liée 

directement aux conséquences de l’AVC ou à des conditions préexistantes, elle peut être classée 

comme nociceptive, neuropathique ou mixte. Les principales expériences douloureuses vécues 

par les individus après un AVC, et reportées dans la littérature, sont notamment les maux de tête, 

l’épaule douloureuse et la douleur neuropathique. Pour être plus précis, jusqu’à 72% des 

patients connaîtront au moins un épisode de douleurs de l’épaule, principalement du côté 

hémiparétique durant la première année suivant leur AVC (3). La prévalence rapportée dans la 

littérature varie considérablement d’une étude à l’autre. Elle est comprise entre 5% à 84% selon 

les caractéristiques des patients et les protocoles d’études (4). Dans une étude prospective, 

l'observation d'un groupe de patients victimes d'AVC dans une unité cérébrovasculaire (stroke 

unit) a montré que les douleurs diffuses étaient les complications les plus fréquentes au cours de 

la première semaine et que la douleur de l'épaule était déjà présente dans 2% de la cohorte 

durant la première semaine. Après 12 semaines, la douleur était toujours la complication la plus 

fréquente et la prévalence de la douleur de l'épaule avait augmenté jusqu’à 10,7% (5). Une autre 

étude a observé que par rapport à un groupe d’individus choisis au hasard mais d’âges et de 

sexes comparables, le développement de la douleur de l'épaule était plus fréquent chez les 

patients victimes d'AVC (15,1% vs 9,8%, p = 0,001), mais la proportion de nouvelles douleurs de 

l'épaule diminuait avec l’âge (6). En outre, les patients ayant des douleurs post-AVC ont tendance 

à avoir des déficits moteurs (55%), des limitations d'activités (7-9) et des déficits sensoriels du 

membre supérieur (35%) (10). D’autres corrélations ont été observées entre la douleur liée à 

l'AVC, la gravité de l'AVC (telle que mesurée par le National Institute of Health Stroke Score 

(NIHSS)) et la dépression (11). 

La pathogenèse expliquant le développement de la douleur de l'épaule est diversifiée et certaines 

pathologies sous-jacentes peuvent coexister (4, 12). La douleur préexistante est fréquente suite à 

un AVC. Par exemple, des douleurs musculo-squelettiques (MSQ) peuvent exister en raison de 

conditions inflammatoires (tendinopathie, boursite, déchirure tendineuse, surfaces articulaires 

endommagées) (13). La douleur de l'épaule post-AVC peut avoir plusieurs causes possibles, 

notamment une atteinte de la coiffe des rotateurs, une capsulite rétractile, une subluxation gléno-

humérale, l’hypoextensibilité, la spasticité des muscles de l'épaule et le syndrome douloureux 

régional complexe (4). À titre d’exemple, au cours des trois premières semaines post-AVC une 

subluxation gléno-humérale est souvent observée chez les patients avec paralysie flasque. Elle 

peut être présente dans 50% à 81% des patients avec douleur de l'épaule (14). La faiblesse 

musculaire de l’épaule après un AVC peut également exacerber la douleur. En outre, la douleur 

centrale post-AVC définie sur la base de la définition générale de la douleur neuropathique (15) 

comme « la douleur étant la conséquence directe d'une lésion cérébrovasculaire du système 

somatosensoriel dans le système nerveux central (SNC ) » (16) peut également jouer un rôle dans 

le développement de douleur de l'épaule post-AVC (16, 17). 

En réhabilitation, la douleur interfère avec la récupération du membre supérieur et la 

participation du patient (3, 8). De plus, il a également été démontré dans certaines études que la 

douleur de l'épaule influe sur la fonction motrice des membres supérieurs (7, 8, 10, 18, 19). Les 
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conséquences en sont une durée de séjour en milieu hospitalier prolongée (3, 8, 20) et une qualité 

de vie réduite (9, 21). Il est donc extrêmement important de prévenir en priorité la douleur de 

l’épaule et de gérer son développement. 

Une revue systématique a identifié des interventions visant à prévenir et gérer la douleur de 

l'épaule chez les patients post-AVC (1). Les études abordant la prévention des douleurs portaient 

sur le positionnement de l’épaule, le strapping de l’épaule, le soutien par écharpes et l'exercice. Le 

positionnement de l'épaule n'avait aucun effet statistiquement significatif sur la douleur et 

l'utilisation d'une écharpe ne montrait pas non plus de différence significative sur la douleur de 

l'épaule ou la subluxation. Par contre, l'apparition de la douleur a été considérablement retardée 

lors du strapping de l’épaule dans les 48h après un AVC. Dans cette revue systématique de 2002, 

certaines études suggéraient un effet bénéfique de la pratique d’exercices alors que d’autres 

montraient plutôt que des exercices pouvaient aggraver la douleur de l’épaule. Étant donné le 

large éventail d'exercices proposés dans ces diverses études, les comparaisons entre études 

restent difficiles. Pour le traitement de la douleur de l'épaule, le biofeedback combiné à la 

relaxation a montré une diminution de la douleur. Des injections intra-articulaires d’acétonide de 

triamcinolone ont un effet statistiquement significatif sur la douleur comme démontré dans une 

étude de petite taille et des injections de corticostéroïdes n'ont montré aucun effet statistiquement 

significatif par rapport au placebo. En revanche, les exercices basés sur le concept Bobath 

réduiraient significativement la fréquence des douleurs en comparaison à la cryothérapie. Les 

auteurs de la revue systématique concluent que, pour la plupart des critères, il n’y avait «aucune 

preuve d'effet» plutôt qu’une «preuve de non effet». Cette conclusion suggère que d'autres 

preuves publiées depuis leur rapport peuvent augmenter la puissance, la précision ou l'ampleur 

des résultats, clarifiant ainsi l'efficacité des interventions pour la prévention ou le traitement de la 

douleur de l'épaule. 

Dernièrement, plusieurs revues systématiques ont reporté les effets d’interventions 

spécifiques telles que les dispositifs de soutien (22), la stimulation électrique de l'épaule (23), 

l’injection intramusculaire de toxine botulique de type A (24), et l'acupuncture (25). L'effet des 

dispositifs de soutien a été évalué pour prévenir et traiter la subluxation gléno-humérale et la 

douleur de l'épaule (22). Le strapping de l’épaule était efficace pour retarder l'apparition de la 

douleur, mais non pour réduire la sévérité de la douleur. Il n'y avait pas suffisamment de preuves 

liées à la prévention de la subluxation et la diminution de douleur avec le port d’une écharpe et 

l’utilisation d’un support du bras fixé au fauteuil roulant (22). La revue systématique sur la 

stimulation électrique (ES) des muscles de l'épaule dans le but de prévenir et traiter la douleur 

reporte un manque de preuves solides pour confirmer ou infirmer si l’ES peut réduire la douleur de 

l'épaule (23). Des injections de toxine botulique de type A pourraient aussi améliorer la douleur 

chronique d’une épaule spastique après un AVC (24). En effet, cinq RCT ont reporté une réduction 

de la douleur de l'épaule spastique à trois et six mois, mais pas à un mois suite à une unique 

injection intramusculaire, ceci sans diminution significative de la spasticité. Des améliorations 

significatives en rotation externe de l'épaule ont également été constatées à un mois (24). Les 

auteurs concluent, néanmoins, que les résultats doivent être interprétés avec prudence en raison 

du faible nombre d'études incluses, de la petite taille de l'échantillon et du risque élevé de biais 

(24). En outre, il persiste encore quelques défis concernant l’utilisation de toxine botulique, y 

compris par exemple les coûts élevés de traitement, l'identification des patients pouvant en 

bénéficier, la sélection de critères et mesures adaptés afin d’explorer l’efficacité de cette 
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intervention ou, encore l'utilisation appropriée dans la pratique clinique (26). Enfin, l'acupuncture a 

été suggérée comme traitement d'appoint en association avec l'exercice pour traiter la douleur de 

l'épaule après un AVC. Cette recommandation exige toutefois confirmation à l’aide d’essais 

cliniques de plus grande taille et méthodologiquement plus solides (25). 

Des RPC (27-30) ont reporté un manque de preuves pour prévenir le développement de la douleur 

de l’épaule post-AVC ou traiter la douleur présente. Les modèles de soins pour les patients 

présentant des douleurs sont actuellement basés sur une approche multidisciplinaire incluant des 

facteurs physiques, psychologiques et sociaux (31). Cependant, la douleur de l'épaule post-AVC 

est parfois principalement considérée comme une douleur nociceptive et un soulagement 

insatisfaisant de cette douleur est fréquemment rapporté (32). Les facteurs psychologiques 

jouent un rôle important dans la genèse de la douleur et dans le développement de douleur 

persistante et d'invalidité (33). Ils sont également associés au développement de la douleur chez 

les patients atteints d'AVC. Par exemple, une association significative est décrite entre une 

douleur élevée (interférence décrite comme l'impact de la douleur sur le sommeil, la qualité de vie 

et les activités de la vie quotidienne) et la dépression chez les sujets développant de nouvelles 

douleurs (6). Ainsi, la douleur post-AVC pourrait être plus largement associée à des facteurs 

psychosociaux qu’à l’AVC en soi (6). 

L'auto-évaluation de la douleur, expérience individuelle et subjective, est considérée comme la 

forme la plus valide de mesure (34). Les outils pour mesurer la douleur post-AVC sont variés, 

mais la majorité des études ne mesurent son intensité qu’en utilisant une échelle visuelle 

analogique (EVA). Cette dernière n’est pas bien adaptée pour des patients ayant des déficits 

corticaux supérieurs (35), avec ou sans aphasie ou héminégligence spatiale (36, 37). En outre, les 

personnes âgées, représentant une grande proportion des patients ayant subi un AVC, présentent 

des difficultés avec l'utilisation des EVA (38). Ainsi, une présentation verticale de l’EVA est mieux 

adaptée qu’une présentation horizontale de l’échelle dans le cadre de l’AVC. Cet outil considère 

une partie de la composante sensori-discriminative de la douleur ; l'intensité. Afin de mieux 

appréhender l'expérience de douleur du patient, d'autres composantes (affectivo-motivationnelle et 

cognitivive et comportementale) doivent être prises en compte (39). Dans ce rapport, l'intention est 

d'évaluer la douleur à partir d'un éventail de perspectives, ainsi que d'établir l'impact sur le bien-

être général des individus tels que détaillés dans les critères d'inclusion. 

Étant donné le nombre de RPC récentes publiées depuis la revue systématique (1) ciblée sur les 

interventions spécifiques permettant de prévenir ou traiter la douleur de l'épaule, le but du présent 

rapport est d'évaluer et présenter les interventions et stratégies utilisées pour prévenir ou traiter la 

douleur de l'épaule après un AVC chez l’adulte. 

1.2 Question considérée 

Ce document se place dans le contexte présenté ci-dessus et entend répondre à la question 
suivante : 

Quelles sont les techniques et stratégies pouvant être utilisées pour 
prévenir ou traiter la douleur de l'épaule chez l’adulte post-AVC ? 

1.3 But et étendue de ce guide de bonne pratique 

Le but de ce guide est de fournir des recommandations pratiques fondées sur des preuves, pour la 
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prévention et le traitement de la douleur de l'épaule post-AVC.  
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2 Méthode 

Dans la mesure où des RPC internationales de bonne qualité existent sur la prévention et le 
traitement des douleurs post-AVC, l’objet de ce rapport n’est pas de développer une nouvelle RPC 
mais d’utiliser celles déjà existantes et de favoriser une adaptation à la pratique locale. 

Une recherche manuelle de RPC sur la prévention et le traitement des douleurs de l’épaule post-
AVC a été effectuée dans des sites spécifiques aux RPC entre décembre 2012 et juin 2015. La 
recherche a été effectuée sur les sites suivants : Australia’s Clinical Practice Guidelines Portal, 
CiSMeF Bonne Pratique, Guidelines International Network, Haut-Autorité de santé, Canadian 
Medical Association, Joanna Briggs Institute, National Guideline Clearinghouse, SIGN, NICE, 
Ministry of Health Singapore, Cardiovascular Health Nova Scotia, Department of Health Republic 
of South Africa et New Zealand Guidelines Group. Les mots-clés utilisés étaient : "stroke " ou 
"cerebrovascular accident" et "shoulder pain" ou "pain". 

Les RPC ont été retenues sur base des critères d’inclusion suivants : 

• Année de publication entre 2010 et 2015 
• Accessibilité au texte intégral 
• RPC rédigées en français ou en anglais 
• RPC incluant : 

o Des patients adultes (>18 ans) ayant eu un AVC 
o Des interventions d’évaluation et/ou de traitement  
o Des interventions avec ou sans comparaison 
o Des études abordant la douleur 
o Des preuves provenant de tout type d’étude 

L’évaluation de la qualité des RPC a été réalisée à l’aide de la grille AGREE II (Appraisal of 
Guidelines for Research & Evaluation) (40). La grille AGREE est un outil permettant d’évaluer la 
rigueur méthodologique et la qualité des RPC. Elle est reproductible et valide (40, 41). La grille 
AGREE n’évalue pas le contenu des RPC mais les méthodes utilisées pour développer les 
recommandations. C’est un instrument contenant 23 items évaluant six domaines et deux 
éléments d’évaluation générale. Tous les items sont évalués à l’aide d’une échelle de cotation 
allant de 1 (fortement en désaccord) à 7 (fortement d’accord). Les cotations attribuées permettent 
de calculer un score général pour chacun des six domaines et de déterminer la qualité générale 
de la RPC et si l’on recommande l’application des recommandations. Les six domaines évalués 
sont a) le champ et les objectifs, b) la participation des groupes concernés, c) la rigueur 
d’élaboration de la recommandation, d) la clarté et la présentation, e) l’applicabilité et f) 
l’indépendance éditoriale. 

Les recommandations sont également présentées selon le cadre de référence du Joanna Briggs 
Institute (JBI - http://joannabriggs.org/assets/docs/approach/JBI-grades-of-recommendation_2014.pdf ). 

GRADE Description 

A 
Les recommandations fondées sur des preuves solides et méritant d’être implantées dans la 
pratique 

B 
Les recommandations fondées sur des preuves modérées et méritant d’être examinées pour les 
implanter dans la pratique 
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3 Résultats 

3.1 Sélection de recommandations pour la pratique clinique 

Parmi les RPC retrouvées dans la période considérée, une sélection sur la base des titres puis 
des textes intégraux a permis d'identifier huit RPC répondant aux critères définis. Voici les 
références des études sélectionnées: 

 
Canadian Stroke Best Practices and Standards Working Group. (2013). Canadian Best Practice 

Recommendations for Stroke Care. In M. Lindsay, G. Gubitz, M. Bayley, & S. Phillips 
(Eds.), (4 ed., pp. 81). 

Intercollegiate Stroke Working Party. (2012). National clinical guideline for stroke (Fourth edition 
ed.). London: Royal College of Physicians. 

Management of Stroke Rehabilitation Working Group. (2010). VA/DOD Clinical practice guideline 
for the management of stroke rehabilitation. Journal of rehabilitation research and 
development, 47(9), 1-43.  

National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2013). Stroke Rehabilitation. Long term 
rehabilitation after stroke. Clinical guideline 162. Methods, evidence and 
recommendations. (17.06.2015). Retrieved from: 
https://www.nice.org.uk/guidance/cg162/resources/cg162-stroke-rehabilitation-full-
guideline3 

National Stroke Foundation. (2010). Clinical guidelines for stroke management. Melbourne, 
Australia: Stroke Foundation. 

Royal Dutch Society for Physical Therapy (KNGF). (2014). KNGF Guideline Stroke. (17.06.2015). 
Retrieved from: http://neurorehab.nl/wp-
content/uploads/2012/03/stroke_practice_guidelines_2014.pdf 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). (2010). SIGN 118. Management of patients 
with stroke: Rehabilitation, prevention and management of complications, and discharge 
planning. A national clinical guideline. (04.10.2010).  

Stroke Foundation of New Zealand and New Zealand Guidelines Group. (2010). Clinical 
Guidelines for Stroke Management 2010. Wellington: Stroke Foundation of New zealand. 

3.2 Évaluation de la qualité des RPC 

Une évaluation de la qualité de la moitié des RPC sélectionnées a été effectuée à l'aide de la grille 
AGREE II par les auteurs d’une revue systématique évaluant la qualité de RPC pour l'aphasie 
suite à un AVC (42). 

Deux RPC obtiennent un score élevé de 83,8% (27, 28). Il est recommandé d'appliquer les 
recommandations de ces deux RPC. 

La RPC du SIGN obtient un score de 58,3% (29) et celle du VA/DOD Clinical practice guideline for 
the management of stroke rehabilitation un score de 41,6% (43). Ces recommandations sont à 
appliquer avec certaines précautions.  

L'Organisation Mondiale de l'AVC (World Stroke Organisation) a récemment publié une étude 
avec les recommandations de base de dix RPC de haute qualité (44). Les auteurs ont uniquement 
sélectionnés des RPC ayant un score AGREE II minimum de 60%. Les RPC du Canadian Stroke 
Best Practices and Standards Working Group et du Intercollegiate Stroke Working Party y figurent. 
Elles présentent une qualité minimale de 60%. 

Pour les deux dernières RPC incluses dans le présent rapport (45, 46), les auteurs ont effectués 
un processus de révision de la qualité de leur étude à l'aide de la grille AGREE II. Nous pouvons 
donc apprécier une qualité satisfaisante. 

3.3 Résumé des recommandations pour chaque étude sélectionnée 
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Voici un résumé des recommandations pour la prévention et le traitement des douleurs de l’épaule 
après AVC pour chaque RPC (traduction littérale). Le descriptif des niveaux de preuves et des 
niveaux de recommandations se trouve en annexe dans les tableaux 1 à 7. 

Recommandations Canadian Stroke Best Practices and Standards Working Group (2013) - Canada  

Prévention de la douleur de l’épaule hémiplégique (pp. 49-50) 

Recommandé 

• Les stratégies de protection des articulations devraient être utilisées lors de la phase précoce de 
réhabilitation ou phase flasque afin de prévenir ou minimiser la douleur de l'épaule :  

• Positionnement et soutien du bras pendant le repos (22, 27, 29, 47, 48) [B] 
• Protection et soutien du bras lors de la mobilisation fonctionnelle (3, 22, 27, 29, 49, 50) [C] 
• Protection et soutien du bras lors de l'utilisation du fauteuil roulant en utilisant une hémi-tablette ou 

un accoudoir gouttière (22, 27, 29) [C] 
• Durant la phase flasque, les écharpes peuvent être utilisées pour prévenir les blessures. Cependant, au-delà 

du stade flasque l'utilisation des écharpes reste controversée (22) [C] 
• Le bras ne doit pas être mobilisé au-delà de 90 degrés de flexion ou d'abduction de l'épaule à moins que 

l'omoplate ne soit en sonnette externe et l'humérus en rotation externe (22, 48, 51) [A] 
• Les patients et le personnel soignant doivent être éduqués pour gérer correctement le bras impliqué (3, 27) 

[A]. Par exemple, une traction excessive devrait être évitée lors des mouvements assistés tels que les 
transferts [C].  

 Non recommandé 

• La pouliethérapie ne doit pas être utilisée (3, 27, 29) [A] 

Traitement de la douleur de l’épaule hémiplégique (pp. 50-51) 

Recommandé 

• Le traitement de la douleur de l'épaule hémiplégique liée à des limitations d'amplitude articulaire comprend 
des techniques de mobilisation et d'étirements doux induisant de plus en plus la rotation externe et 
l'abduction (29) [B] 

• Les amplitudes articulaires actives doivent être augmentées progressivement en fonction de la 
récupération de l'alignement et du renforcement des muscles faibles de la ceinture scapulaire (43) 
[B]   

• S'il n'y a pas de contre-indications, les analgésiques (comme l'acétaminophène ou l'ibuprofène) peuvent être 
utilisés pour le soulagement de la douleur (52) [C] 

• Les injections de toxine botulique dans les muscles pectoraux et subscapulaire peuvent être utilisées pour 
traiter la douleur de l'épaule hémiplégique liée à la spasticité (24, 29, 53) [B] 

• Les injections subacromiales de corticostéroïdes peuvent être utilisées chez les patients lorsque la douleur 
est considérée comme liée à une blessure ou une inflammation de la région subacromiale (coiffe des 
rotateurs ou bourse) dans l'épaule hémiplégique (3, 27, 54, 55) [A]  

• Chez les patients qui souffrent de douleurs liées à la fois à une blessure ou une inflammation et à la 
spasticité, la bithérapie (toxine botulique et injections de stéroïdes) doit être utilisée (29) [C] 

Le descriptif des niveaux de recommandations d’après le Canadian Stroke Best Practices and Standards Working Group 
se trouve en annexe dans le tableau 1. 

Recommandations Intercollegiate Stroke Working Party (2012) - United Kingdom 

Prévention et traitement de la douleur de l’épaule post-AVC et la subluxation (pp. 94-95) 

Recommandé 

Chaque patient présentant une perte fonctionnelle du bras est à risque de développer une douleur de l'épaule pouvant 
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être réduit par: 

• veiller à ce que tout le monde manipule le bras le plus affecté correctement, en évitant tout stress mécanique 
et une amplitude de mouvement excessive [consensus] 

• éviter l'utilisation de la potence [consensus] 

• un positionnement soigneux du bras [consensus] 

Chaque patient avec une faiblesse du bras doit être interrogé régulièrement sur la présence de douleurs à l'épaule. 
[consensus] 

Chaque patient qui développe des douleurs de l'épaule devrait: 

• avoir un contrôle régulier et enregistré de l’intensité de la douleur [consensus] 

• bénéficier de la mise en place de mesures préventives [consensus] 

• recevoir une analgésie simple, régulière [consensus] 

Tout patient ayant développé, ou développant une subluxation de l'épaule devrait être pris en considération pour la 
stimulation électrique fonctionnelle des muscles supra-épineux et deltoïde (56, 57)  

Non recommandé 

En l'absence de troubles inflammatoires, des injections intra-articulaires de stéroïdes ne devraient pas être utilisées 
pour la douleur de l'épaule post-AVC (58, 59) 

Pour ces RPC, les auteurs ont choisi de ne pas mettre de niveaux de preuve car un système de cotation pourrait être mal 
interprété et biaisé. Les recommandations sont listées selon une approche de consensus, permettant au lecteur d’identifier 
les recommandations clés.   

Recommandations Management of Stroke Rehabilitation Working Group (2010) - USA 

Prévention de la douleur de l’épaule post-AVC (pp. 29-30) 

Recommandé 

• La mobilité de l'épaule doit être surveillée et maintenue pendant la réadaptation [B] 

• La stimulation électrique améliore l’amplitude articulaire de l’épaule sans douleur (23) 

• Le strapping retarde l'apparition de la douleur (22) 

• Prévenir l’hypoextensibilité et subluxation devrait contribuer à prévenir la douleur (60)  

• Les interventions visant à réduire les traumatismes de l'épaule, comme éduquer le personnel, les aidants et 
les patients devraient également contribuer à prévenir la douleur de l'épaule. Cette éducation peut inclure 
des stratégies pour s'occuper de l'épaule lors de la manutention et des transferts et des conseils sur le 
positionnement (60) 

Niveau de preuve insuffisant 

• Il y a insuffisamment de preuves pour tirer des conclusions sur l’effet des dispositifs de soutien pour la 
prévention de la douleur de l’épaule (22) 

Traitement de la douleur de l’épaule post-AVC (pp. 29-30) 

Recommandé 

• La subluxation peut être réduite et la douleur diminuée en utilisant la stimulation électrique fonctionnelle 
appliquée à la ceinture scapulaire [B] 

• La stimulation électrique réduit l'intensité de la douleur avec un bénéfice durable d’au moins un an après 
l’arrêt de la stimulation (61, 62) 

Niveau de preuve insuffisant 
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• Le strapping ne diminue pas la sévérité de la douleur (22) 

Non recommandé 

• Des injections intra-articulaires de corticostéroïdes n’améliorent pas significativement la douleur de l’épaule. 
Un pourcentage élevé d’individus rapporte des effets indésirables (55) 

• Les ultrasons ne sont pas efficaces pour réduire la douleur de l’épaule (63) 

Le descriptif des niveaux de recommandations d’après le VA/DoD se trouve en annexe dans le tableau 2. 

Recommandations National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (2013) - United Kingdom 

Prévention de la douleur de l’épaule post-AVC (pp. 458-461) 

Recommandé 

• Éduquer les personnes ayant subi un AVC, leurs familles et les aidants sur la façon de prévenir la douleur ou 
un traumatisme à l'épaule si elles sont à risque de développer des douleurs de l'épaule (par exemple, si 
elles ont une faiblesse du membre supérieur) (77,6%) 

Traitement de la douleur de l’épaule (pp. 458-461) 

Recommandé 

• Gérer la douleur de l'épaule après un AVC en utilisant un positionnement approprié (70,7%) 

• Traitements adaptés selon les besoins de chaque personne (pas de consensus pour recommander un autre 
traitement en particulier) 

Consensus insuffisant 

• Aucun de ces autres traitements n’a obtenu de consensus : écharpes, supports d’épaule, stimulation 
électrique fonctionnelle, analgésiques, physiothérapie, strapping 

• La personne ayant eu un AVC devrait être évaluée pour une douleur de l’épaule (63,6%). L’opinion générale 
indique qu’elle devrait être facilement identifiable et qu’une évaluation complète n’est pas nécessaire.  

• Il y a un besoin d’algorithme pour évaluer et traiter la douleur de l’épaule (31,0%). Certains commentaires 
notent que des algorithmes existent déjà. D’autres indiquent que les preuves de traitement sont pauvres et, 
donc, qu’il n’y a pas assez d’informations pour créer des algorithmes.  

En raison d’un manque de preuves évidentes, les recommandations de ces RPC ont été fondées sur des déclarations de 
consensus Delphi modifiées, issues de recommandations nationales et internationales. Cette section a été destinée aux 
membres du panel Delphi ayant une expérience pertinente pour commenter la douleur de l’épaule. Les pourcentages 
indiquent le taux global de répondants « tout à fait d’accord » avec la déclaration.  

Recommandations National Stroke Foundation (2010) - Australia  

Prévention de la douleur de l’épaule post-AVC (pp. 101-102) 

Recommandé 

La douleur de l’épaule peut apparaître secondairement ou avec d’autres atteintes (spasticité, hypoextensibilité et 
subluxation).  

Pour les personnes avec une faiblesse musculaire sévère qui sont à risque de développer des douleurs à l’épaule, la 
prévention peut inclure :  

• Strapping de l’épaule (22, 50) [B] 

• Interventions afin d’éduquer le personnel, les aidants et les patients afin de prévenir les traumatismes de 
l’épaule [GPP] 
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• Prévenir hypoextensibilité et subluxation devrait contribuer à prévenir la douleur de l’épaule [GPP] 

 Niveau de preuve insuffisant 

• Dispositifs de soutien tels que les écharpes et les tablettes pour fauteuil roulant (22) 

Traitement de la douleur de l’épaule post-AVC (pp. 101-102) 

Recommandé 

Pour les personnes avec douleur de l’épaule, le traitement devrait être basé sur des interventions probantes utilisées 
pour la douleur musculo-squelettique aiguë [GPP] 

Niveau de preuve insuffisant 

• Stimulations électriques (35) 

• Cryothérapie et concept Bobath ne diminuent pas la fréquence des douleurs mais peuvent diminuer la 
sévérité des douleurs (64) 

Non recommandé 

L’utilisation de routine des interventions suivantes n’est pas recommandée pour les personnes ayant déjà développé 
une douleur de l’épaule: 

• Injections de corticostéroïdes (55) [C] 

• Ultrasons (63) [C] 

Le descriptif des niveaux de recommandations d’après la National Stroke Foundation of Australia se trouve en annexe 
dans le tableau 3. 

Recommandations Royal Dutch Society for Physical Therapy (KNGF) (2014) – Netherlands 

Prévention des subluxations gléno-humérales et/ou douleurs de l'épaule hémiplégique (pp. 37-39) 

Recommandé 

• L’équipe développant ce guideline recommande de s’assurer que le bras parétique est dans une position 
confortable et stable quand le patient est assis ou couché dans un lit pour prévenir des douleurs. Il a été 
démontré que le positionnement thérapeutique du bras parétique permet de préserver la rotation externe 
passive de l’épaule (22, 48, 65-67)  [1] – étudié en phase précoce 

Niveau de preuve insuffisant 

• Écharpes, strapping et orthèses de bras (49, 50, 68) [1] – étudié en phase précoce  

Traitement des douleurs d'épaule post-AVC (pp. 41-44) 

Recommandé 

• Entraînement unilatéral assisté par robotique de l'épaule et du coude parétique (69-90)  [1] – étudié en phase 
précoce et tardive 

• L’équipe développant ce guideline recommande l’utilisation de l’électrostimulation neuromusculaire (NMS) 
des muscles de l’épaule parétique (faisceau postérieur du muscle deltoïde et supra-épineux) en phase 
précoce de réhabilitation. Il a été démontré que l’électrostimulation neuromusculaire réduit la subluxation 
gléno-humérale (56, 57, 91-97) [1] – étudié à toutes les phases 

Niveau de preuve insuffisant 

• Thérapie par miroir pour le bras (98-103) [1] – étudié en phase tardive et chronique 

• Entraînement de la force musculaire (104-110)  [1] – étudié en phase précoce et tardive 

• Traitement par mobilisation passive continue (CPM) (51) [2] – étudié en phase précoce 
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Le descriptif des niveaux de recommandations d’après le KNGF Guideline stroke se trouve en annexe dans les tableaux 4 
et 5. Selon ce guideline, la phase précoce est comprise entre 24 heures et 3 mois post-AVC, la phase tardive entre 3 et 6 
mois et la phase chronique au-delà de 6 mois après l’AVC. 

Recommandations Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (2010) - Scotland 

Prévention de la douleur de l’épaule post-AVC (pp. 36-38) 

Non recommandé 

• Pouliethérapie (1) [B] 

• Stimulation électrique fonctionnelle (91, 111, 112) (A) 

 Niveau de preuve insuffisant 

• Positionnement prolongé de l’épaule (1, 67) [1++/1+] 

• Physiothérapie renforcée (incluant EMG-biofeedback, interventions comportementales ou une mobilisation 
passive continue à l’aide d’un appareil) (1, 51) [1++/1] 

• Strapping de l’épaule (1, 22, 50) [1++/1+] 

• Écharpe (1, 22) [1++] 

• Stimulation nerveuse électrique transcutanée (23) [1++/1+] 

• Toxine botulique type A chez les patients avec spasticité de l’épaule mais sans douleur au départ [aucune 
étude contrôlée randomisée (RCT) évaluant ce type de prévention] 

• Injections intra-articulaires de stéroïdes [aucune RCT évaluant ce type de prévention] 

• Agents anti-inflammatoires non-stéroïdiens [aucune RCT évaluant ce type de prévention] 

• Ultrason [aucune RCT évaluant ce type de prévention] 

• Stimulation électrique intramusculaire [aucune étude évaluant ce type de prévention] 

• Traitements complémentaires par rapport au traitement standard chez les individus à risque [aucune étude 
évaluant ce type de prévention] 

Traitement de la douleur de l’épaule (pp. 39-42) 

Non recommandé 

• Strapping de l’épaule (22) [A] 

• Stéroïdes intra-articulaires en l’absence de désordres inflammatoires (1) [A] 

Niveau de preuve insuffisant 

• Concept Bobath (1) [1++] 

• EMG-biofeedback (1) [1++] 

• Écharpes ou supports pour fauteuil roulant (22) [1++] 

• TENS (stimulation nerveuse électrique transcutanée) (23) [1++] 

• Stimulation électrique fonctionnelle de routine (23, 111) [1++] 

• Stimulation électrique intramusculaire (61, 113) [1+] 

• Toxine botulique de type A (53, 114-117) [1++/1+/1-] 

• Toxine botulique de type B [aucune étude évaluant ce type de traitement] 

• AINS [aucune RCT évaluant ce type de traitement] 
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• Ultrason [aucune RCT évaluant ce type de traitement] 

• Cryothérapie (1) [1++] 

• Massage (118) [1-] 

• Acupuncture/acupressure (119, 120) [1+/1-] 
Le descriptif des niveaux de preuve et des niveaux de recommandations d’après le SIGN se trouve en annexe dans les 
tableaux 6 et 7. 

Recommandations Stroke Foundation of New Zealand and New Zealand Guidelines Group (2010) - New Zealand  

Prévention de la douleur de l’épaule post-AVC (pp. 202-203) 

Recommandé 

Les recommandations pour la prévention et le traitement de la douleur de l’épaule doivent être considérées 
parallèlement aux recommandations pour l’hypoextensibilité, la spasticité et la subluxation.  

Pour les personnes avec une faiblesse musculaire sévère qui sont à risque de développer des douleurs à l’épaule, la 
prévention peut inclure :  

• Le strapping de l’épaule retarde l’apparition de la douleur (22, 50) [B] 

• Interventions afin d’éduquer le personnel, les aidants et les patients afin de prévenir les traumatismes de 
l’épaule [GPP] 

Niveau de preuve insuffisant 

• Stimulations électriques (35, 91, 111, 112) 

• Dispositifs de soutien tels que les écharpes et les tablettes pour fauteuil roulant (22) 

Traitement de la douleur de l’épaule post-AVC (pp. 202-203) 

Recommandé 

Comme il n’y a pas d’évidence claire concernant l’efficacité d’interventions une fois que la douleur de l’épaule est 
présente chez les individus post-AVC, le traitement est basé sur les recommandations pour la pratique clinique sur la 
douleur musculo-squelettique aigue (60) 

Niveau de preuve insuffisant 

• La cryothérapie et le concept Bobath ne diminuent pas la fréquence des douleurs mais peuvent diminuer la 
sévérité des douleurs (64) 

Non recommandé 

• Ultrasons (63) [C] 

• Injections intra-articulaires de corticostéroides (55) 

Le descriptif des niveaux de recommandations d’après la Stroke Foundation of New Zealand and New Zealand Guidelines 
Group se trouve en annexe dans le tableau 3. 

3.4 Description des différentes techniques de prévention et de traitement 

Dans cette section, certaines informations complémentaires sont données sur les différentes 
techniques de prévention et de traitement des douleurs de l’épaule post-AVC. Dans la plupart des 
RPC, les techniques n'ont pas été décrites et aucune information n'a été donnée concernant les 
modalités d'applications (p.ex.: position, temps, répétitions). Nous décrivons ci-dessous 
uniquement les techniques détaillées dans les RPC. Pour plus d'informations, nous vous invitons à 
vous référer directement aux références citées dans les guidelines. 
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3.4.1 Techniques de prévention  

Les interventions éduquant le personnel soignant, les aidants et les patients afin de prévenir les 

traumatismes comprennent l’enseignement de stratégies pour prendre soin du membre atteint, 
pour le positionner de manière appropriée et pour éviter toute traction lors des mouvements 
assistés, tels que les transferts. 

Concernant le positionnement du membre supérieur atteint, les études divergent sur la manière de 
positionner le membre. Il peut s’agir d’un simple positionnement soigneux et approprié ou d’un 
positionnement prolongé spécifique (p.ex. 90° d’abduction d’épaule (1)). 

Lors du maintien de la mobilité de l’épaule, le Canadian Stroke Best Practices and Standards 
Working Group (121) conseille de ne pas mobiliser l’épaule au-delà de 90° de flexion ou 
d’abduction à moins que l’omoplate ne soit en sonnette externe et l’humérus en rotation externe. 

Il existe deux types de stimulation électrique de surface : la stimulation électrique fonctionnelle 
(FES) qui permet de produire une contraction musculaire et la stimulation électrique nerveuse 
transcutanée (TENS) qui a principalement un effet antalgique. Dans la littérature, la définition de 
ces deux interventions se rejoint souvent (29), néanmoins aucune modalité d’application (nombre 
d’impulsions par seconde, durée de contraction, durée de repos, durée totale du programme, 
nombre de séance par semaine) n’est définie dans ces RPC. 

Les autres techniques de prévention ne sont pas détaillées. 

3.4.2 Techniques de traitement 

Les techniques de traitement déjà citées dans les techniques préventives ne sont plus décrites. 

Les étirements et autres mobilisations passives douces devraient progressivement induire de plus 
en plus de rotation externe et d’abduction d’épaule (121). 

L’augmentation progressive des amplitudes articulaires active devrait se faire en fonction de la 
restauration de l’alignement et du renforcement des muscles de la ceinture scapulaire (121). 

Concernant les traitements basés sur des interventions probantes pour les douleurs MSQ aiguës, 
la National Stroke Foundation of Australia (27) et le Stroke Foundation of New Zealand and New 
Zealand Guidelines Group (28) proposent de se fier aux recommandations du National Health and 
Medical Research Council (60). 

La stimulation électrique de surface est décrite dans la section des techniques de prévention. La 
KNGF (45) précise que le faisceau postérieur du muscle deltoïde et le muscle supra-épineux 
devraient être stimulés dès la phase précoce de réhabilitation. 

Les injections de toxine botulique concerneraient les muscles pectoraux et subscapulaires lorsque 
la douleur de l’épaule est liée à la spasticité (121). 

Le National Stroke Foundation of Australia (27) et le Stroke Foundation of New Zealand and New 
Zealand Guidelines Group (28) relèvent que les recommandations pour la prévention et le 
traitement de la douleur de l’épaule doivent être considérées parallèlement aux recommandations 
pour l’hypoextensibilité, la spasticité et la subluxation. 

3.5 Recommandations de prévention et de traitement des douleurs de l’épaule post-AVC 

Ci-dessous seront présentés un récapitulatif des résultats des recommandations pour la 
prévention et le traitement des douleurs de l’épaule post-AVC.  

Issues des huit RPC incluses répondant aux critères d’éligibilité, toutes les interventions testées 
pouvant être considérées comme des stratégies à utiliser pour améliorer la prise en charge des 
patients adultes après un AVC sont classées selon les deux catégories (A et B) du cadre de 
référence du JBI.  

3.5.1 Recommandations de prévention des douleurs de l’épaule post-AVC 
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Recommandations pour la prévention des douleurs de l’épaule post-AVC 

Recommandés 

Positionnement Bien que les preuves étaient insuffisantes en 2010 selon le SIGN (29), le 
positionnement est actuellement majoritairement recommandé en phase précoce 
par consensus dans des RPC (122) (45) (121). 

Grade B 

Strapping Le strapping est également majoritairement recommandé pour la prévention des 
douleurs de l’épaule post-AVC (43), (27) (28). Pour le SIGN (29), le niveau de 
preuves était insuffisant. Il en est de même pour le KNGF en phase précoce (45). 

Grade B 

Maintien de la 
mobilité de l’épaule 

Le maintien de la mobilité de l’épaule est recommandé dans le VA/DOD Clinical 
practice guideline (43), particulièrement en rotation externe, ainsi que par le 
Canadian Stroke Best Practices and Standards Working Group mais avec 
précautions (121). Ce dernier groupe de chercheurs recommande de ne pas 
induire une flexion ou abduction d’épaule supérieure à 90° sauf si l’omoplate est 
en sonnette externe et l’épaule en rotation externe.  

Grade A 

Évaluation régulière 
de la présence de 

douleurs 

Par consensus, le KNGF recommandent de régulièrement questionner le patient 
sur l’éventuelle présence de douleurs si celui-ci présente une faiblesse du bras 
(122).  

Grade A 

Prévention de 
l’hypoextensibilité 

et subluxations 

Le VA/DOD Clinical practice guideline (43) et la Stroke Foundation de Nouvelle-
Zélande (28) recommandent de prévenir l’hypoextensibilité et les subluxations 
pour prévenir les douleurs de l’épaule post-AVC. Le VA/DOD Clinical practice 
guideline recommandent l’utilisation de la stimulation électrique fonctionnelle sur la 
ceinture scapulaire pour réduire les subluxations (p.29) et la National Stroke 
Foundation d’Australie consacre un chapitre à la prévention et au traitement des 
subluxations (chapitre 7.5, page 101).  

Grade A 

Éducation des 
soignants, aidants 

et patients 

Toutes les RPC sauf celles du SIGN et du KNGF recommandent l’éducation des 
soignants, aidants et patients, surtout chez les patients à risque de développer des 
douleurs de l’épaule post-AVC (faiblesse musculaire, présence de spasticité) (27, 
28, 46). L’éducation a comme but notamment de prévenir les traumatismes de 
l’épaule.  

Grade A 

Non recommandés 

Pouliethérapie La pouliethérapie n’est pas recommandée (29) (niveau de recommandation B), (121) (niveau 
de recommandation A). 

Utilisation de la 
potence 

Par consensus, l’utilisation de la potence n’est pas recommandée (122). 

Conclusions conflictuelles 

Stimulation 
électrique 

fonctionnelle (FES) 

Les recommandations pour ou contre la FES sont conflictuelles. Le SIGN ne recommande pas 
cette technique de prévention avec un niveau de preuves A (29). Pourtant, la même année, le 
VA/DOD Clinical practice guideline recommandent cette technique qui permettrait d’augmenter 
les amplitudes de mouvement sans douleurs (43). Selon la Stroke Foundation de Nouvelle-
Zélande (28), les preuves sont insuffisantes pour établir une recommandation. 

Preuves insuffisantes 

Stimulation 
électrique 

intramusculaire 

Selon le SIGN (29), il n’existe pas d’étude évaluant la stimulation électrique intramusculaire 
comme prévention des douleurs de l’épaule post-AVC. 

TENS Les preuves sont insuffisantes pour recommander le TENS comme technique préventive (29). 
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Ultrasons Selon le SIGN (29), il n’y a pas d’étude qui évalue les ultrasons comme technique de 
prévention des douleurs de l’épaule post-AVC. 

Écharpes Les preuves étaient majoritairement insuffisantes en 2010 pour recommander le port 
d’écharpes dans le but de prévenir les douleurs de l’épaule post-AVC (27-29, 43). En 2013, le 
Canadian Stroke Best Practices and Standards Working Group recommande toutefois le port 
d’écharpes dans la phase précoce par consensus (121). Puis en 2014, le KNGF montre à 
nouveau que les preuves sont insuffisantes, en phase précoce également (45). 

Orthèses Les preuves sont insuffisantes pour recommander les orthèses en phase précoce (45). 

Tablettes et autres 
supports pour 
fauteuil roulant 

En 2010, les preuves sont insuffisantes pour recommander les tablettes ou autres supports 
pour fauteuil roulant (27, 28). En 2013, cette technique de prévention en phase précoce est 
recommandée par le Canadian Stroke Best practices and Standards Working Group (121). 

Physiothérapie 
renforcée 

Le niveau de preuves est insuffisant pour recommander la physiothérapie renforcée (29). 

Injection de toxine 
botulique  

Il n’y a pas d’étude évaluant l’injection de toxine botulique de type A comme prévention des 
douleurs de l’épaule post-AVC (29). 

Injection de 
corticostéroïdes 

Il n’y a pas d’étude randomisée contrôlée évaluant les injections de corticostéroïdes comme 
moyen de prévention des douleurs de l’épaule post-AVC (29). 

AINS Il n’y a pas d’étude randomisée contrôlée évaluant la prise d’AINS comme moyen de 
prévention des douleurs de l’épaule post-AVC (29) 

 

3.5.2 Recommandations pour le traitement des douleurs de l’épaule post-AVC 

Recommandations pour le traitement des douleurs de l’épaule post-AVC 

Recommandés 

Injection de toxine 
botulique 

En 2010, le niveau de preuves était insuffisant pour recommander l’injection de 
toxine botulique de type A ou B (29). Plus tard en 2013, le Canadian Stroke Best 
Practices and Standards Working Group recommande (niveau de 
recommandation A) l’injection de toxine botulique si les douleurs sont liées à une 
blessure ou inflammation de la région subacromiale (121). 

Grade A 

Bithérapie (toxines 
botuliques et 

corticostéroïdes) 

La bithérapie est recommandée si les douleurs sont liées à la fois à une blessure 
ou inflammation et à de la spasticité (niveau de recommandation C par 
consensus) (121). 

Grade B 

Positionnement 
approprié 

Le positionnement approprié est recommandé par le NICE (46). 
Grade A 

Adaptation du 
traitement 

Le NICE  recommande d’adapter le traitement selon les besoins de chaque 
patient (46). 

Grade A 

Entraînement 
unilatéral assisté par 

robotique 

Le KNGF recommande l’entraînement unilatéral assisté par robotique en phase 
précoce et tardive (niveau de recommandation 1) (45). 

Grade B 

Stimulation électrique 
fonctionnelle (FES) 

La FES est majoritairement recommandée. En 2010, le niveau de preuves était 
jugé insuffisant (27, 29) mais cette technique de traitement était déjà 
recommandée par le VA/DOD Clinical practice guideline (43). Des RPC publiées 
par la suite la recommande (45, 122), notamment sur les muscles supra-épineux 
et deltoïde (122). 

Grade A 
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Analgésie simple L’analgésie simple est recommandée par consensus par le Royaume-Uni (122), 
ainsi que par le Canadian Stroke Best Practices and Standards Working Group 
(niveau de recommandation C - consensus) s’il n’y a pas de contre-indications 
(121). 

Grade A 

Traitement basé sur 
des interventions 

probantes pour les 
douleurs MSQ aiguës 

La National Stroke Foundation d’Australie et la Stroke Foundation de Nouvelle-
Zélande recommandent de traiter les douleurs de l’épaule post-AVC avec des 
interventions probantes pour les douleurs MSQ aiguës (27, 28). 

N/A 

Étirements et 
mobilisation douce 

Le Canadian Stroke Best Practices and Standards Working Group recommande 
les étirements et la mobilisation douce, si les douleurs sont liées à des 
limitations d’amplitudes de mouvement (niveau de recommandation B) (121). 

Grade A 

Augmentation 
progressive des 

amplitudes actives 

Le Canadian Stroke Best Practices and Standards Working Group recommande 
d’augmenter progressivement les amplitudes articulaires actives en fonction de 
la restauration de l’alignement et du renforcement des muscles faibles de la 
ceinture scapulaire (niveau de recommandation B) (121). 

Grade A 

Contrôle régulier de 
l’intensité de 

douleurs 

Il est recommandé par consensus de contrôler régulièrement l’intensité des 
douleurs de l’épaule (122). 

Grade A 

Mettre en place les 
mesures préventives 

Il est recommandé par consensus de mettre en place les mesures préventives 
pour traiter les douleurs de l’épaule post-AVC (122). 

Grade A 

Non recommandés 

Strapping Le strapping n’est pas recommandé par le SIGN (niveau de recommandation A) et le niveau 
de preuves est jugé insuffisant selon le VA/DOD Clinical practice guideline (29, 43). 

Ultrasons Les ultrasons ne sont pas recommandés (27, 28, 43). Selon le SIGN, il n’y a pas d’étude 
randomisée contrôlée évaluant cette technique de traitement (28). 

Conclusions conflictuelles 

Injection de 
corticostéroïdes 

Les recommandations pour ou contre l’injection de corticostéroïdes sont conflictuelles. 
Plusieurs RPC ne recommandent pas cette technique de traitement (27-29, 43, 122). Par 
contre, en 2013, le Canadian Stroke Best Practices and Standards Working Group 
recommande l’injection de corticostéroïdes (niveau de recommandation A) si les douleurs 
sont liées à une blessure ou inflammation de la région subacromiale (121). 

Preuves insuffisantes 

Concept Bobath Les preuves sont insuffisantes pour recommander le concept Bobath (27-29). Ce traitement 
pourrait diminuer la sévérité des douleurs mais par leur fréquence (27, 28). 

EMG-biofeedback Les preuves sont insuffisantes pour recommander l’EMG-biofeedback comme technique de 
traitement des douleurs de l’épaule post-AVC (29). 

Écharpes ou supports 
pour fauteuil roulant 

Les preuves sont insuffisantes pour recommander le port d’écharpes ou les supports pour 
fauteuil roulant pour traitement des douleurs de l’épaule post-AVC (29). 

Thérapie par miroir Les preuves sont insuffisantes en phase tardive et chronique (niveau de recommandation 1) 
pour recommander la thérapie par miroir (45). 

Entraînement de la 
force musculaire 

Les preuves sont insuffisantes en phase précoce et tardive pour recommander 
l’entraînement de la force musculaire pour traiter les douleurs de l’épaule post-AVC (niveau 
de recommandation 1) (45). 

Traitement par Les preuves sont insuffisantes pour recommander le traitement par CPM en phase précoce 
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mobilisation passive 
continue (CPM) 

(niveau de recommandation 2 – s’appuie sur une RCT de bonne qualité méthodologique) 
(45). 

Stimulation électrique 
intramusculaire 

Les preuves sont insuffisantes pour recommander la stimulation électrique intramusculaire 
(études 1+) (29). 

TENS Les preuves sont insuffisantes pour recommander le TENS (études 1++) (29). 

AINS Selon les recommandations du SIGN, il n’y a pas d’étude randomisée contrôlée qui étudie les 
effets thérapeutiques des AINS sur les douleurs de l’épaule post-AVC (29). 

Cryothérapie Les preuves sont insuffisantes pour recommander la cryothérapie comme traitement des 
douleurs de l’épaule post-AVC (27-29). La cryothérapie semble diminuer la fréquence des 
douleurs mais pas la sévérité (27, 28). 

Massages Les preuves sont insuffisantes pour recommander les massages comme traitement des 
douleurs de l’épaule post-AVC (études 1-) (29). 

Acupuncture / 
acupressure 

Les preuves sont insuffisantes pour recommander l’acupuncture ou l’acupressure comme 
traitement des douleurs de l’épaule post-AVC (études 1+/1-) (29). 
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4 Conclusion 
Afin de présenter les meilleures recommandations pour la prévention et le traitement des douleurs 

de l’épaule après un AVC chez l’adulte, nous avons effectué une recherche compréhensive des 

recommandations pour la pratique clinique (guidelines). Durant la période considérée, huit RPC 

répondant aux critères d’éligibilité ont ainsi été incluses dans le présent rapport. Elles ont été 

réalisées par divers groupes nationaux de développement de RPC en Europe, Amérique du Nord 

ou Australie et Nouvelle-Zélande et ainsi produites dans des contextes culturels et 

organisationnels divers. L’adaptation de ces recommandations peut être utilisée comme une 

alternative au développement de recommandations spécifiques au contexte local ou encore la 

personnalisation des RPC existantes au contexte régional en Suisse. Notre démarche respecte les 

principes de pratique probante, d’imputabilité aux références bibliographiques primaires et RPC et 

de rapport transparent afin de soutenir la confiance envers les diverses recommandations 

présentées. Elle repose également sur une approche participative entre partenaires directement 

impliqués dans la prise en charge de l’AVC afin de favoriser l’acceptation et l’utilisation des 

recommandations. Néanmoins, une prise en compte explicite du contexte local durant l’adaptation 

des recommandations afin d’en assurer la pertinence pour les pratiques locales reste préconisée.  

Ce rapport est conçu pour mettre à disposition des bonnes pratiques et aider à la prise de 

décision. Il n’est pas destiné à définir une norme de soins et ne doit pas être interprété comme tel. 

Toutefois, il s’appuie sur les meilleures données disponibles actuellement dont de récentes RPC. 

Malgré une recherche compréhensive dans les bases de données, des RPC récentes ont pu 

échapper aux auteurs. En outre, les RPC incluses évaluées à l’aide de la grille AGREE II 

présentent une variabilité de la qualité du processus de développement. Il en résulte que certaines 

recommandations nécessitent précaution. Néanmoins, dans le présent rapport, l’attention des 

lecteurs est attirée quand la précaution à l’égard d’une recommandation est nécessaire. Par 

ailleurs, les meilleures données issues de la recherche ne sont qu’un élément avec les 

préférences et valeurs du patient permettant au thérapeute, sur base de son expertise clinique, de 

porter un choix de traitement dans un contexte particulier. 

Les moyens de prévention de la douleur de l’épaule après un AVC les plus largement 

recommandés sont le positionnement du bras en phase précoce, le maintien de la mobilité de 

l’épaule particulièrement en rotation externe, la prévention de l’hypoextensibilité et subluxations de 

l’épaule et le strapping de l’épaule. Au préalable, l’éducation des soignants, aidants et patients est 

fortement recommandée ainsi que l’évaluation régulière de la présence de douleurs.  

Dans la plupart des RPC, les techniques de prévention et de traitement des douleurs de l’épaule 

post-AVC n’étaient pas exhaustivement détaillées, notamment concernant les modalités 

d’application (par exemple: position, temps, répétitions). Ce n’est en effet pas l’objet de tels 

documents. Ainsi, pour obtenir des précisions sur les modalités de chaque technique ou 

traitement, nous invitons les lecteurs à se référer aux références directement citées dans les RPC. 

Pour la RPC du KNGF (45), il a été plus délicat de rédiger des recommandations pour la douleur 

de l’épaule puisqu’aucun chapitre ne traite spécifiquement de cette problématique. Les chapitres 

de cette RPC sont rédigés selon les moyens de prévention et de traitement, et non en fonction des 

conséquences de l’AVC. Par exemple, dans cette RPC, les auteurs indiquent que 

l’électrostimulation neuromusculaire des muscles parétiques de l’épaule réduit efficacement la 

subluxation gléno-humérale [niveau 1]. Or, nous ne l’avons pas indiqué dans nos 
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recommandations car le critère de jugement « douleur » n’y est pas directement rattaché. Nous 

avons tenté de mettre en évidence les recommandations de prévention et de traitement adressant 

spécifiquement les douleurs de l’épaule, comme il est indiqué dans le chapitre 2. Méthode. Les 

recommandations pour les douleurs de l’épaule doivent être considérées en parallèle aux 

recommandations pour l’hypoextensibilité, la spasticité et les subluxations. Dans ce rapport, 

seules les recommandations pour la prévention et le traitement des douleurs de l’épaule sont 

abordées. Ainsi, nous recommandons de se référer aux sections correspondantes dans les RPC 

sélectionnées pour avoir plus d’informations à ce sujet.  

En conclusion, la douleur de l’épaule est une complication après un AVC et plusieurs 

mécanismes peuvent être responsables de son apparition. Des recommandations 

internationales de bonne qualité existent pour la prévention et le traitement de la douleur de 

l’épaule post-AVC. Celles-ci doivent être mises en pratique avec précaution et adaptées à 

notre pratique locale ainsi qu’aux besoins spécifiques de chaque patient.  
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Annexe 1 : Description des différents niveaux de preuves définis dans les 
recommandations pour la pratique clinique (RPC) 
 
 
Tableau 1 Niveaux de données probantes selon le Canadian Stroke Best Practices and Standards 
Working Group (2013) - Canada  

 « Niveau de 
données 

probantes » 

GRADE 

Description  

A 
Données probantes provenant d’une méta-analyse d’essais contrôlés randomisés ou résultats 
uniformes obtenus dans deux essais contrôlés randomisés ou plus. Les effets désirables l’emportent 
clairement sur les effets indésirables ou vice versa. 

B 

Données probantes provenant d’un seul essai contrôlé randomisé, ou résultats uniformes obtenus 
dans deux essais non randomisés ou non contrôlés bien conçus ou plus, et grandes études 
observationnelles. Les effets désirables l’emportent sur les effets indésirables ou les deux types 
d’effet sont à peu près équivalents, ou vice versa. 

C 

Consensus du groupe de rédaction ou appui par des données probantes de recherche limitées. Les 
effets désirables l’emportent sur les effets indésirables ou les deux types d’effet sont à peu près 
équivalents, ou vice versa, comme ils sont déterminés d’un commun accord par le groupe de 
rédaction. 

 

Tableau 2 Niveaux de preuves selon le Management of Stroke Rehabilitation Working Group 
(2010) - USA 

« Strength of 
recommenda

tion » 

GRADE 

Description  

A 
Forte recommandation pour que les cliniciens fournissent l’intervention aux patients concernés. 

Bonnes preuves que l'intervention améliore considérablement les résultats sur la santé et que les 
avantages l’emportent nettement sur les préjudices. 

B 
Recommandations pour que les cliniciens fournissent l’intervention aux patients concernés. 

Évidences que l'intervention améliore les résultats sur la santé et que les avantages l'emportent sur 
les préjudices. 

C 
Aucune recommandation pour ou contre l’intervention  

Évidences que l’intervention améliore les résultats sur la santé mais les avantages et les préjudices 
ne se distinguent pas assez pour justifier une recommandation clinique. 

D 
Recommandations de ne pas prescrire de façon routinière l’intervention aux patients 
asymptomatiques. 

Preuves que l’intervention est inefficace ou apporte plus de préjudices que de bénéfices. 

I 

Les preuves sont insuffisantes pour recommander ou déconseiller l’intervention. 

Les preuves que l’intervention est efficace manquent, ou sont de faible qualité, ou sont conflictuelles 
et la distinction entre les bénéfices et les préjudices ne peut être déterminée. 
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Tableau 3 Niveaux de preuves selon la National Stroke Foundation (2010) - Australia et selon la 
Stroke Foundation of New Zealand and New Zealand Guidelines Group (2010) - New Zealand 

GRADE Description 

A L’ensemble des données scientifiques peut être suivi pour guider la pratique 

B 
L’ensemble des données scientifiques peut être suivi pour guider la pratique dans la plupart des 
situations 

C 
L’ensemble des données scientifiques fournit des justifications pour la recommandation mais il faut 
être attentif lors de sa mise en pratique 

D 
L’ensemble des données scientifiques est faible et la recommandation doit être appliquée avec 
précaution. 

GPP Meilleure pratique recommandée fondée sur des expériences cliniques ou des avis d'expert(s) 

GPP Good practice point 

Tableau 4 Catégorisations des types d’études selon la Royal Dutch Society for Physical Therapy 
(KNGF) (2014) – Netherlands « Categorization of research findings according to level of evidence 
for interventional studies. » 

GRADE Description 

A1 
Revues systématiques incluant plusieurs essais contrôlés randomisés (RCT) de niveau A2 et dont les 
résultats sont cohérents  

A2 
RCT de bonne qualité méthodologique, de taille et de consistance suffisante (score PEDRO de 4 
points ou plus) 

B 
RCT de qualité méthodologique plus faible and études quasi-expérimentales (score PEDRO de 3 
points ou moins) 

C Études non-comparatives, études pré-expérimentales 

D Opinions d’experts qui ne s’appuient pas sur des résultats de recherche 

 

Tableau 5 Niveaux de preuves selon la Royal Dutch Society for Physical Therapy (KNGF) (2014) 
– The Netherlands  

GRADE Description 

1 
La recommandation s’appuie sur au moins une revue systématique incluant au moins deux essais 
contrôlés randomisés (RCT) de niveau A2  

2 La recommandation s’appuie sur une RCT de bonne qualité méthodologique (niveau A2) 

3 La recommandation n’est pas fondée sur une étude de niveau A  

4 La recommandation est basée sur une opinion d’expert 

Ces RCP n’incluent que les recommandations pour des interventions basées sur des niveaux 1 et 2. 
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Tableau 6 Catégorisation des types d’études d'après le Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN) (2010) - Scotland 

« Levels of 
evidence » 

GRADE 

Description 

1++ 
Méta-analyses de qualité élevée, revues systématiques d’essais contrôlés randomisés, ou essais 
contrôlés randomisés avec un risque de biais très faible 

1+ 
Méta-analyses bien menées, revues systématiques, ou essais contrôlés randomisés avec un risque de 
biais faible 

1- Méta-analyses, revues systématiques, ou essais contrôlés randomisés avec un risque de biais élevé 

2++ 
Revues systématiques de qualité élevée d’études cas-témoins ou d’études de cohortes. 

Études cas-témoins ou études de cohortes avec un faible risque d’effet de facteurs de confusion ou de 
biais et une probabilité élevée que la relation est causale 

2+ 
Études cas-témoins ou études de cohortes bien menées avec un faible risque d’effet de facteurs de 
confusion ou de biais et une probabilité modérée que la relation est causale 

2- 
Études cas-témoins ou études de cohortes avec un risque élevé d’effet de facteurs de confusion ou de 
biais et un risque significatif que la relation ne soit pas causale 

3 Études non analytiques, par exemple séries de cas 

4 Opinion d’experts 

 

Tableau 7 Niveaux de preuves d'après le Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)  
(2010) - Scotland 

GRADE Description 

A 

Au moins une méta-analyse, une revue systématique, ou un essai contrôlé randomisé coté 1++,  
et directement applicable à la population cible ; ou 

Un ensemble de données scientifiques composé principalement d’études cotées 1+, directement 
applicable à la population cible, démontrant une homogénéité globale des résultats 

B 
Un ensemble de données scientifiques incluant des études cotées 2++,  
directement applicable à la population cible, et démontrant une homogénéité globale des résultats ; ou 

Données scientifiques extrapolées d’études cotées 1++ ou 1+ 

C 
Un ensemble de données scientifiques incluant des études cotées 2+,  
directement applicable à la population cible et démontrant une homogénéité globale des résultats ; ou 

Données scientifiques extrapolées d’études cotées 2++ 

D 
Niveau de preuve 3 ou 4 ; ou 

Données scientifiques extrapolées d’études cotées 2+. 

GPP Meilleure pratique recommandée fondée sur l'expérience clinique du groupe de travail 

GPP Good practice point 


