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RESUME 
 
Introduction : L'épaule douloureuse est un symptôme fréquent chez les patients à la suite d’un AVC qui limite les activités 
et les capacités fonctionnelles du patient, affectant sa qualité de vie. L’objectif de notre étude était de déterminer les 
caractéristiques des atteintes nerveuses proximales du membre supérieur associées à une épaule douloureuse chez les 
patients hémiplégiques vasculaires. Méthode : Il s’agit d’une étude descriptive menée chez des patients hémiplégiques 
vasculaires au Service de Médecine Physique et Réadaptation du Centre Hospitalier Universitaire d’Oran. Les données 
collectées ont été saisies et analysées par le logiciel SPSS version 20.0. Résultats : 146 patients hémiplégiques ont été inclus 
dans l'étude. Une lésion nerveuse périphérique était suspectée chez 13 patients. Les anomalies retrouvées à 
l’électroneuromyogramme étaient : une atteinte du tronc secondaire moyen et inférieur (1 cas), une atteint isolée du nerf 
axillaire (2 cas), une atteinte du tronc primaire supérieur (1cas) et une totale atteinte du plexus chez un patient. 
Conclusion : A la suite d’un AVC, la détection d'une lésion du plexus brachial ou des nerfs périphériques au membre 
supérieur pourrait aider à planifier un programme de rééducation approprié et contribuer à la récupération fonctionnelle. 
 
MOTS CLES : AVC, épaule douloureuse, lésion nerveuse, plexus brachial, électroneuromyogramme.   
 

AB S T R A C T 
 
Introduction : Hemiplegic shoulder pain is a frequent symptom in patients following a stroke. The objective of our study 
was to determine characteristics of proximal upper limb nerve impairments associated with painful shoulder in patients 
with vascular hemiplegia. Method: This is a descriptive study of vascular hemiplegic patients admitted to the Physical 
Medicine and Rehabilitation Department of the Oran University Hospital. In this study, the aim was to identify proximal 
nerve damage in the upper limb associated with shoulder pain in post-stroke hemiplegic patients admitted to our 
department. Results: 146 hemiplegic patients were included in the study. Peripheral nerve damage was  suspected in 13 
patients. The abnormalities found on electroneuromyogram were damage to the middle and lower secondary trunk (1 
case), isolated damage to the axillary nerve (2 cases), damage to the upper primary trunk (1 case) and total damage to the 
brachial plexus in one patient. Conclusion: After a stroke, screening for brachial plexus or peripheral nerve damage in the 
upper limb could help plan an appropriate rehabilitation programme and contribute to functional recovery. 
 
KEYWORDS: Stroke, painful shoulder, nerve damage, brachial plexus, electroneuromyogram 
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1. Introduction  
 

L'épaule hémiplégique douloureuse est l'une des 
complications médicales les plus courantes après un accident 
vasculaire cérébral (AVC) [1]. Cette complication a un 
retentissement négatif sur la récupération fonctionnelle du 
membre supérieur, et restreint le patient dans ses activités [2–
4].  
Pour mettre en œuvre les techniques thérapeutiques 
appropriées pour la combattre, il est important d’en préciser 
les mécanismes [5].  Il est établi dans la littérature que 
l’origine de cette douleur est multifactorielle [6]. 
 
L’une des complications de l’instabilité gléno-humérale après 
un AVC, est la lésion du plexus brachial et /ou des nerfs 
périphériques du membre supérieur, notamment le nerf 
axillaire [7]. D’autre part, le tronc supérieur du plexus est le 
plus exposé aux lésions [8]. Certains auteurs ont suggéré que 
des lésions du tronc supérieur du plexus brachial sont 
incriminées dans la genèse des douleurs de l’épaule plégique 
[9,10]. 
 
L'électroneuromyographie (ENMG) est un outil objectif 
pour la mesure des activités électriques du membre supérieur 
après un AVC et peut fournir des informations 
électrophysiologiques sur le mécanisme de la douleur 
d’épaule post AVC. Bien qu’il puisse être utile pour 
diagnostiquer une neuropathie périphérique, cet examen ne 
peut pas exclure une douleur d'épaule liée à une faiblesse 
motrice d’origine centrale ou à une spasticité. Néanmoins, il 
peut être utile dans les situations où il existe une possibilité 
sous-jacente ou concomitante de lésion d’un nerf du plexus 
brachial, de mononeuropathie périphérique ou de 
radiculopathie cervicale [8]. 
 
Notre étude avait pour objectif d’identifier les lésions 
nerveuses proximales du membre supérieur chez des 
hémiplégiques post AVC ayant des douleurs d’épaule au sein 
du service de MPR du CHU d’Oran. 
 

2. Matériels et Méthodes 
 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale menée au Service 
de Médecine Physique et Réadaptation (MPR) du Centre 
Hospitalier Universitaire (CHU) d’Oran entre Avril 2018 et 
Octobre 2020. 
Ont été inclus tous les patients adultes ayant une hémiplégie 
post-AVC en phase subaigüe, AVC unique, ischémique ou 
hémorragique confirmé par une imagerie cérébrale, et admis 
au service de MPR du CHU d’Oran.  

 
Ont été exclus de l’étude les patients hémiplégiques présentant 
des troubles cognitifs importants.  

 
Nous avons informé les patients sur le déroulement de 
l’étude. Leur participation était volontaire avec un 
consentement éclairé. 
 
2.1 Outils d’évaluation  
 
Les patients admis à notre service pour la rééducation 
d’une hémiplégie vasculaire à la phase subaigüe post 
AVC ont bénéficié d’une évaluation clinique et 
paraclinique avec du côté plégique :  

- L’intensité de la douleur au niveau de l’épaule était 
évaluée par l’échelle visuelle analogique verticale 
(EVA) [11]. 

- Une évaluation de la fonction motrice du membre 
supérieur par la cotation de Held et Pierrot 
Deissilligny [12] et l’échelle de Fugl-Meyer (FM)   

(Score FM-Membre supérieur   28 : Déficit 
moteur sévère ; Score FM 29-42 : Déficit moteur 
modéré ; Score FM> 43 : Déficit moteur léger) 
[13]. 

- Evaluation de la spasticité par l’échelle d’Ashworth 
modifiée (MAS) [14]. 

- La subluxation inférieure de la gléno-humérale 
(SIGH) était dépistée cliniquement. Le degré de la 
SIGH a été mesuré radiologiquement et classé 
selon la méthode de De Bats [15]. 

- Le degré de dépendance fonctionnelle était évalué 
par la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle 
(MIF) [16,17].  

- L’ENMG du membre supérieur parétique était 
réalisé devant toute persistante au-delà de 2 mois 
post AVC d’une épaule flasque avec ou sans la 
présence d’une motricité distale, d’une 
amyotrophie et une subluxation inférieure de 
l’articulation gléno-humérale [18–22]. 

- Critères clinique et EMG de diagnostic d’une 
lésion du plexus brachial : flaccidité et amyotrophie 
des muscles supra-épineux, infra-épineux, deltoïde, 
et biceps brachial dans le membre atteint avec une 
hypertonie musculaire et/ou la présence d’une 
motricité volontaire en distal du même membre. Le 
critère électroneuromyographique pour le 
diagnostic est la découverte de potentiels de 
fibrillation dans les muscles innervés par le tronc 
supérieur du plexus brachial [23]. 

- Le diagnostic de syndrome douloureux régional 
complexe (SDRC), essentiellement clinique était 
évalué par les critères de BUDAPEST de 
l’International Association for the Study of Pain 
(IASP) [24–26]. Le SDRC est dit de type II (SDRC-
II) quand il existe une lésion nerveuse évidente.  
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2.2 Analyse statistique  
La saisie et analyse des données collectées ont été 
effectuées à l’aide du logiciel SPSS version 20.0. Les 
variables qualitatives étaient exprimées en pourcentage 
et les variables quantitatives étaient exprimées en 
moyennes (écart type). Le test de Chi-deux était utilisé 
pour comparer les pourcentages et le test T de 
STUDENT pour comparer les moyennes au seuil de 
signification de 5 %. 
 

3. Résultats 
 

Au total 146 patients remplissaient les critères 
d'inclusion, 73 avaient une épaule douloureuse post 
AVC. Leurs caractéristiques sont détaillées dans le 
tableau suivant : 
 

Caractéristiques des patients  
Nombre de patients 146 

Age moyen (ans) 63  12,24 

Sexe  

- Homme 

- Femme 

 
66(45,2%) 
80(54,8%) 

Type d’AVC 

- Ischémique 

- Hémorragique 

 
121(82,9%) 
25(17,1%) 

Coté hémiplégique  

- Droite 

- Gauche 

 
71(48,6%) 
75(51,4%) 

Le délai moyen post AVC (semaines) 8,95  6,65 

 
Dans notre série, 78.1% des patients avec une épaule 
douloureuse post AVC avaient un déficit moteur sévère 

(Score FM-Membre supérieur  28). La dépendance 
dans les activités de la vie quotidienne est d'autant plus 
importante que les patients ont une épaule douloureuse : 

Score MIF = 59.63  26.26. Une lésion nerveuse 
périphérique était suspectée chez 13 (8.90%) patients.  
Cinq ENMG du membre supérieur déficitaire avec une 
épaule douloureuse ont été réalisés par un seul 
neurophysiologiste ignorant la conception de l'étude et 
les caractéristiques des patients. Les anomalies 
retrouvées étaient :  

- Atteinte du tronc secondaire moyen et inférieur 
chez une patiente.  

- Atteinte isolée du nerf axillaire chez 2 patients.  

-  Atteinte du nerf axillaire et du nerf supra-scapulaire 
chez un patient (tronc primaire supérieur).  

-  Atteinte du plexus brachial totale chez une 
patiente. 

Le SDRC-II était retrouvé chez 2 patientes qui avaient 
par ailleurs une luxation inférieure de l’articulation 
gléno-humérale et une lésion du plexus brachial 
confirmée par ENMG.  Il s’agissait d’une lésion du tronc 
moyen et inferieur chez la première patiente et d’une 
atteinte totale du plexus brachial chez la seconde.  

4. Discussion 
 

Après une AVC, seulement 5 à 25 % des patients 
hémiplégiques récupèreront un membre supérieur 
fonctionnel [27]. 
 
D’après Minghong Sui et al. [28] le déséquilibre du 
fonctionnement moteur peut entraîner une instabilité 
autour de l'épaule et une modification du signal sur 
l’électromyogramme de surface. En outre, la subluxation 
de l'épaule peut endommager non seulement le nerf 
axillaire, mais également d'autres nerfs périphériques et 
le plexus brachial [7].  
 
Dans leur série de 8 patients, Kallio et al. [29] ont 
souligné l'importance de l'ENMG dans le diagnostic des 
patients présentant des lésions du nerf du teres minor 
qui n'ont pas pu être diagnostiquées cliniquement.  
  
A noter que si les deux muscles rotateurs latéraux de 
l’épaule possèdent un nerf distinct (nerf supra-scapulaire 
pour l’infra-épineux, nerf axillaire pour le teres minor) 
ces deux nerfs sont issus de la même racine (C5) du 
plexus brachial : ils peuvent donc être paralysés 
simultanément dans les élongations du plexus brachial 
par traction sur le membre supérieur [30].   
 
Selon Coskum et al [22], à la suite d’un AVC, les lésions 
du plexus brachial dues à une perte de la commande 
motrice ou à une mauvaise manipulation peuvent jouer 
un rôle dans le développement de la douleur d’épaule.  
Cependant, aucune association n'a été trouvée dans 
d'autres études [31–33], entre la lésion du plexus brachial 
ou la mononeuropathie proximale et l’épaule 
douloureuse post AVC.   
   
Lee et Khunadorn [21] ont réalisé des ENMG sur le nerf 
supra-scapulaire chez 30 patients atteints d’épaule 
douloureuse post AVC pour évaluer l'association entre 
des lésions du nerf supra-scapulaire et l’épaule 
douloureuse post AVC. Seuls trois patients ont montré 
une augmentation de la latence du côté affecté. Un bloc 
nerveux supra-scapulaire n'a pas complètement soulagé 
la douleur à l'épaule chez ces patients ; par conséquent, 
les auteurs ont conclu qu'une lésion du nerf supra-
scapulaire n'était pas responsable de l'épaule 
douloureuse hémiplégique vasculaire.   
Sur la base des preuves contradictoires présentées ici, il 
est difficile de tirer une conclusion définitive concernant 
le rôle de l’atteinte des nerfs périphériques dans le 
développement de l’épaule douloureuse post AVC. 
Cependant, si une lésion du plexus ou du nerf 
périphérique se produit, elle peut contribuer à un cycle 
de subluxation progressive, de faiblesse et de douleur [8]. 
 
Dans notre étude, 13 patients (8.21%) avaient des lésions 
nerveuses périphériques au niveau du membre supérieur 
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hémiplégique. Le diagnostic était confirmé par ENMG 
chez 5 patients. Tous ces patients avaient des douleurs à 
l’épaule, un déficit moteur sévère, une subluxation ou 
luxation gléno-humérale et nécessitaient une assistance 
maximale lors des transferts. Deux cas de SDRC-II ont 
été identifiés, les autres patients avaient une épaule 
douloureuse isolée. Les données électrophysiologiques 
étaient en faveur d’une lésion par étirement du nerf 
axillaire et/ou du nerf supra-scapulaire, tronc primaire 
supérieur, tronc primaire supérieur et moyen ou plexus 
total.  
 
La lésion accidentelle du plexus brachial et des nerfs 
périphériques du membre supérieur chez les patients 
hémiplégiques vasculaires, causée par un manque de 
soutien de l'épaule flasque paralysée ou par une traction 
du bras lors des transferts et la marche, augmente ainsi 
le temps de rééducation en raison de la lenteur de la 
régénérescence des nerfs. La récupération fonctionnelle 
de l'épaule peut par la suite être retardée de 8 à 12 mois 
[10,34]. Par conséquent, les interventions doivent se 
centrer sur la prévention des traumatismes de l'épaule ce 
qui devrait donc être une priorité à toutes les étapes de 
la rééducation post-AVC et devrait faire partie de 
l'éducation des soignants, des patients et leurs aidants. 
 

5. Conclusion 
 

Le dépistage des lésions nerveuses périphériques ou 
plexiques du membre supérieur parétique post AVC 
pourrait aider à planifier un programme de rééducation 
approprié et contribuer à la récupération fonctionnelle 
en prévenant certaines complications. Une détection 
systématique de la conduction nerveuse dans l'épaule des 
patients hémiplégiques avec un échantillon plus 
important permettrait d’en préciser l’incidence ainsi que 
son rôle dans le développement des douleurs.  
 

6. Conflits d’intérêt 
Pas de conflit d’intérêts.  
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