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RESUME

L’épaule est fréquemment soumise a des sollicitations répétitives chez les athlétes pratiquant des
sports « overhead » (qui imposent une gestuelle de la main au-dessus de la téte). Ces activités
induisent des adaptations musculosquelettiques diverses aux niveaux ligamentaire, osseux,
tendineux et musculaire. Parmi ces adaptations, les athletes développent souvent une hyperlaxité
de la capsule antérieure, une raideur au niveau du systeme capsuloligamentaire postérieur, une
dyskinésie scapulaire, un déséquilibre de force au niveau de la coiffe des rotateurs ou encore des
adaptations osseuses et cartilagineuses. Des recherches ont été menées au cours des derniéres
années, afin d’explorer davantage la relation entre ces adaptations et les blessures a ’épaule,
fréquentes chez les athlétes overhead, identifiant des facteurs intrinseques (antécédents de
blessure, modifications de la mobilité articulaire, faiblesse/déséquilibre musculaire etc.) et
extrinséques (position sur le terrain, charge d’entrainement etc.) comme des contributeurs
potentiels. Outre le domaine sportif, les travailleurs se révelent également exposés a des troubles
musculosquelettiques liés aux mouvements de la main au-dessus de la téte. Ces troubles, prévalant
chez les travailleurs effectuant des taches physiques répétitives, peuvent entrainer des
conséquences significatives sur leur santé et leur productivité. Des stratégies visant a réduire les
contraintes sur les épaules, telles que rapprocher la charge du corps lors de la manutention, restent
recommandées. De plus, la gestion efficace du retour au travail aprés une blessure a la coiffe des
rotateurs nécessite une approche intégrée prenant en compte des facteurs physiques,
psychosociaux et organisationnels. L’attention portée a la santé globale du travailleur représentera
également un role central dans ce processus.
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Introduction

Dans les sports « overhead » (qui imposent une gestuelle de la main au-dessus de la téte) tels que le
baseball, le volley-ball, le tennis ou encore la natation, des mouvements rapides et de grande
amplitude sont effectués de fagon répétitive au niveau du membre supérieur et de I’épaule . D’un
point de vue pratique, une bonne compréhension de la biomécanique et des sollicitations associées
a ces mouvements se révele cruciale, tant pour la performance que dans un objectif de prévention
des blessures. Bien que des différences existent entre les gestes réalisés dans ces différents sports
(service au tennis, smash au volley-ball, lancer au baseball), ’ensemble de ces gestuelles présente
une base commune: le lancer a bras cassé, que nous décrivons ci-dessous.

De plus, les activités de la main au-dessus de la téte ne concernent pas que le sport, certaines
activités professionnelles imposent cette position dans des mouvements de lever ou de tirage de
charge, nous décrirons également l'impact de cette gestuelle « métier » sur ’épaule.

Biomécanique du lancer a bras cassé

Le mouvement de lancer a bras cassé se divise en différentes phases 2. Les différentes phases, dans
leur ordre chronologique, sont décrites ci-dessous et illustrées dans la Figure 1.

La phase 1 ou « wind-up » commence lorsque le joueur initie le mouvement et se termine lorsque la
jambe avant est élevée et que la balle quitte le gant. Le centre de gravité se positionne au-dessus de
la jambe arriére.

Dans la phase 2 ou « stride », la hanche pivote vers l’avant, le genou et la hanche de la jambe
pivotante sont tendus, le corps se propulse vers I’avant. La phase se termine lorsque le pied entre
en contact avec la zone de lancer. Le supraépineux, l'infraépineux et le teres minor mobilisent
’épaule en rotation. Les abdominaux se contractent en mode excentrique pour éviter une
hyperextension lombaire excessive pendant la rotation et la flexion du haut du thorax. Le grand
fessier s’active pour maintenir 'extension de la jambe et stabiliser le bassin. Les stabilisateurs
scapulaires (serratus antérieur, trapézes supérieur, moyen et inférieur, rhomboides, élévateur de la
scapula) fournissent une base stable pour la rotation glénohumérale en positionnant la scapula en
sonnette externe et en rétraction.

La phase 3 ou « armer » se termine lorsque la rotation externe maximale de ’épaule est atteinte. La
scapula se positionne en rétraction, le coude est fléchi. Les muscles supraépineux, infraépineux et
teres minor se révelent fortement activés. Le biceps brachial s’active lors de la flexion du coude et
exerce une force de coaptation pour stabiliser la téte humérale. Le bassin atteint sa rotation
maximale. Le deltoide antérieur et le grand pectoral amenent le bras en adduction horizontale. Le
sous-scapulaire, le grand pectoral et le grand dorsal se contractent de fagon excentrique pour freiner
le mouvement de rotation externe au niveau de la glénohumérale.
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Dans la phase 4 ou « accélération », le tronc s’incline et pivote. L’énergie est transmise au membre
supérieur. La scapula se mobilise le long de la paroi thoracique. Le sous-scapulaires, le grand
pectoral, le grand rond, le grand dorsal et le serratus antérieur atteignent leur activité maximale. Le
triceps brachial et les muscles fléchisseurs du poignet se contractent en concentrique. La phase se
termine lorsque la balle quitte la main du joueur. Les muscles abdominaux et les muscles
paravertébraux lombaires sont fortement activés pour accentuer la rotation et l'inclinaison du
bassin et du tronc. La contraction concentrique du grand fessier induit une flexion de la hanche et
une extension du genou au niveau de la jambe avant.

La phase 5 ou « décélération » se termine lorsque la rotation interne maximale de I’épaule est
atteinte. Les structures postérieures de I’épaule (teres minor, infraépineux et deltoide postérieur),
le biceps brachial et les stabilisateurs de la scapula dissipent I’énergie produite lors de I’accélération
en freinant le mouvement.

Dans la phase 6 ou « suivi », le corps continue son mouvement vers 'avant. Cette phase se termine
lorsque le lanceur retrouve sa stabilité. Une faible activité musculaire est mesurée au niveau de
’épaule durant cette phase.

Figure 1. Phases du lancer a bras cassé (d’aprées ). Phase 1, initiation (wind-up) : mouvement sans
arrét ; phase 2 (stride) : grand pas ; phase 3 : armement du bras ; phase 4 (arm acceleration) :
accélération du bras ; phase 5 (arm deceleration) : décélération du bras ; phase 6 (follow-through) :
suivi du mouvement.

Genou levé Contact du pied Rotation externe Libération Rotation interne
avec la zone maximale (de la balle) maximale
de lancer
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ADAPTATIONS LIEES A LA GESTUELLE ET FACTEURS DE RISQUE DE LESIONS
D’EPAULE

Chez l’athléte overhead, les sollicitations répétitives induites par la pratique sportive conduisent a
moyen et long terme a des adaptations musculosquelettiques diverses (ligamentaires, osseuses,
tendineuses et musculaires) 2, Celles-ci peuvent parfois méme survenir au cours d’une seule
saison 3 ou pendant une seule session d’entrainement ¥,

Tout d’abord, une hyperlaxité de la capsule antérieure ainsi qu’une rigidité de la capsule postérieure
ont été observées chez des athletes overhead, suite a la pratique de leur sport 4%, En effet, la
répétition de contractions excentriques pendant la phase de décélération du lancer induirait une
raideur des structures postérieures de I’épaule (capsulaires et musculaires) ainsi qu’un déficit de
rotation interne au niveau de larticulation glénohumérale 31" 18 Ce déficit de rotation interne
glénohumérale (GIRD) semble compensé par une augmentation de "amplitude de mouvement en
rotation externe : une adaptation visant a augmenter "lamplitude du mouvement d’accélération du
bras > 17, Des adaptations osseuses apparaissent au niveau du bras dominant de ces athletes.
Amplifiée chez les jeunes ayant débuté lactivité overhead avant leur maturité osseuse, une
rétroversion humérale accrue serait fréquemment observée dans cette population, contribuant a
une diminution de 'amplitude en rotation interne et une augmentation de la rotation externe, sans
majorer les contraintes sur les structures scapulaires -2,

Ensuite, selon Burn et al., une dyskinésie scapulaire (altération de la position de la scapula au repos
et lors de mouvements du bras) s’observe chez 61 % des athlétes overhead ©\. Une augmentation de
la sonnette externe et de la rotation interne de la scapula a été rapportée chez des lanceurs
asymptomatiques 22, Au tennis, une augmentation de la sonnette interne au repos ainsi qu’une
augmentation de la sonnette externe entre 90 et 135° d’abduction du bras (plan frontal) semblent
mises en évidence du c6té dominant comparativement au c6té non dominant 2%, Aussi, chez des
nageurs de compétition, une augmentation de la rotation interne de la scapula entre 90 et 120°
d’élévation ainsi qu’une augmentation du tilt antérieur a 90° d’élévation sont observées. La
dyskinésie scapulaire résulte de plusieurs facteurs. En effet, des causes morphologiques
(hypercyphose, posture antéprojetée), traumatiques/post-traumatiques (entorses, fractures,
luxation, etc.), articulaires (raideurs capsulaires, ligamentaires) ou encore musculaires (raideur,
déficit de force ou altération de l’activation des muscles stabilisateurs) sont citées %2, Bien que
parfois associée a des pathologies *°, cette dyskinésie scapulaire reste asymptomatique la plupart
du temps. Pour autant, il conviendra de la prendre en compte d’un point de vue prévention
lésionnelle ©',

Des adaptations musculaires ont également été constatées a la suite d’une pratique sportive
overhead. Méme s’il existe une certaine variabilité individuelle, une augmentation de la force interne
des rotateurs internes (RI) de ’épaule au détriment de la force des rotateurs externes (RE) se révele
fréquemment mesurée au niveau du bras dominant des athlétes overhead ' 1 21 entrainant
fréquemment une diminution du ratio concentrique RE/RI 23 ainsi que des ratios mixtes 0%,
Notons que la force des Rl est corrélée a la vitesse de balle ou du projectile, dans différents sports
aériens (volley-ball, tennis, lancer du javelot) ®:32, Chez des joueurs de tennis, une augmentation de
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la force des abducteurs et des adducteurs de ’épaule a également été mise en évidence au niveau
du bras dominant, comparativement au bras non dominant B%, En outre, une atrophie du muscle
infraépineux s’observe chez bon nombre de ces athlétes, avec une prévalence pouvant atteindre 52
a 60 % des joueurs 3334,

Enfin, l'imagerie médicale a permis de mettre en évidence des adaptations tissulaires chez les
athlétes overhead asymptomatiques, que ce soit au niveau des tissus tendineux %, du labrum ou
encore des structures osseuses ¢, En effet, chez des nageurs non douloureux et sans antécédent de
blessure, des changements tissulaires au niveau du labrum ont été enregistrés dans 83 % des cas,
tandis que des altérations ligamentaires ont été observées dans 67 % d’entre eux . [l estimportant
de noter que les changements observés sont relativement similaires a ceux associés aux « anomalies
» et aux blessures d’épaule et pour lesquels un traitement médical est généralement requis .,

Au cours des derniéres années, de nombreux auteurs et chercheurs ont exploré la relation entre ces
adaptations et la survenue de blessures a ’épaule, ainsi que leur impact sur la performance. S’ils ne
se révelent pas consensuels, certains facteurs de risque de blessures a ’épaule et certains facteurs
de performance au niveau du membre supérieur ont pu étre mis en évidence 3738 |[s se divisent
en deux groupes : les facteurs intrinseques (propres a lindividu) et les facteurs extrinséques
(extérieurs a Uindividu).

Parmi les facteurs intrinseques, le facteur le plus largement décrit et démontré a ’heure actuelle
reste le fait d’avoir un antécédent de blessure ou de douleur au niveau de I’épaule. Ainsi, comme
affirment Walker et al. %, les nageurs ayant des antécédents de blessures a I’épaule seraient
respectivement 4,1 et 11,3 fois plus susceptibles de souffrir de douleurs ou de blessures a I’épaule.
Auvolley-ball, Forthomme et al. * estiment qu’un joueur précédemment blessé aurait neuf fois plus
de chances d’étre blessé a nouveau. Des résultats similaires ont été obtenus en handball, tennis,
basket-ball ou encore en baseball “*3I,

Un autre facteur de risque intrinséque fréquemment exploré est amplitude de mouvement au
niveau de l'articulation glénohumérale. Au baseball, selon Shanley et al. *4, les joueurs ayant un
déficit de rotation interne glénohumérale supérieur a 25° ou une différence bilatérale supérieure a
13° "l seraient res-pectivement quatre et six fois plus susceptibles d’étre blessés. Toutefois, pour
Wilk et al. ¥ un déficit de la rotation interne au niveau de larticulation glénohumérale
n’augmenterait pas le risque de blessure a ’épaule ou de douleur d’épaule. En ce qui concerne la
rotation externe, ces mémes auteurs estiment que les lanceurs ayant une différence bilatérale
inférieure a 5° auraient 2,2 fois plus de risques de blessure a I’épaule et quatre fois plus de risque de
devoir subir une chirurgie. Chez des nageurs, Walker et al. ¥ considerent que les sujets ayant plus
de 100° ou moins de 93° de rotation externe seraient plus a risque de développer une blessure a
’épaule. En outre, en ce qui concerne la rotation totale, une différence bilatérale supérieure a 20°
augmenterait de fagon significative le risque de blessure ***" | bien que cela n’apparaisse pas
totalement consensuel “* *®, Enfin, en ce qui concerne I’adduction horizontale, une différence
bilatérale supérieure a 15° augmenterait le risque de douleurs d’épaule d’un facteur 4 chez des
lanceurs au baseball “°!,
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En outre, une faiblesse musculaire ou un déséquilibre agoniste/antagoniste au niveau de la coiffe
des rotateurs reste fréquemment associé a des blessures musculaires et/ou articulaires. Dans des
études utilisant un dynamometre manuel, une faiblesse du muscle supraépineux " et une
diminution de la force des rotateurs externes ont été identifiées comme des facteurs de risque de
blessures a I’épaule 5%%, Avec un dynamomeétre isocinétique, Edouard et al. ®? observent que des
joueurs de handball présentant des déséquilibres de force entre les rotateurs internes et externes
présentaient 2,57 fois plus de risques de blessure que les autres joueurs. Quant a Forthomme et al.
10 dans une étude réalisée sur des joueurs de volley-ball, ces auteurs ont suggéré que la force
excentrique développée par les rotateurs internes et externes a basse vitesse (60°/s) avait une
importance primordiale de protection dans la survenue des blessures a ’épaule.

L’influence de la dyskinésie scapulaire sur les blessures a ’épaule représente également un facteur
intrinseque discuté depuis plusieurs années dans la littérature © 3" %3, Certains auteurs tels que
McKenna et al. ¥, en natation, Clarsen et al. *°, en handball ou Struyf et al. *°, chez des athletes
récréatifs, ont trouvé une association entre la dyskinésie scapulaire et la survenue de blessures a
I’épaule. Au contraire, Hjelm et al. ! Jau tennis, ou Myers et al. *®, au baseball, n’ont pas pu mettre
en évidence un lien entre la présence d’une dysfonction scapulaire et la survenue de blessures a
’épaule. Quant a Moller et al. ®¥ | ils suggerent que la dyskinésie scapulaire, associée a une
augmentation modérée de la charge d’entrainement (entre 20 et 60 %), augmenterait
significativement le risque de blessure chez des joueurs de handball.

Enfin, le nombre d’années de pratique, l'indice de masse corporelle ou encore le sexe pourraient
influencer de fagon significative I'apparition ou non d’une blessure a I’épaule chez les athletes
overhead [10, 40, 42, 52, 54]

Concernant les facteurs extrinséques, la position sur le terrain ou « le role spécifique dans ’équipe »
pourraient influencer le taux de blessures dans les sports collectifs. Dans la pratique du baseball, les
lanceurs seraient respectivement deux et quatre fois plus blessés que les joueurs évoluant a d’autres
positions -7, Au handball, selon Forthomme et al. ®®, les joueurs défensifs auraient huit fois moins
de risques de blessure a I’épaule que les joueurs offensifs.

Le contexte de jeu influencerait également significativement le risque de blessure. En effet, dans les
sports collectifs, la majorité des blessures surviendraient pendant les matchs *° tandis qu’en
natation 90 % des blessures apparaitraient pendant I’entrainement =9,

Enfin, la charge d’entrainement, définie par lintensité et la durée des séances d’entrainement et des
matchs, serait le principal facteur influencant la survenue de blessures a ’épaule. Jouer plus de 16
heures par semaine au baseball *, effectuer plus de 75 lancers par match ®% et jouer plus de 100
manches par an *@ augmenterait les risques de blessure d’épaule d’un facteur de 3,5. Au handball,
une augmentation supérieure a 60 % de la charge d’entrainement majorerait significativement le
risque lésionnel a ’épaule *°.. De méme, chez des joueurs de tennis, le nombre total de matchs joués
par an serait corrélé avec I'apparition de blessures %,

Dans le méme ordre d’idées, la fréquence des matchs et le moment de la saison auraient un certain
impact sur le taux de blessures. Au baseball, 78 % des blessures seraient recensées au cours des 6
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premieres semaines de la saison. Les lanceurs qui jouent aussi receveurs auraient plus de chances
d’étre blessés que les autres joueurs Y, En outre, jouer un match de handball supplémentaire par
semaine augmenterait également de facon significative risque de blessure 2.

INCIDENCE DES BLESSURES A L’EPAULE DANS LES SPORTS OVERHEAD

Les blessures a I’épaule sont fréquentes chez les athlétes overhead. Au baseball, une incidence de
0,58 blessures d’épaule pour 1000 lancers a été recensée ., De plus, 51,4 % de toutes les blessures
toucheraient le membre supérieur, dont 12 a 19 % seraient localisées a ’épaule > ®J. Dans la
pratique du handball, 22 a 28 % des joueurs se révéleraient concernés par des blessures a ’épaule
au cours d’une saison %%, Chez des joueurs de volley-ball, les blessures a I’épaule représenteraient
839 % des blessures aigués et 22 a 33 % des lésions de surcharge ¢!, Chez des joueurs de tennis,
Hjelm et al. * ont rapporté une incidence de 25 % de lésions d’épaule sur un suivi de 2 ans. De plus,
Pluim et al. ! ont estimé que 15,9 % des blessures de sursollicitation concerneraient ’épaule. En
natation, I’épaule resterait Uarticulation la plus fréquemment |ésée. En effet, 23 a 38 % des nageurs
souffriraient de douleurs ou de blessures a ’épaule %, Chez des adolescents, 'incidence pourrait
méme atteindre 91 % des nageurs, selon la revue systématique de Feijen et al. 1,

La majorité des lésions d’épaule recensées dans les sports overhead apparaissent plutot
dégénératives et liées a des mécanismes d’hyper/sursollicitation. Les conflits sous-
acromiaux/internes, les lésions SLAP (superior labrum from anterior to posterior) et linstabilité
antérieure restent les phénomenes les plus fréquemment observés *°-Y, Selon Laudner et al. ™, les
conflits et tendinopathies de la coiffe des rotateurs représentent respectivement 27 et 24 % du total
des blessures a ’épaule chez les athletes overhead. La tendinopathie bicipitale atteint 12 % des
blessures a ’épaule, tandis que les lésion SLAP et I'instabilité antérieure représentent environ 8 %
des lésions ¥ (Tableau 1).

Tableau 1. Incidence des blessures d’épaule chez des athlétes overhead (d’aprés Laudner et al. ™).

Blessures (%) Baseball Natation Tennis Volley-ball
Entorses périarticulaires 8 9 16 5
Conflits 25 25 42 18
Lésions SLAP 15 6 5
Tendinopathie de la coiffe 19 25 26 23
Tendinopathie biceps 6 22 11 18
Instabilité antérieure 15 5 9
Instabilité multidirectionnelle 9

Lésions acromioclaviculaires 10 10

SLAP : superior labrum from anterior to posterior.
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Particularités du travail avec la main au-dessus de la téte

Les sollicitations de ’épaule liées a la position de la main au-dessus de la téte ne concernent pas
uniquement les activités sportives. En effet, des mouvements de type overhead peuvent également
se pratiquer dans certaines activités professionnelles.

Un rapport scientifique récent de U'Institut de recherche Robert-Sauvé (IRRS) en santé et en sécurité
du travail, a Montréal ™ confirme que l'atteinte de troubles musculosquelettiques (TMS) parmi les
travailleurs et travailleuses au Québec est estimée a 732 000 cas ™. Ces TMS sont associés aux
activités professionnelles impliquant des efforts physiques prolongés, intenses et/ou répétitifs,
telles que des taches d’assemblage, de manutention, d’aide a la personne ou encore de maintien de
posture prolongée sur un poste de travail. Ce rapport confirme que l'épaule se révele
particulierement concernée par ces TMS, affectant la qualité de vie des travailleurs impactés en
entrainant une augmentation de ’"absentéisme au travail et une diminution de la productivité, et en
conduisant potentiellement a une retraite anticipée ™. En France, les TMS représentent 87 % des
raisons d’absence au travail, les pathologies d’épaule correspondent a 29 % de ces TMS, apres les
localisations de la main et du poignet (40 %) . Mais ces probléemes d’épaule liés au travail
entrainent la plus longue absence du travail ainsi que la perte en productivité et les pertes
économiques pour I'employeur les plus importantes "%, La prévalence de 'absentéisme au travail
suite a une lésion d’épaule s’éleve a 5,2 % chez les hommes et 5,9 % chez les femmes . Dans ce
contexte, les TMS a I’épaule deviennent une problématique réelle de santé publique et de santé des
travailleurs.

Au Québec, les facteurs liés aux TMS de I’épaule resteraient principalement les efforts excessifs et
répétitifs de soulever, tirer ou pousser d’objets ®¥, et particulierement le travail au-dessus de la téte
80-82 Pres de 70 % des patients présentant des douleurs a I’épaule ont déclaré avoir travaillé avec
les mains au niveau et au-dessus de I’épaule de fagon prolongée 3. Des facteurs de risque de lésions
des épaules chez ces travailleurs overhead sont identifiés dans la littérature, sur base d’études
rétrospectives et prospectives > 8 8487 Sjren et al. ® dans une étude prospective récente
s’appuyant sur un suivi de 4344 travailleurs pendant 15 années, mettent en évidence que
exposition pendant plus de 10 années a un travail lourd demeurerait un des facteurs de risque
significatif de la lésion d’épaule. Dans le cadre de la tendinopathie de la coiffe des rotateurs
(pathologie la plus fréquente chez ces travailleurs), les facteurs de risque correspondraient a la
répétition du geste, a la charge ajoutée et a la posture avec le bras en flexion et en abduction
supérieures a 60° 8, La revue systématique et méta-analyse de van der Molen et al. ® rapporte que
I’élévation du bras ou de la main ainsi que le chargement des épaules doubleraient le risque de
|ésion tendineuse des épaules. L’age aurait également un effet sur le risque de blessure, notamment
en lien avec une diminution de force d’environ 20 % entre 40 et 60 ans %, Les femmes ainsi que les
jeunes employés sembleraient également plus a risque de développer un TMS a ’épaule 3,

La capacité a produire de la force se révele globalement réduite avec 'laugmentation de la hauteur
a laquelle la tache de lever est réalisée ¥, Avoir les bras moins élevés conférerait donc un avantage
de force permettant aux sujets de soulever une charge plus lourde. Des études cadavériques
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réalisées in vivo ont renforcé 'idée qu’une forte élévation (entre 60 et 120°) combinée a de la rotation
interne de ’lhumérus contribuerait a favoriser un pincement des structures tendineuses de la coiffe
des rotateurs présentes sous I"acromion ©*°7., Par ailleurs, I’ajout d’un poids additionnel dans la
main majorerait la réduction de ’'espace sous-acromial *®l, Précisons également que la direction de
la force appliquée de la main semble le facteur le plus influent sur le risque de blessure dans les
taches overhead. L’application de forces alignées avec la gravité (c’est-a-dire dans les directions
descendante et verticale) entrainerait les exigences musculaires les plus faibles ©°,

Desmoulin et al. ™ 3 propos de diverses taches de levers en hauteur, montrent, d’une part, que,
selon la hauteur de saisie, des sujets non expérimentés ajustent différemment leurs facons de faire
lorsque la masse a lever augmente, et révelent, d’autre part, que ces modifications cinématiques
semblent plus importantes en nombre et en amplitude lorsque la hauteur de saisie de la charge se
situe au niveau des épaules, comparativement a celle des hanches. Les résultats de Goubault et al.
[ suggerent également la perspective d’une contribution articulaire spécifique a I’expertise pour
les membres supérieurs durant une tache de levage de boite. Pendant la phase de tirer, les novices
utiliseraient les articulations du poignet, du coude, de I’épaule et du tronc pour rapprocher leurs
mains de la boite et 'atteindre. Les experts, quant a eux, rapprocheraient leur corps entier de la
boite en impliquant leurs membres inférieurs pour limiter la contribution de I’ensemble du bras et
maintenir le tronc en position neutre. Entre les phases du tirer et du lever, les deux groupes
solliciteraient principalement leurs poignets et leurs coudes, tandis que I’épaule contribuerait a
environ 30 % de la hauteur de la boite. Les experts montrent une plus grande implication de
’ensemble sternoclaviculaire et acromioclaviculaire, ce qui signifie que les experts stabiliseraient
l’articulation plus efficacement au cours de cette transition.

La scapula doit assurer une orientation dynamique optimale afin d’accomplir ses fonctions
stabilisatrices et mobilisatrices du complexe de I’épaule *°Y, Son orientation appropriée au cours du
mouvement optimise les relations tension-longueur des muscles associés au complexe de
’épaule 2. De ce fait, améliorer la stabilité scapulaire semble un objectif prioritaire pour les
travailleurs soulevant des masses de charges augmentées. Les modifications de la cinématique
scapulothoracique identifiées pour la caisse la plus lourde auraient pour action de maintenir la
scapula au plus pres de la cage thoracique. Augmenter la surface de contact entre la scapula et la
cage thoracique fournit une base plus stable pour les mouvements du bras 1%, Cette stratégie
permettrait de réduire le bras de levier du poids de la caisse par rapport au centre articulaire de
épaule.

Une analyse électromyographique de dix muscles de la ceinture scapulaire et du bras a permis
d’identifier que les participants produiraient, comme attendu, plus d’activité musculaire pour
soulever la boite de 12 kg que pour soulever les boites de 6 ou 8 kg 1!, L’augmentation de 'activité
musculaire serait plus importante au niveau des muscles moteurs (deltoide antérieur, deltoide
moyen, grand pectoral, biceps brachial) que pour les muscles stabilisateurs (supraépineux,
infraépineux, sous-scapulaire) et les muscles antagonistes (deltoide postérieur, grand dorsal,
triceps brachial). Une tendance similaire est observée concernant leffet du sexe sur lactivité
musculaire. Les femmes généreraient une plus grande activité musculaire des muscles moteurs et
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des muscles antagonistes que les hommes pour une charge absolue similaire. En effet, les femmes
levant une boite de 6 kg auraient une activation musculaire semblable aux hommes soulevant la
boite de 12 kg, atteignant des niveaux d’activité jusqu’a 48 % de leur activation maximale au niveau
du deltoide antérieur %%, Ce résultat est conforme a plusieurs études mettant en évidence que la
force maximale des femmes est de 30 a 60 % plus faible que celle des hommes pour les différents
groupes musculaires des membres supérieurs 104101,

RECOMMANDATIONS

Afin de limiter les répercussions sur les épaules, une recommandation importante consiste a
approcher davantage la masse a déplacer du corps lors d’une tdche de manutention. Cette
technique réduit le moment au niveau du bras et pourrait réduire la contrainte au niveau de ’épaule
et du coude. Ce changement de cinématique pourrait aussi influencer les directions des forces
musculaires, permettant ainsi une moindre activation pour une méme stabilité. En plus de réduire
le chargement sur la colonne vertébrale %7, cette technique pourrait aussi étre un facteur primordial
dans la réduction des blessures a ’épaule en limitant les forces lors des amplitudes de mouvement
articulaires extrémes [™!. Fewster et Dickerson ®¥ recommandent, d’ailleurs, aux travailleurs
concernés, d’éviter d’éloigner la tache du corps, de garder le haut du bras en dessous de 60°
d’élévation, d’éviter les taches de haute précision, d’appliquer des forces alignées avec le
mouvement vertical et d’éviter la fatigue en se reposant souvent.

Afin de favoriser le retour au travail aprés lésion de la coiffe des rotateurs, 'identification d’un acteur
pivot, la description des roles et des responsabilités de toutes les parties prenantes, la prise de
contact précoce aupres du travailleur blessé par le milieu d’emploi, la réévaluation et ’'ajustement
du plan et des objectifs de retour au travail, la présence de taches signifiantes et valorisantes dans
le programme de réadaptation et de retour au travail ainsi que I’élaboration d’objectifs réalistes face
a la productivité du travailleur durant le processus de retour au travail sont recommandés ™. Une
étude prospective récente sur les facteurs prédictifs de reprise du travail les 2 premiéres années
apres une chirurgie d’épaule confirme cette importance de la perception de la santé psychosociale
du travailleur, de sa capacité a reprendre le travail et de la préparation pour une reprise du travail
dans des conditions optimales 1%,

Conclusion

La gestuelle de lancer et de travail au-dessus de la téte entraine des contraintes importantes au
niveau de larticulation de |’épaule, particulierement au niveau des tendons de la coiffe des
rotateurs. La prévention lésionnelle de I'’épaule a travers 'identification des facteurs de risques reste
une approche essentielle afin d’éviter 'arrét d’entrainement ou de jeu ainsi que 'absentéisme au
travail lié a la douleur. Cette mise en évidence des facteurs de risques apparait plus classique dans
les sports d’armer/lancer que dans le cadre du travail avec les bras au-dessus de la téte. Mettre en
évidence, pour chaque sportif, les éventuels facteurs de risque lésionnel n’apparait, par ailleurs,
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possible que dans le cadre du sport de haut niveau, souvent pour des raisons logistiques et/ou
financieres. Toutefois, des stratégies préventives plus globales existent et doivent faire l'objet d’une
utilisation plus systématique chez le sportif. La prévention de la lésion d’épaule chez les travailleurs
concernés par ces positions exigeantes des mains au-dessus de la téte passe prioritairement par
lidentification des positions a risque face a la tdche demandée. Il apparait néanmoins que
davantage d’attention pourrait étre réservée a ces gestuelles d’épaule exigeantes avant la survenue
d’une premiere lésion ainsi que lors du retour aux activités sportives ou professionnelles apres la
survenue lésionnelle, limitant ainsi le risque de récidive.
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