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RESUME :

Les troubles musculo-squelettiques (TMS) de [’épaule n’ont cessé de s’accroitre, dans
les pays industrialisés, ces vingt derniéres années. [ls engendrent de nombreux amréts de
travail et ainsi, ont de lourdes conséquences pour ’entreprise et ses salariés. Les pathologies
de 1’épaule rejoignent celles du dos qui elles, sont largement prises en compte de part une
prévention établie réguliérement dans les entreprises. Ainsi, il nous a semblé important de
faire de méme pour I’épaule.

Notre travail repose sur 1’élaboration d’un concept d’école de 1’épaule dans le but de
prévenir ces TMS. Pour cela, nous avons développé trois séances de quatre-vingt-dix minutes
qui permettent d’enseigner aux sujets concemnés des notions générales sur 1’épaule, pour
pouvoir intégrer par la suite, des exercices et des aménagements simples, a réaliser an travail
et 4 domicile. Ainsi, nous éduquons les opérateurs afin qu’ils puissent assimiler la bonne
attitude 4 avoir pour soulager leurs épaules et éviter la survenue précoce d’une pathologie.

Suite au travail de Marine Pierlot I'année précédente, nous avons composé les
différentes séances gue nous proposait son mémoire, en élaborant les supports nécessaires 4
leur mise en place.

Notons que ce concept n’est pas immuable et qu’il doit étre complété par une
démarche ergonomique. En effet, le poste de travail doit étre adapté au mieux, et I’employeur,

informé de cette prévention.

Mots clés : Epaule - Troubles musculo-squelettiques — Prévention - Education.



1. INTRODUCTION

Les troubles musculo-squelettiques (TMS) constituent aujourd’hui un phénomene en
pleine expansion. Le stress, la fatigue, la répétitivité des gestes, le flux tendu sont autant de
facteurs qui font des TMS une pathologie fréquente dans le domaine du travail. Aujourd’hui,
ils représentent a eux seuls, deux tiers des maladies professionneiles selon la CNAMTS
(Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés) [46]. Leur impact est
considérable tant sur le plan financier que sur le plan socioprofessionnel et médical. Les TMS
suscitent alors de nombreuses victimes, c’est pourquoi il est indispensable de prévenir leur
évolution !

Le mal de dos est généralement défini comme le mal du siécle. Toutefois les pathologies
de I’épaule semblent désormais prendre de I’ampleur et pourraient dominer celles du dos. En
effet, selon les statistiques de la CNAMTS de 2008, 1’épaule est responsable d’environ 17 300
maladies professionnelles, contre 4 700, pour le dos [46]. Le concept de ’école du dos a été
mis en place suite 4 une constatation révélant 1’'importance du mal de dos : pourquoi ne pas
faire de méme au sujet de 1"épaule ?

Le ministére du Travail, de I'Emploi et de la Santé, a lancé une campagne le 19 avril 2010
afin de renforcer la lutte contre les TMS selon le slogan [47] :

« Mettre fin aux troubles musculo-squelettiques dans votre entreprise, ¢’est possible ! »
Cette action incite surtout 4 la mise en place d’une démarche ergonomique dans les
entreprises. Pour une prévention efficace, ne serait-il pas intéressant, en complément,
d’éduquer et d’informer la population concemnée 7 La prévention ne constituerait-elle pas la

solution face a ce véritable probléme de santé publique ?



Suite au travail réalisé par Marine Pierlot 1’année précédente dans le cadre de son
meémoire, nous poursuivons ici I’élaboration du principe d’une école de 1’épaule. Son travail
accompli antérieurement se penche sur la faisabilité de ce concept et son contenu. A présent,
I’objet de notre étude consiste 4 développer son déroulement et les conditions de sa mise en
place. En utilisant les bases anatomiques et physiopathologiques, et I’étude des facteurs de
risque des TMS, nous souhaitons sensibiliser les opérateurs afin d’éviter les mauvaises
attitudes a I’origine des TMS de I'épaule.

Aprés avoir effectué des rappels sur les TMS, nous décrirons le principe de cette école.
Dans une troisieme partie, nous présenterons les différentes séances qui constituent le concept
de 1’école de I’épaule. Enfin, nous exposerons les principales difficultés rencontrées lors de

I’élaboration de ce travail et discuterons de son principe.



2. METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE.

Notre recherche bibliographique a fait suite 4 de nombreux questionnements relatifs au
concept que nous suggérons. Existe-il des programmes similaires ? Sont-t-ils efficaces ?
Comment se déroulent-ils ? Quels types de protocoles et d’exercices pouvons-nous proposer ?

Pour y répondre, nous avons, tout d’abord, réalisé nos recherches en nous basant sur la
bibliographie du mémoire de Marine Pierlot : quatorze références ont été retenues.

Puis, nous avons questionné différents serveurs de recherche tels que Pubmed, PEDro
et Réédoc en utilisant ces mots clés: épaule (shoulder), TMS (WMSD), éducation
(education), prévention (prevention), programme (program), protocole (protocol), étirement
(stretching), renforcement (strengthening), ergonomie (ergonomics). Nous avons combiné
ainsi ces mots : “WMSD and prevention”, “shoulder and education and program™, “protocol
and stretching”, “protocol and strengthening”, “shoulder and stretching”, “shoulder and
strengthening”, “shoulder and ergonomics”. Notons que la période de recherche n’a pas été
limitée. Pour exemple, sur PubMed, « shoulder and strengthening » nous présentent 276
articles dont onze retenus. Puis en fonction de leur accessibilité (gratuit ou 2 Réédoc) et de
leur pertinence en seconde intention, seuls trois ont contribué a notre travail.

Ensuite, nous avons effectué une recherche manuelle 3 Réédoc a propos de
I’anatomie, la biomécanique de I’épaule, la physiopathologie des TMS et I’ergonomie. De
méme, nous nous sommes rendus sur le site de I'INRS et a la CARSAT (anciennement
CRAM, 85 rue de Metz a Nancy) pour toutes informations sur les TMS et I’ergonomie.

Enfin, nous avons procédé & une recherche plus spécifique concernant: le

QuickDASH, le C-test et les aires de Jully en utilisant leur nom comme étant des mots clés.



3. RAPPELS AU SUJET DES TROUBLES MUSCULO-SQUELETTIQUES.

3.1. Définition. [1, 2]

« D’aprés Derrienic, le terme TMS recouvre « I’ensemble des affections des tissus
mous péri-articulaires des membres et du tronc survenant chez les travailleurs » » [1]. Ces
troubles s’expriment par la douleur mais aussi, en ce qui concemne le membre supérieur, par
des raideurs ou des pertes de force. Le terme TMS n’est utilisé que depuis peu mais certaines

de ces pathologies existaient depuis longtemps [2].
3.2. Epidémiologie. [2, 3]

Les TMS du membre supérieur représentent plus de deux tiers des maladies
professionnelles reconnues. En effet, selon les statistiques de I'INRS, le tableau 57 a
indemnisé 37 728 cas de TMS en 2009 en France. La localisation anatomique des TMS du
membre supérieur reconnus en 2002, concerne dans 48% des cas le poignet et la main, 29%

I’épaule et 20% le coude. [2]

Une enquéte menée dans les Pays de la Loire en 2002-2004, par Roquelaure et ses
collaborateurs, cherchait 4 dénombrer les TMS en fonction des secteurs d’activité et a orienter
les actions de prévention des TMS suite 4 une demande du Ministére du Travail et de I’'InVS
(institut de Veille Sanitaire). Sur un effectif de 2 700 salariés, prés d’un sur deux souffre de
symptomes musculo-squelettiques et 13% d’entre eux présentent un TMS du membre

supérieur. A noter que le syndrome de la coiffe des rotateurs prédomine [3].



3.2. Physiopathologie. [4,5,1, 6,7, 8, 9]

Les TMS proviennent d’un deséquilibre entre les sollicitations biomécaniques et les
capacités de I’opérateur a un moment donné. Ces troubles surviennent lors des mouvements
répétés et prolonges qui seraient responsables a long terme d’une détérioration microscopique
des différentes structures [4].

Au niveau de I’épaule, le nombre de TMS augmente. En effet, toute utilisation de la
main et du membre supérieur nécessite une stabilisation de ’épaule [5]. Les TMS les plus
fréquents touchant I’épaule sont les myalgies et les tendinopathies. Leurs origines

physiopathologiques sont encore inconnues, mais de nombreuses hypothéses persistent [1].

3.2.1. Les myalgies. [5, 1]

L’hypothése des fibres de Cendrillon, énoncée par Higg, pourrait expliquer les
myalgies [5]. En effet certaines fibres musculaires sont recrutées plus souvent que d’autres,
elles ont alors un temps d’activation plus long que celui de récupération. D’aprés certaines
biopsies, ce sont les fibres de type I les plus exposées, c'est-a-dire celles recrutées lors de
contractions longues mais peu importantes [1]. Ces fibres sont abimées et appelées « red
ragged fibers » (fibres rouges loqueteuses) ou « moth eaten fibers » (fibres mitées) [5]. Elles
ont un seuil d’excitation bas et donc sont sollicitées continuellement, méme en }'absence
d’activité, du fait du stress [1].

De méme, I’hypothése de ’activation inappropriée des fibres musculaires dans le
temps causerait des myalgies. En principe, les fibres musculaires ne se contractent pas toutes

en méme temps afin de soulager celles-ci de temps a autre. Mais dans certains cas, ce systéme



ne fonctionne pas, on a alors un travail global de toutes les fibres. Ce qui entraine une fatigue

précoce et des douleurs [1].

3.2.2. Les tendinopathies. [6, 7, 8, 9]

La tendinopathie la plus fréquente au niveau de I’épaule est celle concernant la coiffe
des rotateurs. Plusieurs facteurs expliquent ces lésions. En premier lieu, les facteurs
anatomiques qui se rapportent a la forme de 1’acromion. De nombreuses ¢tudes ont été
établies concernant la relation entre la morphologie de 1’acromion et la survenue de |’atteinte
de la coiffe, suite 4 la publication de Neer en 1972 [6]. Bigliani décrit trois types d’acromion
dont 1’acromion crochu de type IIl qui serait responsable de 70 4 80% des ruptures de la
coiffe [7]. Mais selon Bonnel, d’autres études « mettent 1’acromion hors de cause » [8]. Les
ostéophytes présents lors d’une arthrose de ’acromio-claviculaire peuvent étre aussi agressifs

pour la coiffe [8].

Les facteurs vasculaires se rapportent au déficit d’apport sanguin sur le tendon du
supra-épineux a un cemtimétre de son insertion. Cette « zone critique » majore et diminue la

capacité de réparation de cette partie de la coiffe [7].

Enfin le déséquilibre deltoide/coiffe et une sonnette latérale moindre sont les deux
facteurs dynamiques. En effet, le deltoide ayant une action ascensionnelle n’est plus équilibré
par les muscles de la coiffe, ce qui induit une ascension de la téte humérale et un conflit des
tendons sur la voite sous-acromiale [7]. Lors de !'élévation du membre supérieur, 1’absence

de contraction de ces muscles conduit & une augmentation de 61% de la pression sous-



acromiale (8] ! Notons que dans le cas de conflit sous-acromial, la coiffe n’accomplit plus son
rble de centrage comme I’a démontré Blasier [9].

De méme, le déficit de sonnette latérale lors de 1’élévation du membre supérieur
entraine une diminution de I’espace entre scapula et humérus et donc une agression des

éléments sous-acromiaux. Ce qui peut étre dil 4 un déficit de force du dentelé antérieur [7].

3.3. Facteurs de risque.

3.3.1. Facteurs de risque individuels : [2,3]

Ils sont en rapport avec les caractéristiques génétiques des individus et leurs
antécédents médicaux. Tout d’abord, le sexe : les hommes et les femmes sont inégaux face a
la survenue des TMS du membre supérieur. En effet, ils n’occupent pas les mémes postes.
Une femme a une activité qui engendre ['utilisation de I’extrémité du membre supérieur, alors
que I’homme utilise tout son corps. Elles sont soumises le plus souvent a des contraintes

localisées et répétitives et donc sont plus sujettes aux TMS des membres supérieurs [2].

Puis nous retrouvons le facteur de I’age. Il en va de soi que « la capacité fonctionnelle
des tissus mous et la résistance au stress diminuent avec ’4ge » [2]. Ainsi les personnes de

plus de quarante ans développeraient des TMS plus fréquemment [3].

D’autres facteurs de risque individuels subsistent comme la différence de capacités

physiques, la présence de laxités articulaires ou de déformations orthopédiques {2].



3.3.2. Facteurs environnementaux : [2]

Tout d’abord, nous trouvons les facteurs biomécaniques, parmi lesquels : la répétitivité
des gestes, les efforts excessifs et les positions articulaires extrémes. La répétitivité des gestes
est le « nombre de mouvements par minute d’une articulation » selon I’INRS. Elle joue un
réle majeur dans la survenue des TMS du poignet. On parle d’efforts excessifs lorsque son
intensité est importante mais aussi sa durée. Enfin en ce qui concerne les postures articulaires
extrémes, la posture la plus nocive au niveau d’une épaule est le travail au dessus de la ligne
des épaules [2].

Tous ces facteurs biomécaniques peuvent &tre majorés en présence de froid, de

vibrations, ou d’un éclairage inadéquat [2].

Ensuite, les facteurs psychosociaux, qui engendrent le stress, sont définis par la
réaction de I’organisme 4 une agression. Les principaux sont : la charge de travail, la pression
temporelle du travail, le soutien social des collégues et de la hiérarchie. Ils sont alors source

de stress lorsque le salarié les appréhende négativement [2].

Si nous nous attachons plus particuliérement a I’épaule, les facteurs de risque de
survenue des TMS sont de différentes sortes. Le travail au dessus du niveau des épaules est le
facteur de risque majeur des TMS de I'épaule. Le travail en position statique devant un
ordinateur est aussi contraignant. Enfin, les ports de charge sont néfastes 4 la fois pour le dos
mais aussi pour I’épaule car ils induisent a long terme une position haute de la téte humérale

et donc provoquent un conflit sous-acromial. 8]



4. LE CONCEPT DE L’'ECOLE DE L’EPAULE.

4.1. Son principe, son procédé. [48, 49, 10, 11]

Ce concept repose sur |’éducation du sujet a la prévention des TMS. L’éducation et la
prévention font parties des décrets de compétences des masseurs-kinésithérapeutes selon
I’article R4321-13 du code de déontologie [48]). Nous établissons ici une éducation & la
prévention qui rentre dans un principe similaire a celui de 1’éducation thérapeutique décrite
par la Haute Autorité de Santé dans ses recommandations de 2007 [49]. Le but recherché est
le méme : celui d’entretenir et d’améliorer si possible son état de santé. Mais la population
ciblée différe. En effet, I’éducation thérapeutique s’adresse aux personnes souffrant d’une
pathologie chronique. L’éducation a pris une place de plus en plus importante dans le
domaine de la santé. En 1980, « le Comité des ministres [...] recommande les programmes
privilégiant Ia participation active des malades a leur traitement », aujourd’hui 1’éducation

thérapeutique est « reconnue comme une thérapeutique a part entiere » [10].

Plus que de I’'information, nous apportons au sujet des outils afin qu’il devienne un
véritable acteur de sa prévention. « Rappelons que nous nous souvenons de dix pour cent de
ce que nous lisons ; cinquante pour cent de ce que nous voyons et entendons a la fois ; quatre-
vingt-dix pour cent de ce que nous disons et faisons 4 la fois» [11]. 1l est impératif
d’expliquer, de montrer, des techniques mais aussi de mettre les participants en situation et de
les corriger, plutét que de leurs distribuer simplement une brochure qui n’aura pas le méme

impact [11].
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L’école de I’épaule se déroule sur trois séances séparées les unes des autres d’une
semaine. Cette espacement dans le temps est voulu, afin d’éviter une surcharge
d’informations qui pourrait perturber les participants. Chaque séance dure quatre-vingt-dix
minutes pour permettre aux sujets d’intégrer les informations et de partager leurs

interrogations. La premiére séance est essentiellement théorique, les deux autres, pratiques.

4.2. A qui s’adresse ce concept 7 [12]

Notre objectif étant de prévenir les TMS liés au travail, nous nous adressons aux
opérateurs susceptibles de développer ces troubles. Les sujets sont donc encore en activité et
possedent des conditions de travail sujettes aux facteurs de risque de TMS. Ils sont dirigés
vers cette école de I’épaule par leur médecin qui aura au préalable établi un diagnostic. A
noter que les sujets n'ont pas d’épisode algique actuellement, car dans ce cas ils doivent

bénéficier d’un traitement.

Nous réaliserons des séances collectives pour susciter 1’esprit et la dynamique de
groupe. En effet, les sujets peuvent partager leurs expériences et leurs inquiétudes en ce qui
concerne les symptomes des TMS et leur devenir professionnel. Le nombre idéal de
participants semble étre de six a huit [12]. Pas en de¢a pour inciter les échanges et pas au-dela
pour faciliter la tiche au thérapeute : celle de personnaliser les séances en fonction du projet

et des difficultés de chacun et de les corriger ou de les aider dans la réalisation des exercices.
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4.3. Dans quel but 7 [11, 50, 51, 8]

L’école de 1’épaule s’inscrit dans un concept de prévention qui est « l’ensemble des
mesures visant a éviter ou a réduire le nombre et la gravité des maladies ou des accidents »,
selon ’OMS. En France, la prévention est peu développée. Cela peut s’expliquer par 1’oubli
de la nécessité d’éviter [’apparition des maladies au profit du développement, permis par un
budget important, de technologies et de médicaments capables de vaincre celles-ci. C’est
pourquoi, « 1’assurance maladie ne consacre que 2 % de son budget a la prévention » [11].
Pourtant, la prévention, et particuliérement celle des TMS se justifie d’un point de vue
financier. En effet, elle est un investissement rentable prouvé par Christian Trontin,
économiste a I’INRS lors d’une étude [50]. Certes la prévention implique 1’achat de
nombreux matériels, 1’intervention de personnes formeées, mais a long terme, le nombre
d’accident de travail ou de maladie professionnelle diminuent. II est alors important de
diminuer les facteurs de risque par le biais d’une prévention dont le concept de I’école de
I'épaule pourrait bien en faire parti.

L’OMS propose une distinction en prévention primaire, secondaire et tertiaire {51].
[ci, nous n’abordons pas la prévention tertiaire qui s’adresse & une population présentant des
invalidités suite 2 une maladie : notre but étant d’éviter la survenue ou la récidive des TMS du

membre supérieur et non d’améliorer la qualité de vie de la personne.

La prévention primaire s’adresse aux personnes Saines présentant des facteurs de
risque. Elle a pour but de diminuer I'incidence d’une maladie dans une population, donc &
réduire le risque d’apparition de nouveaux cas. Pour cela, elle agit en amont en utilisant

I’éducation et 'information [51]. Dans notre cas, les TMS de I'épaule constituent «la
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maladie » dont nous devons éviter 1’apparition. Nous disposons de deux options [8]. La
premiére repose sur ’amélioration des conditions de travail par 1'intermédiaire d’une
démarche ergonomique, afin de diminuer les facteurs de risques environnementaux vus
précédemment. Il s’agit, si besoin, d’adapter le poste de travail, de réorganiser le travail par
la mise en place de pauses actives et passives, et d’enseigner de bons gestes et de bonnes
postures aux opérateurs. Mais cette partie de la prévention primaire ne suffit pas. Par
exemple, le sujet utilise ses membres supérieurs en dehors des heures de travail, pour des
activités de la vie journaliére et de loisirs, en moyenne 57 heures par semaine [8].

La seconde option est donc complémentaire voire indispensable. Elle s’intéresse a
I’individu et est qualifiée de «sécurité¢ active» selon Bonnel [8]. Elle a pour but de
perfectionner 1'appareil locomoteur et d’éviter 1’apparition de dysfonctionnement. Pour cela,
nous mettons en place |’apprentissage d’étirements capsulaires et musculaires et de
renforcements afin de permettre aux articulations de travailler dans de bonnes conditions, De
plus, nous éduquons les opérateurs a dépister une éventuelle dysfonction. D’otl le terme

« sécurité active » car le travailleur s auto-entretient et s autoteste, [8)

La prévention secondaire comprend « tous les actes destinés a4 diminuer la prévalence
d’une maladie dans une population, donc a réduire la durée d’évolution de celle-ci » selon
I’OMS [51]. Elle s’intéresse donc aux sujets se trouvant au premier stade d’évolution de la
pathologie. Ils présentent alors quelques signes de déficiences comme une légére limitation
d’amplitude ou perte de force. Tout d’abord, I’objectif de ce type de prévention est de détecter
les dysfonctionnements par des tests cliniques spécifiques. Puis nous tentons de corriger et de
fixer cette correction dans le temps par la mise en application d’exercices. La démarche

ergonomique est aussi de mise dans la prévention secondaire. [8]
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De part son éducation et son information aux sujets, ce concept s’inscrit dans la
prévention primaire et plus particuliérement dans la deuxiéme option, et dans la prévention
secondaire pour « corriger et fixer » [8]. Mais I’école de I’épaule ne suffit pas a elle seule, elle
doit étre mise en place en complément d’une démarche ergonomique en entreprise afin de
parfaire la premiére option de la prévention primaire. Nous devons donc travailler en
collaboration avec I'INRS et les dirigeants des entreprises. Il est intéressant d’étre en lien
direct avec les médecins du travail qui pourront orienter les opérateurs vers une €cole de
I’épaule, s’ils présentent des facteurs de risque de TMS de I'épaule ou si leurs postes sont

sujets a ce genre de troubles.

4.4. Les conditions nécessaires a sa mise en place. [13]

Tout d’abord, il est important d’évoquer ’aspect financier et économique. Pour cela,
une étude a été réalisée précédemment par Marine Pierlot lors de la conception de son
mémoire ’année précédente. Les résultats ont permis de déterminer une valorisation
financiére de 807 € par patient dans un établissement de Soins de Suite et de Réadaptation
comme le centre de rééducation et de réadaptation Louis Pierquin de Nancy [13].

Ensuite, d’un point de vue matériel, nous devons disposer d’une salle équipée pouvant
accueillir une dizaine de personnes. Pour la premiére séance, nous avons besoin dans un
premier temps, de chaises et de tables afin que les sujets puissent assister 4 'exposé et annoter
des informations supplémentaires, et dans un second temps d’une vidéoprojection murale
pour une meilieure visibilité du power point. En ce qui concerne la deuxiéme séance, nous

devons disposer de chaises, d’élastiques et de miroirs afin de procéder aux différents
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exercices dans les meilleures conditions possibles. Pour la troisiéme séance, un bureau, un
ordinateur, un escabeau et des charges lourdes sont nécessaires.

Enfin, chaque thérapeute doit se preésenter avec le «kit» qui contient tous les
ingrédients nécessaires a la réalisation de I’école de I’épaule. Ce « kit » est composé du power
point et d’une modélisation de 1’épaule indispensables a la premiére séance, et les livrets des
deux dernieres : ces supports papiers sont a distribuer aux participants afin qu’ils puissent
poursuivre les exercices de leur cOté et se référer aux différentes informations données lors

des séances.

5. LE DEROULEMENT DES SEANCES.

5.1. Premiére séance

5.1.1. Ses objectifs. [14, 8, annexe I, 52, 15, 16, 17]

La premiére séance consiste d présenter |'épaule aux sujets, d’un point de vue
anatomique et biomécanique : il nous semble important qu’ils puissent comprendre son
fonctionnement avant d’aborder les exercices proposés. Notre rdle est d’apporter ou de
parfaire les connaissances du sujet concernant le complexe de I’épaule.

L’ostéologie et I’arthrologie de la scapulo-humérale sont développées, les autres
articulations sont simplement citées. La myologie est décrite de la profondeur a la superficie
et la biomécanique est exposée plan par plan. Ainsi les sujets vont saisir plus aisément les

exercices décrits lors de la deuxiéme séance et I'importance de |’ergonomie. Par exemple, le
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trapéze supérieur est trés sollicité lors des mouvements d’élévation du membre supérieur. Les
sujets comprennent alors qu’il doit &étre étiré afin d’évacuer une partie de la tension
musculaire.

La physiopathologie de |’épaule est également évoquée et en particulier la notion de
TMS. L’origine des atteintes péri-articulaires de |’épaule, et les symptomes sont abordés.
Nous sensibilisons les sujets afin qu’ils puissent aller consulter leur médecin le plus tdt

possible. Cette partie est trés importante et constitue le début de la prévention.

Pour aider les sujets 4 déceler des dysfonctionnements scapulo-humeéraux, nous leurs
enseignons le C-test a I’aide de photographies intégrées dans le power point ainsi qu’une
démonstration par le thérapeute. Le but de ce test est de mesurer I’angle thoraco-huméral qui
est en lien avec le décentrage antéro-supérieur, le spin inteme et le dysfonctionnement de
I’acromio-claviculaire [14]. Il est donc représentatif de I’état de 1’épaule. « Le sujet place sa
main sur I’épaule opposée [...] et réalise une €lévation active du coude » [8]. L’adduction
horizontale effectuée met en tension la capsule postérieure, ainsi I’élévation active peut voir
son amplitude diminuée considérablement. L’angle thoraco-huméral relevé, est proportionnel
au test de Constant. Ici, le sujet compare avec |’autre c4té pour s’autotester.

C’est un véritable test de dépistage, simple et rapide, pouvant détecier les défauts
mécaniques responsables des tendinopathies de la coiffe des rotateurs {d’ou son nom: le C

fait référence au mot « coiffe ») [14].

Enfin nous terminons la séance par la distribution du questionnaire Quick D.A.S.H.
qui est une version plus courte du D.A.S.H. (Disability of the arm, shoulder and hand scale)

[annexe []. Celui-ci permet de nous rendre compte des difficultés rencontrées lors de certaines
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activités. C’est une échelle de qualité de vie nord-américaine, traduite en frangais et proposée
par la HAS [52]. Une étude publiée en juin 2003 prouve |’efficacité du DASH [15]. Nous
avons décidé d’utiliser le Quick DASH plutdt que le DASH car ce demier est plus long a
remplir et que la version plus courte n’altére en rien le resultat [16].

Le Quick D.A.S.H. est composé de deux parties : la premiére sur les symptémes et les
incapacités et la seconde qui conceme |'aspect professionnel et 1'activité sportive. Ce
questionnaire prend en considération I’ensemble des membres supérieurs. Les réponses aux
onze items pour la premiére section et huit pour la seconde, cotés chacun de un & cing,
doivent concerner les sept derniers jours [annexe []. Il posséde tout de méme des
inconvénients : il est entierement subjectif et n’est pas specifique de I’épaule [17]. L’intérét
pour le thérapeute étant d’adapter les deux séances suivantes en fonction des difficultés

rencontrées par le travailleur.

5.1.2. Les moyens utilisés. [annexe II, 18, 19, 20, 21, 22, 7, 2]

Pour I’explication de ces différents points, nous avons choisi un support power point
[annexe II], composé de mots clés, de schémas et d’images provenant de livres de référence
[18, 19, 20, 21, 22, 7, 2]. L’anatomie et la biomécanique sont décrites de fagon simple pour
étre accessibles au plus grand nombre. Pour cela nous avons volontairement omis certains
détails et imagé quelques €léments. Par exemple, I'articulation scapulo-humérale est
comparée a « une balle sur une soucoupe » pour illustrer 'instabilité de celle-ci [20]. Les
insertions musculaires sont décrites sans entrer dans les détails, ce qui n’altére en rien la
compréhension de la fonction de ces muscles par la suite. N’oublions pas que trop

d’informations pourraient troubler les sujets et diminuer leur attention.
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Les sujets ont un support papier pour éventuellement annoter certaines diapositives et
ainsi garder une trace de cette séance.

De plus, une modélisation de I’épaule permet de compléter cet exposé. C’est ainsi un
autre moyen de se représenter 1’articulation. Pour certains, le modele en trois dimensions peut
étre plus évoquant et peut aider a la compréhension. Chacun peut alors manipuler la maquette
en reproduisant les mouvements dans les trois plans de l’espace. De méme pour le

kinésithérapeute, qui désire expliquer certains points de |’anatomie ou de la biomécanique.

5.2. La deuxiéme séance.

5.2.1. Ses objectifs. [1, 7, 8, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, annexes IILIV]

La deuxiéme séance repose sur |’apprentissage d’exercices afin d’ameéliorer les
conditions dans lesquelles fonctionne le complexe de 1’épaule. Nous nous sommes basés sur
la biomécanique, la physiopathologie de 1'épaule, des avis d’auteurs [1, 7, 8, 23] et quelques
études (24, 25, 26, 27], pour constituer ces exercices. Thierry Marc propose, par exemple, un
étirement de la capsule postérieure ainsi qu’un renforcement du muscle infra-épineux pour
traiter les tendinopathies de la coiffe dans le but de corriger la téte humérale [23]. Nous
tentons de recentrer celle-ci par I’intermédiaire de nos exercices. Un travail de correction de la
posture rachidienne et de la ceinture scapulaire est alors indispensable, ainsi que
I’enseignement d’auto-étirements, de renforcement musculaire et du recentrage actif. Nous
limitons alors, les facteurs de risque de survenue du conflit sous-acromial qui est entre autres

a [’origine des TMS de |’épaule.
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Pour I'éducation de ces gestes, nous devons respecter certains principes. Il est
primordial pour le thérapeunte, de démontrer les exercices sur soi et de les maitriser afin d’étre
persuasif : selon le principe « je vois et je comprends » [28]. Ensuite, le sujet les réalise et est
corrigé par le thérapeute si besoin: «je fais et je me souviens » [28]. Nous devons étre
convaincants pour que le sujet soit persuadé des effets positifs de ces gestes [28]. Nous
distribuons un support papier afin que le sujet puisse réaliser ces exercices seul [annexes III,
IV]. Ces demiers sont illustrés [29, 30] et nous y indiquons le protocole & suivre avec les
temps de maintien, le nombre de séries a effectuer et la fréquence de réalisation.

Nous proposons des exercices 4 appliquer & un groupe, il est évident que le thérapeute
devra prendre en considération la clinique de chaque patient afin d’adapter les exercices.

Enfin, I'anatomie ayant été abordée dans la premiére séance, les insertions et la
situation de ces muscles & étirer semblent plus claires pour le sujet et I’indication de ces

étirements et renforcements est justifié par la partie biomécanique de I’exposé.

5.2.2. Son déroulement.

5.2.2.1. La préparation. [31, 24, 1,32, 33, annexe III]

Tout d’abord, 'attitude spontanée doit étre corrigée. Il est important que |’épaule
travaille dans de bonnes conditions. Nous apprenons au sujet 4 se cormriger devant un miroir
voire deux si possible afin de s’adapter dans deux plans de I’espace. Le sujet doit alors
prendre conscience de sa mauvaise attitude puis la corriger. Cet ajustement postural
commence par le relichement musculaire afin d’abaisser les épaules. Si des difficultés

apparaissent, proposer d’exagérer la position par une €lévation des moignons de 1’épaule puis
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le relichement sur le temps expiratoire. Puis nous enseignons la rétropulsion des épaules en
bilatéral et enfin 1’auto-grandissement qui s’obtient « en délordosant simultanément toutes les
lordoses qui peuvent se nicher dans notre colonne vertébrale » [31]. Le sujet doit se grandir et
effectuer un double menton sur le temps expiratoire. Si ces différents exercices sont difficiles
a realiser, le thérapeute peut exercer des stimuli afin de faire comprendre le geste et de
I’automatiser. Nous expliquons aux sujets que cette position corrigée sera celle a adopter

avant tout autre exercice.

Lorsque la prise de conscience de la « bonne » position est établie, nous effectuons un
apprentissage du recentrage actif. Une étude réalisée par deux kinésithérapeutes et un
manipulateur en électroradiologie de Grenoble, a prouvé I’effet du recentrage actif sur des
sujets sains grice a un protocole et des mesures radiographiques [24]. Mais aucune étude n’a
encore prouve |’efficacité de ce recentrage sur des sujets pathologiques [1]. En 1996, Deutsch
a démontré qu’une ascension de la téte de I’humérus se produit lors de 1’élévation du bras
chez des personnes ayant un conflit sous-acromial [32]. Le principe de ce recentrage est alors
de diminuer les risques de cet impact. Nous utilisons la contraction statique des muscles
abaisseurs longs (grand dorsal, grand rond et grand pectoral) dés le début du mouvement. Il
est important de ne pas les solliciter dans leurs composantes d’adduction et de rotation interne
car le mouvement désiré au final est I’élévation du membre supérieur. Il s’agit d’un
recrutement et non d’un renforcement, de fagon temporaire afin de suppléer la coiffe.

Cet apprentissage se réalise en deux temps. Lors de la premiére étape, nous enseignons
I’abaissement de la téte humérale en statique. Le sujet est assis, le membre supérieur se
trouvant le long du corps et le coude fléchi, la consigne étant « Abaissez votre épaule en

amenant votre coude vers le sol ». Si des difficultés apparaissent, nous ajoutons un miroir face
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au sujet ou nous stimulons ’abaissement avec une main au niveau du creux axillaire ou de
I’olécrane, voire méme en reéalisant 1’abaissement passivement si la complexité pour le sujet
persiste. La deuxiéme étape comporte 1’apprentissage du recentrage en dynamique. Nous leurs
indiquons de commencer par cet abaissement avant d’élever le membre supérieur, le coude

étant fléchi dans un premier temps pour diminuer le bras de levier et la difficulté. [1, 33]

En plus de cet exercice, nous avons inclus I’auto-mobilisation et le travail pendulaire
qui s’averent incontournables. Ils sont 4 effectuer entre les étirements et les renforcements.

Une fiche technique récapitule ces trois exercices [annexe III].

5.2.2.2. Les auto-étirements. [30, 29, annexe IV, 23, 34]

Nous passons a I’apprentissage d’exercices d’auto-étirernent. Généralement, les
muscles trapezes supérieurs, rhomboides et €lévateurs de la scapula sont contracturés, ce qui
entraine une posture en €lévation du moignon de |’épaule. Les pectoraux sont souvent
rétractés ce qui provoque un enroulement des épaules associé plus ou moins 4 une
hypercyphose et une bascule de la scapula en avant. Ces muscles, sous tension, modifient la
dynamique de la ceinture scapulaire par une diminution de la sonnette latérale qui perturbe

alors le rythme scapulo-huméral.

Les étirements permettent la prévention des enraidissements, un allongement des
muscles et une diminution des contractures [30]. lls sont réalisés par le sujet lui-méme, en
positionnant les deux extrémités du muscle les plus loin possibles afin d’allonger un ensembie

muscle-tendon. Ces étirements se feront en dessous du seuil douloureux mais la force de
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I’étirement doit étre suffisante pour produire un effet positif [30]. IIs seront réalis€s a vitesse
lente pour éviter ’apparition d’une résistance [30]. Le nombre optimal de répétitions varie
beaucoup selon les protocoles. Nous utilisons ici un protocole proposé par Jari Ylinen : trente
secondes de maintien, un repos d’une minute au moins, répétés quatre fois par jour et deux
fois par semaine [30).

Nous proposons des auto-étirements proposés par Muscolino {29].

Nous débutons par I’étirement du trapéze supérieur [annexe IV]. Celui-ci est
continuellement sollicité lors des mouvements d’élévation du membre supérieur et a cela
s’ajoute le stress et la mauvaise posture. Ce muscle est donc trés souvent en tension et
contracture.

Pour I’élévateur de la scapula, 1'étirement se fait de la méme fagon, seule la rotation de
la téte différe [annexe [V].

L’étirement des rhomboides parait nécessaire. En effet, ces muscles sont sollicités
dans de nombreux mouvements de 1’épaule de part leur rdle de fixateurs de la scapula.
L’étirement aura pour rdle d’évacuer cette tension mais aussi de gagner en longueur s’ils sont
rétractés car ils diminueraient alors la sonnetie latérale essentielle aux mouvements
d’abduction et de flexion. C’est le mouvement d’adduction horizontale de I’épaule qui
entraine une abduction de la scapula et donc I’étirement de ces muscles [annexe IV]. De plus,
ce mouvement entraine un étirement de la capsule postérieure [23].

Les pectoraux sont étirés a 1'aide d'une embrasure de porte, avec une abduction
d’épaule plus ou moins importante suivant le faisceau voulu [annexe [V]. Notons qu'une
étude en 2006, a comparé trois types d’étirement du petit pectoral, I’auto-€étirement comme

nous le proposons a donné le meilleur résultat [34].
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5.2.2.3. Les exercices de renforcement. [1, 25, annexe IV, 7, 8, 20, 23, 35,36]

Pour terminer cette s€ance, nous enseignons au sujet des exercices de renforcement
musculaire. Nous cherchons a rééquilibrer les rotateurs médiaux et latéraux.
Physiologiquement, il persiste un ratio rotateurs internes sur rotateurs externes de 1.3 4 1.5
suivant les études qui garantit la stabilité de I’épaule [1]. Dans le cas d’une instabilité, ce ratio
peut aller en faveur de I'un ou l'autre des groupes musculaires. Lors d’une instabilité
multidirectionnelle, le ratioc se modifie en faveur des rotateurs internes alors que lors une
instabilité antérieur, c’est en faveur des rotateurs externes (25]. De plus, il a été constaté que
suite a une opération de stabilisation ou un traumatisme, les rotateurs intemes perdent de
I’efficacité. Mais a long terme, les rotateurs externes ont un déficit plus important : une perte
de force de dix pour cent a un an postopératoire [25]. Pour assurer une stabilité et un centrage
appropriés, 1'équilibre musculaire doit étre parfait, d’oi 1’importance de rééquilibrer ce
rapport et de renforcer le groupe musculaire déficitaire. Un diagnostic aura au préalable été
établi par le médecin, nous en déterminerons alors quel groupe musculaire doit &tre renforceé.
Sachant que les activités de la vie quotidienne sollicitent essentiellement les rotateurs internes
et se chargent ainsi d’une partie de leur réhabilitation, nous proposons un exercice de plus
pour les rotateurs externes [annexe [V].

Nous proposons de renforcer le dentelé antérieur, muscle primordial lors de 1’élévation
du membre supérieur et pour la stabilisation de la scapula [7, 8, 20].

Ces exercices sont décrits dans le livret [annexe [V].

Aucune modalité de renforcement, que ce soit statique, concentrique ou excentrique,

n’a montré qu’elle était plus efficace qu’une autre. Nous utilisons ici les trois modes de
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contraction et nous ajoutons pour chaque groupe musculaire un exercice a4 effectuer en
statique. Effectivement, ce travail isométrique permet de renforcer les muscles sans engager
de mouvements au niveau de I’articulation, c’est avantageux dans le cas d’une épaule
douloureuse. Ils s’effectuent en position R1 ou «les pressions sont les plus faibles dans
I’espace sous-acromial » [23]. Sauf pour le troisiéme exercice des rotateurs latéraux : celui-ci
est proposé en progression et pour les sujets ne présentant pas de douleur en abduction a

quatre-vingt-dix degrés.

De méme que pour les étirements, aucun protocole ne tire son épingle du jeu. Nous
avons choisi ce protocole, qui nous semble facilement réalisable: trois séries de dix
mouvements avec une pause de deux minutes entre chaque série, décrit par Buchbauer et

Steininger dans le domaine de la prévention [35].

Pour certains exercices nous utilisons la kinésithérapie active en résistance progressive
a I’élastique qui semble étre appropriée a notre public [36]. Cette technique est simple
d’utilisation et efficace : un élastique et un point fixe comme une poignée de porte, suffisent.
En plus d’étre ludique, cette technique propose une reésistance progressive lors du
mouvement : les sujets contrélent d’eux-mémes la difficulté de I'exercice. Elle permet aussi
un travail musculaire dans les trois modes. Une évolution du renforcement est possible

suivant un code couleur qui détermine la force des élastiques type Thera-band® [36].
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5.3. Troisiéme séance,

5.3.1. Ses objectifs. [48, 37]

Nous abordons par l'intermédiaire de cette demitre séance, les principes de
I’ergonomie. Notons que selon [’article R4321-12 du code de déontologie des masseurs-
kinésithérapeutes, ces derniers sont habilités «a participer a la réalisation de bilans
ergonomiques et a participer a la recherche ergonomique » [48). L’ergonomie a pour objectif
de rendre le travail le moins pénible possible afin que I’homme puisse poursuivre sa tiche le
plus longtemps possible sans désagréments. Ce qui est résumé par la définition de Alain
Wisner : «l’ergonomie est la mise en ceuvre de connaissances scientifiques relatives a
I"homme et nécessaire pour concevoir des outils, des machines et des dispositifs qui puissent

étre utilisés avec le maximum de confort, de sécurité et d’efficacité » [37].

Cette troisiéme séance nous permet de donner aux sujets quelques conseils
ergonomiques qu'ils vont pouvoir mettre en application seuls, chez eux ou au travail. Le sujet
économise alors, son épaule durant les différentes activités de sa vie de tous les jours. Bien
siir, ces quelques notions ne sont qu'une approche et doivent étre complétées par une

adaptation du poste de travail par un ergononie.

Pour réaliser cette séance, nous nous basons sur I’échelle algofonctionnelle que les
sujets ont rempli précédemment. Nous connaissons le métier et le loisir de chaque participant
ainsi que les situations dans lesquelles leurs membres supérieurs les freinent. Nous insistons

SUr certaines postures ou certains mouvements qut leur posent probléme.



25

5.3.2. Son déroulement. [38, 39, 40, 8, 41, 2, 42, 1, 43, 44, annexe V]

La séance est organisée suivant les trois fois huit heures d’un travailleur : huit heures
de travail, huit heures d’activités diverses et huit heures de sornmeil [38]. Pour les huit heures

de travail, nous divisons les activités suivant trois niveaux : ceux des aires de Jully.

Les aires fonctionnelles de Jully ont été créées en 1989 par Jean-Louis Jully, selon le
principe que la main est la finalité de 1’épaule [39]. Sans fixation du membre supérieur 3 sa
racine, la main est inefficace, et inversement. J-L Jully a alors classé les tests « main-
bouche », « main-épaule », et d’autres, en quatre plans et quatre niveaux sous forme d’un
tableau [39, 40]. Il nous a semblé intéressant de se référer & ces différents niveaux pour
organiser la troisieme séance. A noter, que nous incluons les deux niveaux « supérieur » et

« top » en un seul niveau nommé « supérieur ».

Pour le choix des conseils ergonomiques, nous sommes partis des positions et
mouvements contraignants pour I’épaule et nous avons essayé de trouver des solutions
simples pour éviter ces exigences. Les vingt premiers degrés d’élévation composent
I’amplitude la plus nocive pour I’épaule car elle subit une translation supérieure égale a 42%
du poids du corps [8]. Mais cette amplitude est difficile a éviter. De méme, le travail au
dessus de la ligne des €paules entraine des contraintes lorsque celle-ci présente des
dysfonctions [8]. L’ensemble des postures maintenues comme celle devant un ordinateur,
déclenchent des myalgies et en particulier concernant le trapéze supérieur. Enfin, le geste
d’armer rencontré lors de certains sports, conduit ’articulation dans une position extréme et

instable [41].
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Afin de rendre les sujets les plus attentifs possible et de faciliter I’intégration des
informations, nous avons choisi de les faire participer a la correction de certaines situations. A
I'aide de photographies et de mises en situation par le thérapeute, nous abordons des
circonstances ol 1’épaule voire d’autres articulations, sont en contraintes. Les participants
donneront leurs avis et nous essayerons ensemble de trouver des solutions et de les appliquer.
Cette interaction parait réalisable, car au bout de trois séances, les sujets ont moins
d’appréhension pour prendre la parole et disposent de certaines notions sur 1’épaule. Nous
faisons prendre conscience des contraintes que peut subir I'épaule par des mises en situation.
Par exemple, maintenir un objet proche du corps, puis 4 bout de bras et enfin utiliser un béton
pour attraper un poids muni d’une attache : nous augmentons petit a petit le bras de levier et
ainsi les contraintes. Les sujets en prendront conscience en se plagant dans ces conditions et

comprendront ainsi 1’ intérét de diminuer ce bras de levier pour réaliser certaines taches.

A la fin de la séance, nous proposerons aux sujets un livret récapitulatif [annexe V].
Celui-ci est composé de cing parties, 4 partir des données de I'INRS [2, 42] et d’autres
documents [1, 41, 43, 44]. La premiére rappelle les facteurs de risques des TMS et propose
des solutions générales pour y remédier. La deuxiéme expose les huit heures de travail, avec
un exemple pour chaque niveau (inféricur, moyen et supérieur), la troisiéme, concerne les huit
heures d’activités de la vie quotidienne. La quatriéme partie rapporte quelques conseils
d’hygiéne de vie afin de dormir convenablement et de bénéficier d’une récupération physique
et mentale efficace. La cinquiéme partie comporte trois situations particuliéres pouvant se
classer dans les deux premiéres parties suivant le métier de chacun : I'installation dans une

voiture, celle devant un ordinateur et le port de charge.
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6. DISCUSSION.

Certains points de notre travail nous ont fait rencontrer quelques difficultés et peuvent
étre critiqueés.

Pour la premiére séance, nos auditeurs n’ont, en théorie, aucune notion d’anatomie et
de biomécanique. L’épaule est une articulation complexe. Il nous a paru alors difficile de
déterminer ce qui était indispensable et ce qui pourrait au contraire, étre inutile. La volonté
d’étre au plus prés de la vie de tous les jours et d’illustrer au maximum le power point, n’a pas
été facile a réaliser : la recherche d’images fut un long périple ! Enfin, le bon déroulement de
cette séance repose essentiellement sur le discours du thérapeute : nous proposons uniquement
des outils, c’est a lui de faire vivre sa représentation.

La deuxieme séance présente une grande difficulté : la recherche de protocoles. Pour
les choisir, nous nous sommes basés sur les grands principes de renforcement et d’étirement.
Mais ces protocoles ne sont pas exhaustifs. En ce qui concerne la charge utilisée pour les
renforcements, Dotte ou Delorme et Watkins, ont établi le calcul de la charge directe, mais ce
type de protocole n’est pas adapté aux exercices réalisés par les sujets eux-mémes. Ce calcul
semble difficilement faisable par les participants eux-mémes. L utilisation d’un élastique est
certes, peu efficace pour une athlétisation mais semble convenir dans ce contexte d’éducation
et de prévention.

La réalisation de la troisiéme séance nous a paru complexe dans le choix des situations
et des conseils. Nous sommes alors partis des positions de contraintes en essayant de trouver
des solutions. Nous avons choisi d’insister sur I’installation devant un ordinateur, dans une
voiture et le port de charge. D’autres situations peuvent probablement étre évoqueées, mais le

manque de documents au sujet de I’ergonomie de I’épaule nous a vite limités. Il serait alors
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intéressant de réaliser une étude pour approfondir ce théme comme cela est déja fait pour le
dos. De méme, un livret proposant des conseils pour limiter les contraintes d’un métier précis,

pourrait étre effectué pour &tre plus efficace.

Aprés avoir étudié les difficultés rencontrées et les critiques de notre travail, nous
abordons les différents points & modifier pour que notre concept réponde aux critéres de la
HAS [49] concemant 1’éducation thérapeutique (ETP). Tout d’abord, I’'ETP se déroule en
quatre étapes : 1’élaboration du diagnostic éducatif, la définition du programme personnalis€,
la planification et la mise en ceuvre des séances et enfin, I’évaluation des compétences.
L’école de I’épaule répond essentiellement a la troisiéme étape et 4 une partie de la premiére
par I’intermédiaire du Quick DASH. Pour les deux premiéres étapes, un entretien individuel
avec chaque participant avant la premiére séance pourrait étre organisé afin de mettre en
évidence ses connaissances, ses compétences, ses objectifs et définir ainsi ses priorités. Mais
cet entretien est-il envisageable d’un point vu temporel et financier 7 La HAS soumet une
évaluation a la fin de chaque séance : des questionnaires pourraient alors étre distribués.

D’autre part, la durée de nos séances peut étre contestée. Nous nous sommes basés sur
I’école du dos mais la HAS elle, propose plutdt quarante-cing minutes. Une pause doit-t-elle
étre envisagée lors de nos séances de quatre-vingt-dix minutes ? Devons-nous nous contenter
de quarante-cing minutes ?

De méme, la HAS propose une ETP de suivi régulier ou de renforcement qui a pour
buts de maintenir les acquis, présenter des nouvelles compétences et encourager les
participants dans la mise en ceuvre de leurs connaissances. Une quatriéme séance au bout de
six mois (la HAS ne définissant pas d’intervalle de temps), rentrerait ainsi dans les principes

de cette ETP. Celle-ci peut étre fixée dés le départ ou €tre proposée en contactant les sujets au
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bout de quelques mois, en fonction de leur besoin a ce moment précis. Le rappel des
connaissances et des gestes justes est primordial dans le contexte d’une ETP : les conseils
donnés étant vite oubliés | Mais la venue des participants au bout de tant de temps semble-t-

elle faisable ?

Enfin, peut-on considérer que cette école de 1’épaule est un concept efficace dans la
lutte contre les TMS ? Pour répondre & ce questionnement nous ne pouvons a ce jour que nous
baser sur des études préalablement établies concernant des prograrmmes similaires au nétre.
Tout d’abord, en 2003, P.-M. Ludewig et J.-D. Borstad ont étudié 1’évolution de la douleur et
de la fonction de I’épaule de quatre-vingt-douze hommes (dont soixante-sept étant pourvus
d’une « épaule douloureuse ») s’adonnant a des exercices 4 réaliser 4 la maison. Les résultats
figurent que ce programme diminue les déficiences au niveau de cette articulation [26]. De
méme, en 2009, des exercices d’étirement et de renforcement proposés a des travailleurs
présentant un syndrome de conflit sous-acromial, ont prouvé leur efficacité [27]. Le principe
de ces deux études se rapproche de notre concept, d’autant plus que les groupes musculaires
étirés ou renforcés correspondent & ceux que nous suggérons de travailler. En effet, on y
retrouve 1'étirement des trapézes supérieurs, des rhomboides (et surtout de la capsule
postérieure), des pectoraux, ainsi que le renforcement du dentelé antérieur et des rotateurs
externes. De plus, une étude publiée en 2005 montre que ce genre d’exercice donne lieu a une
amélioration semblable & celle retrouvée suite 4 une acromioplastie [45]. De ce fait, notre
projet est susceptible de présenter de bons résultats mais les protocoles et les informations

apportées sont-ils adaptés ?
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7. CONCLUSION.

Dans notre travail, nous avons abordé le principe et le déroulement de ’école de
I’épaule dans le but de lutter contre les TMS de cette articulation qui restent un probléme
considérable de santé au travail. Ce projet sinscrit dans une démarche de prévention par le
biais de 1’éducation des opérateurs qui deviennent alors de véritables acteurs de santé.

La réitération des exercices et la prise de conscience des situations mettant 1’épaule
hors contraintes, permettront aux sujets d’adopter la bonne attitude afin d’économiser leur
épaule. Mais cela ne suffit pas pour lutter contre les TMS, I’école de I'épaule se doit d’étre
complétée par une démarche ergonomique pour adapter le travail 2 I’Homme. En effet, les
efforts ne doivent pas étre accomplis seulement par I’'Homme. Il est important de souligner
que notre objectif n’est pas d’accroitre la productivité en améliorant les perforrnances de

|’opérateur, mais bien de lui donner des « outils » afin de préserver son état de sant€.

Aprés avoir étudié le contenu de chaque séance, nous souhaitons les tester face a un
public concerné sélectionné par un médecin du centre Louis Pierquin @ Nancy. Cette mise en
situation soulignera les points négatifs et positifs et répondra & nos questions concernant

I'aspect didactique, le contenu et la forme du concept.

Pour finir, I’objectif de ce concept est basé sur la prévention primaire et secondaire,
mais ce « kit école de I’épaule » ne pourrait-il pas concermer d’autres types de population ?
Un chirurgien en orthopédie et en traumatologie, consultant au centre, serait intéressé pour
I"éducation de ses patients avant I’opération. Si la population différe, nous pourrions nous

interroger sur le fait qu’une adaptation du concept soit nécessaire ou non.
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ANNEXE I :
Le questionnaire Quick DASH (HAS)
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ANNEXE II :
Power-point de la premiére séance.

L'EPAULE
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humérale.

= trés mobile.
=>» trés instable. (balle sur soucoupe)

[Anatomie : la scapulo-humérale.

L.es surfaces articulaires :

La téte hurnérale. La gléene, le

bourrelet.

s
> L T
3 -

[Anatomie la scapulo-humérale:!

Les moyens de stabilité :
la capsule

=l
L—- Les freine capsulaires

inférieures.

|

[Anatomie - la scapulo-humérale;

Les moyens de stabilité :
les ligaments

Coraco-huméral Gléno-humeéral u

Anatomie : la scapulo-humérale.
Les moyens de stabilite :

[Anatomie s la scapulo-humérall.

Les moyens de stabilité.

o Les éléments actifs -
= La Coiffe das rotateurs (”’}E 2

Cing muscles : - suprm épineux '/

- infra épineux l

- sub-scapulaire

= petit rond L

- langue portion du biceps 4
Lo




[Anatomie ‘la scapulo-humérali

Les muscles :

~ Plan profond

La coiffe des rotateurs ou abaisseurs
courts.

Role = recentrer [a téte humérale,

'7@\

[Anatomie S la scapulo—humérall.

Les muscles :
- Plan profond

Supra épineux. *.

I

e ey

Les muscles :
Plan profond

Infra épineux.

[Anatomie la scapulo—huméralj.

Les muscles :
o Plan profond

Petit rond.

[Anatomie tla scapuio—humérale:!

Les muscles ;
Plan profond

Sub-scapulaire.

[Anatomie . la scapulo-humérale.

Les muscles :
o Plan profond

Biceps brachial.
(la longue portion}

[Anatomie . la scapulo-humérale.

Les muscles :
~ Plan moyen

i
Les abaisseurs longs. AN
K Ly {'\ N /
Les « trois Grands ». "-\\‘"’;f' /

Rdle = abaissement de la téte
humé&rale, done suppléer la coiffe
des rotateurs.

Les muscles :
Plan moyen

Grand Dorsal.




[Anatomie s la scapu[o-humérall

Les muscles ;
o Plan moyen

Grand Rond.

[Anatomie la scapulo-humérall.

Les muscles
o Plan moyen

Grand Pectoral.

[Anatomie . la scapulo-humérale.

Les muscles :
.- Plan superficiet

Deltoide.

[Biomécanique du complexe.

Trois degrés de liberté = circumduction

Trois plans dans {'espace :
Plan frontal — -
Plan sapittal
Plan horizonial ? ¢ il

o Plan frontal

Abduction

Biomécanique du complexej
> Plan frontal.

Abduction :
Deltoide(1)/Supra épineux(2)
« coupla de rotation » "‘?
+Trapéze sup(4)/ _ j
DCentelé ant(3) / ’

Les freins : capsule inférioura,
muscles adducteurs, lgament
gléno-huméral infénaur, »
rhomboides.

[Biomécanique du complexe]

Plan frontal. 0.
b
S
RS f
7N N s




[Biomécanique du complexe.

Plan frontal.

~ [y
VALY

« Le couple de
rotation » »

[Biomécanique du complexe.
Plan frontal.

Adduction :

Grand rond
Grand dorsal
Grand pectoral I

+ Rhomboides, u

Biomécanique du complexe:!
: b
Plan sagittal.

Flexion :

DeltoTde antérieur.
Coraco-brachial.

+Trapéze sup/Dentels
ant.

Les freins : ligameni coraco-
huméral, petit rond, grand rond
infra épinsix et rhomboTdes.

[Biomécanique du complexe.
Plan sagittal

Extenslon :

Deltoide postérieur.

Grand rond.

Grand dorsal.
+RhemboidesTrapéze.

Leg freims : ligamenl coraco-
huménal.

[Biomécanique du complexe.
Plan sagittal :

/

g
EXTENSEURS ¥ i (-In )

L
|

8

FLECHISSEURS

[Biomécanique du complexe.

Plan horizontal.

Rotation externe :
Infra épineux.
Petit rond.

Lea freirs ; capsule antéhisure,
ligaments, sub-scapulaire, les
« {roig grands ».

[Biomécanique du complexe.

Plan horizontal.

Rotation Imeme :

Sub-scapulaire.
les « trois grands »:

Le_frem : capsule postérisura.

= cotateursinamess exemes.

[Biomécanique du complexe.

Plan horizontal.

Abduction horizontale Adduction
horizontale
= 30° E’f 140°

i 1
. 4,‘—;—
C;L't‘s\t[_’\ <
e )
Deliotde posiérieur. " Delfotde antérieur.




[TMS.
Dé&finition :

« Troubles Musculo-Squelettiques »

-Affections péri-articulaires ~ ™*

TOUS ACTEURS

(tissus mous). POLR
-Maladie professionnelle.
-Liés au travail répétitif,

-Les ateintes de la coiffe des
rotateurs sont les plus fréquentes.

LB THS

PREVENIR

[TMS.
Physiopathologie :

Contraintes mécaniques sur des
tissus mous :

La coiffe des rotateurs.

Qui entrainent : - bursite
- tendinite
- rupture des tendons .

[T.M.S.
Les facteurs prédisposant :

= Anatomiques :

La forme de 'acromion.

[T.M S.
Les facteurs prédisposant :

= Vasculalres :

« zone critique »

= au niveau du tendon
du supra-&pineux.
L'arthrose acromio-claviculaire. > Fragilits
ar 3
[T.M.S. [T.M.S.

Les facteurs predisposant : #

= Conflit sous-acromlal :

Un espace étroit ... -acromion
-lgt acromio-coracoldien
-coracofde
-t&te humérale
...qui contient : -les tendons de la coiffe
-des bourses séreuses

A

Y

e Accrochage pathologique entre ces différentes

structures lors du mouvement

Les facteurs prédisposant :

= Confllt sous-acromial :

Qrigines dynamiques : /- ﬂ

[

Action ascensionnelle deltoide > Action slabilisalrice des musclga de
Ia coiffe # TBle humérale en position haute.

[T.M.S.
Les facteurs prédisposant :

= Confilt sous-acromlal :

Qrigines dynamiques : /

Q

La diminulion de la sonnetie jatérale de la scapula.

{ di & un déficil de force dertelé artérieur ou rétraclion deg,

fixaleurs)

[T.M.S.
Les facteurs prédisposant :

= Surmenage professionnel ou
sportif :

Entraine des déséquilibres
musculaires.

Exemples : - rolateurs internes > axiemnes.

- coaptaleurs longitudinaux > coiffe des rotaleurs.
{lors des ports de charges) s




[T.M.S. [T.M.S.

Les facteurs de risque.
Environnementaux :

-» Facteurs psychosociaux (le
stress):

-accroissement des contraintes de

productivité

-augmentation de
la pression temporelle

Les facteurs de risque.
Environnementaux :
=% Facteurs biomécaniques :

Répstition des gestes Froid

[T.M.S. [T.M.S.

i Les symptdmes.
Les facteurs de risque.

Individuels ;

_rage =>» Douleur.

-le sexe => Diminution de la mobilité.
-les antécédents familiaux = Perte de force.

-une hyperlaxité ligamentaire = C test.

-des séquelles de traumatismes

[C-TEST
[l

- Main sur épaule
opposéa.
= Soulaver ks couda vers
le haz.

Angle giéne-
humaral.

mel pourvilf

Attentiop




ANNEXE III :
Fiche technique de la deuxiéme séance.

LE PENDULAIRE

Pour I’épaule droite :

1. Placez vous debout en fente avant, a coté d’un table.

: 2. Penchez vous en avant et appuyez vous sur la table a ’aide
de votre main gauche.

- 3. Relachez votre bras droit dans le vide en réalisant des petits
i cercles et des mouvements avant-arriére.

AUTO-MOBILISATION

1. Positionnez vous en position assise et d’auto-
grandissement.

2. Joignez vos mains en croisant vos doigts.

3. Elevez vos bras.

RECENTRAGE ACTIF

1. Positionnez vous assis face a un miroir 3. Dans un deuxi¢éme temps (2) : effectuez

(cela vous permettra de vous corriger)' le méme mouvement mais en décollant au
préalable votre main de votre cuisse.

2. Dans un premier temps (1) : posez votre .. )

main sur la cuisse (elle ne doit pas bouger!) - Dans un troisiéme temps (3) : abaissez

et abaissez votre épaule (amenez votre votre épaule (coude vers le sol), maintenez
coude vers le sol) puis élevez votre bras sur le coté.




ANNEXE 1V :
Livret de la deuxiéme séance.

e -

SOMMAIRE
ETIREMENTS

Protocole... ... ..o

Trap€ze SUPETIeUT... ... ..ot oo e

Elévateur de lascapula............................

RROMBOIAES. .. ... .ooccc oo

Pectoraux.............................

RENFORCEMENTS

Protocole.................

- second exercice....................

Rotateurs latéraux : - premier exercice.............................. ..p 10

- deuxiéme eXercice..............oovevee
- trOISIEmME EXerCiCe. .. ... oovvve v

Rotateurs médiaux : - premier exercice..............................
...pl4

Dentelé antérieur...............................ooe L p 15

pll

pl2
pl3
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ANNEXE V :
Livret de la troisicme séance.

SOMMAIRE

PRINCIPES GENERAUX st e cce cue coe son 0 5 000 une 2on o s nes ous = s P 2

8H DE TRAVAILIII NFEE SES NEE FNE FEN FEN ENF SES EFS N EEN NEN ENE NENF FEN ENE IIII.PS
- AU NIVEAU SUPERIEUR.

‘' AU NIVEAU MOYEN.
- AU NIVEAU INFERIEUR.
- CONSEILS QENERAUX.

8H D'ACTIVITES DIVERSES ... ... i vieceevtn v nne e s s P11
- MENAQE.

- CUISINE.

«- TOILETTE-HABILLAGQGE.
- AUTRES.

- SPORT.

8“ DE SOMMEILll..lll.lII..IIIIIII'.II.IIICIICIIIIIII.IIII.IIIIIP17

SUPPLEMMENTS.....cos ses smn s s v s smn s a e amn sne s sn a5 . P19
- EN VOITURE,

- DEVANT UN ORDINATEUR.

- PORT DE CHARGQE.

PN - L P —— 1
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