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PREFACE

Diagnostiquer une Iésion attribuable au travail répétitif (LATR) pose des défis particu-
liers, notamment aux médecins. Lors des travaux d'un groupe international d’experts
mandaté par 'IRSST pour rédiger un bilan de connaissances sur les LATR*, plusieurs
membres du comité aviseur avaient signalé I'absence de criteres précis pour établir un
diagnostic clinique ou pour émettre un avis sur la possibilité d’'un lien entre le travail
et ces lésions. C’est pour combler cette lacune que I'IRSST a confi¢, en 1992, a une
équipe de chercheurs le mandat de produire des guides diagnostiques sur les trois 1é-
sions suivantes: le syndrome du canal carpien, la ténosynovite de De Quervain et les
tendinites de I'épaule.

Amorcé par deux médecins du travail, Louis Patry et Michel Rossignol, respective-
ment ergonome et épidémiologiste, le projet a vite rassemblé une équipe multidisci-
plinaire: une infirmieére ergonome, Marie-Jeanne Costa, et un médecin spécialisé en
chirurgie plastique, Martine Baillargeon, qui ont participé a la rédaction des trois guides.
Les objectifs visés sont de faciliter I'établissement d’'un diagnostic clinique au cours d'une
consultation médicale et de déceler les facteurs étiologiques susceptibles d’étre a I'ori-
gine de la lésion. Il est nécessaire de préciser que ces ouvrages n‘ont pas été concus
a des fins administratives ni légales et que I'étude de leur fiabilité ne faisait pas I'ob-
jet du mandat confi¢ aux chercheurs.

Avec la publication de ces guides congus spécialement pour les médecins, I'TRSST
pose un jalon de plus dans ses efforts en vue de mieux comprendre le phénomene
des lIésions attribuables au travail répétitif et de doter les intervenants d’outils adéquats
pour prévenir ces lésions et amorcer des actions afin de diminuer les facteurs de risque.

e/

Jean Yves Savoie

Directeur général
Institut de recherche en santé et en sécurité du travail du Québec

*|. KUORINKA, L. FORCIER, M. HAGBERG, B. SILVERSTEIN, R. WELLS, M.J. SMITH, H.W. HENDRICK, P. CARAYON, M. PERUSSE,
1995, Les lésions attribuables au travail répétitif (LATR), Sainte-Foy, Editions MultiMondes, et Paris, Editions Maloine, Montréal,
IRSST, XXIl et 512 p.
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AVANT-PROPOS

Le présent guide est le troisieme d'une série de documents qui présentent, sous une
forme pratique, une synthese des connaissances médicales relatives a certaines lésions
musculo-squelettiques dont I'origine professionnelle a été documentée sur le plan scien-
tifique :

— le syndrome du canal carpien (SCC);
— la ténosynovite de De Quervain;
— les tendinites de I'épaule.

Ces lésions, lorsqu’elles sont liées au travail, sont souvent désignées au Québec par
le terme «LATR». Cette appellation décrit des «troubles et maladies du systeme
musculo-squelettique qui comportent, parmi leurs causes, un €élément li¢ au travail »
(Kuorinka et al., 1995).

Quels que soient les autres termes qui les désignent, occupational overuse syndrome
(00S), repetitive strain injuries (RSI) ou cumulative trauma disorders (CTD) chez les
auteurs anglophones, troubles musculo-squelettiques (TMS), lésions musculo-squelettiquies
(LMS), lesions musculo-tendineuses liées aux tdches répétitives ou pathologies d’hyper-
sollicitation chez les auteurs d’expression francaise, ils font tous référence a des 1é-
sions attribuables a des contraintes biomécaniques de tension, de pression et de fric-
tion, mesurées sur le plan de la force, de la fréquence et de la durée.

Ce guide s’adresse aux médecins qui, dans le cadre de leur pratique, sont appelés
a diagnostiquer des 1ésions musculo-squelettiques et a préciser la possibilité d'une re-
lation avec le travail. Il a pour objectif d’aider le médecin a poser un diagnostic et a
trouver la ou les causes possibles de la lésion.

Pour ce faire, le guide présente d’abord des connaissances anatomiques, physio-
pathologiques et étiologiques préalables a la formulation d'un diagnostic. Ensuite, les
éléments nécessaires pour évaluer les symptomes et effectuer un examen clinique sont
exposés. Enfin, les auteurs proposent une démarche pour étayer les différents facteurs
de risque pouvant jouer un role dans 'apparition de la lésion.

Les causes des lésions musculo-squelettiques sont multiples. Les tendinites de I'épaule,
tout comme le syndrome du canal carpien (SCC) et la ténosynovite de De Quervain,
peuvent étre liées a des activités professionnelles, sportives, récréatives ou domestiques,
mais elles peuvent aussi résulter d’'un état de santé ou de problemes particuliers.

Pour répondre au besoin de connaissances et de soutien exprimé par les médecins,
de plus en plus préoccupés par les LATR, ce guide met davantage 'accent sur les élé-
ments a prendre en considération pour documenter les facteurs de risque liés au tra-
vail, aspect peu abordé au cours de la formation médicale. On integre cependant, dans
la démarche pour établir un diagnostic, I'exploration des autres causes possibles des
tendinites de I'épaule.
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Ce guide s’inscrit dans une démarche clinique. Il propose au médecin, sous forme
d’encadrés, plusieurs séries de questions a poser au patient pour recueillir I'informa-
tion nécessaire a la formulation du diagnostic et a la détermination des causes de la
lésion. Ces questions ont été formulées d’apres des échelles psychophysiques utilisées
en ergonomie dans I'évaluation subjective des charges de travail (Sinclair, 1992) et des
questionnaires élaborés en médecine pour diagnostiquer une LATR et évaluer les in-
capacités fonctionnelles (Katz et al., 1994 ; Levine et al., 1993 ; Rossignol et al., 1995).

Si toutefois 'ensemble des informations recueillies par ce moyen n’apparait pas suf-
fisant pour se faire une idée d’un lien possible avec le travail, le médecin devra cher-
cher a obtenir des renseignements complémentaires qui lui permettront de mieux éva-
luer le degré de sollicitation auquel a été soumis le patient dans le cadre de son travail.

Enfin, il importe de préciser que si, dans ce guide, on n’aborde ni la notion de lé-
sions multiples, ni celle des aspects psychosociaux des Iésions musculo-squelettiques,
ces deux aspects demeurent cependant pertinents dans I'évaluation globale du patient.
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TERMINOLOGIE

Les tendinites de I'épaule se définissent clinique-
ment comme «une douleur a I'épaule associée a une
sensibilité au toucher de la téte humérale » (Hagberg
et Wegman, 1987). Elles correspondent aux lésions
inflammatoires et dégénératives des tendons de la
coiffe des rotateurs et de la longue portion bicipi-
tale. La «coiffe des rotateurs» désigne les tendons
des muscles qui prennent naissance au niveau de
I'omoplate, convergent vers la téte humérale qu'’ils
viennent «coiffer» avant de se fixer sur la grosse ou
la petite tubérosité. Le tendon de la longue portion
bicipitale origine de la partie supérieure de la glene,
a proximité du tendon sus-épineux. Il est généra-
lement soumis aux mémes contraintes que les ten-
dons de la coiffe des rotateurs (Pujol et al., 1993).

EPIDEMIOLOGIE

Le bureau américain des statistiques du travail in-
dique que, dans les consultations cliniques, les dou-
leurs a I'épaule arrivent au second rang apres les
douleurs au dos et que la prévalence de ces atteintes
associées aux activités de travail est actuellement
en forte hausse (Sommerich et al., 1993).

Les études épidémiologiques portant sur la re-
lation entre le travail et les tendinites de 'épaule
demeurent peu nombreuses. Cependant, malgré des
parametres d’exposition faiblement définis, I'inci-
dence de ces lésions semble liée a des activités im-
pliquant I'élévation prolongée des bras, des flexions
répétées de I'épaule et des mouvements répétitifs
des membres supérieurs qui demandent d’exercer
une force (NIOSH, 1997 ; Kuorinka et al., 1995).

Informations générales

Le risque est particulierement important pour les
activités répétitives exécutées plus haut que les
épaules en raison de la charge exercée sur les ten-
dons de I'épaule (Kuorinka et al., 1995). Cette af-
fection est également souvent décrite chez les
athletes, lanceurs au base-ball, nageurs et joueurs
de tennis, et chez les musiciens professionnels
(Dupuis, 1995).

RAPPEL ANATOMIQUE

L'épaule est constituée par un assemblage osseux
et ligamentaire qui nécessite l'interaction de diffé-
rents groupes musculaires pour, a la fois, stabiliser
larticulation humérale et permettre I'exécution de
mouvements. Les muscles de la coiffe des rotateurs
ont pour role principal de stabiliser la téte humé-
rale dans la cavité glénoide lors des mouvements
de cette articulation. Ils contribuent 2 50% de la
puissance de I'épaule en abduction et a au moins
80% de la puissance en rotation externe (Marks
et al., 1994). Le tendon de la longue portion bici-
pitale participe a la flexion de I'avant-bras, a la coap-
tation de la téte humérale et au mouvement d’ab-
duction lorsque le bras est en rotation externe.
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Guide pour le diagnostic des lésions musculo-squelettiques
attribuables au travail répétitif

Structure articulaire de I'épaule

Le complexe articulaire de 'épaule, est formé par:

— trois articulations cartilagineuses (glénohumérale,
acromio-claviculaire, sterno-claviculaire) ;

— deux surfaces de glissement (sous-acromiale et
scapulo-thoracique) (Kapandiji, 1983);

— une volte créée par la jonction ligamentaire de
l'acromion et de 'apophyse coracoide (figure 1.1).

Figure 1.1
Complexe articulaire de I'épaule

Surface de glissement
scapulo-thoracique

Articulation
acromio-claviculaire

Surface
de glissement
sous-acromiale

Articulation
glénohumérale

Couche tendineuse
fibreuse

Région de la
tendinite d’insertion

La majorité des mouvements de I'épaule impli-
quent une action simultanée de deux groupements
articulaires fonctionnels, soit I'action articulaire glé-
nohumérale corrélée avec un mouvement de glis-
sement sous-acromial et I'action scapulo-thoracique
corrélée a la mobilisation des articulations sterno-
claviculaire et acromio-claviculaire (Déziel, 1995
Murnagham, 1988 ; Kapandji, 1983).

Structure du tendon

Un tendon est composé d'un tissu conjonctif dense
a forme réguliere. Sa structure de fibres de colla-
gene disposée de facon parallele lui confere une
force égale a environ 50 % de 'os cortical. Certains
tendons ont sur leur étendue une gaine synoviale
fibreuse qui les protege contre les frictions avec les
structures ostéo-ligamenteuses avoisinantes. Le role
d'un tendon est d’assurer la transmission de la force
d’'un muscle afin de stabiliser une articulation, d’exé-
cuter un mouvement ou de maintenir une posture
(figure 1.2).

Figure 1.2
Structure d’un tendon

Gaine tendineuse fibreuse

Membrane synoviale (couche externe)

Membrane synoviale Muscle

(couche%

%

ibres collagénes -

Région de la Région Zone
ténosynovite de la tendinite | d’inflammation
ou de la de la jonction
péritendinite |myotendineuse
Tendon
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Aspects biomécaniques

La coiffe des rotateurs et la longue portion bicipi-
tale occupent un role central dans le controle des
mouvements effectués par l'articulation glénohu-
mérale. Les rotateurs centrent la téte humérale de
facon qu’elle puisse pivoter dans la cavité glénoide.

La coiffe des rotateurs est formée par:

— lextrémité des tendons du sus-€pineux, du sous-
épineux, du petit rond et du sous-scapulaire qui
s’inserent sur la partie supérieure de I'humérus
juste sous la téte humérale (figures 1.3a et 1.3b).

Figure 1.3a

Muscles et tendons de la coiffe
(épaule antérieure)

Biceps
(longue portion)

Sus-épineux

Figure 1.3b

Muscles et tendons de la coiffe
(épaule postérieure)

Sous-épineux

Petit rond

Le parcours du tendon de la longue portion
bicipitale le met dans un rapport intime
avec la coiffe des rotateurs:

— il prend son origine sur le tubercule sus-
glénoidien, passe sous la capsule de l'articula-
tion glénohumérale, puis suivant la courbe de
la téte humérale, il subit une angulation de 90°
pour enfin se glisser dans la gouttiere bicipitale
ou il est engainé avant de rejoindre le muscle
bicipital (figure 1.4).

Figure 1.4

Course du tendon
de la longue portion bicipitale

Tendon de
la longue
portion
bicipitale

Dans des mouvements d’abduction et d’élévation,
cet ensemble tendineux déprime la téte humérale de
maniere que la grosse tubérosité se glisse sous la
volte coraco-acromiale (Lacoste, 1993). Ce faisant,
il Soppose au mouvement ascensionnel du deltoide
qui €leve la téte de I'humérus contre la bourse acro-
miale. Cette derniere amortit les différentes forces
et facilite le glissement de la téte humérale sous le
deltoide et la voute coraco-acromiale (Dupuis et
Leclaire, 19806).
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attribuables au travail répétitif

Action des muscles de la coiffe des rotateurs
et du muscle bicipital (Kendall Peterson et
Kendall McCreary, 1988) (figure 1.5)

Sus-épineux -
Sous-scapulaire
Sous-€épineux
Petit rond -
Longue portion —
bicipitale

abduction du bras (1)
rotation interne du bras (2)
rotation externe du bras (3)
rotation externe du bras (4)
antépulsion et abduction du
bras lorsque I'humérus est
en rotation (5)

participe également a la
flexion du coude

La coiffe des rotateurs et le tendon de la
longue portion bicipitale sont plus particulierement
impliqués dans la coaptation et la rotation de la téte
humérale. La coaptation est la force développée par
les muscles qui sert a rapprocher et 2 maintenir les
surfaces articulaires entre elles. La force de rotation
permet le mouvement du bras (Williams et al.,

Figure 1.5

Actions des muscles des rotateurs

1980). La figure 1.6 décrit les composantes des
forces de rotation et de coaptation du muscle
deltoide.

Figure 1.6

Composantes des forces de rotation et de coaptation dans un mouvement de I'épaule

D = force du muscle deltoide ; Fr = force de rotation ; Fc = force de coaptation ; G = poids du membre supérieur



Innervation L'innervation sensitive est principalement assu-

Sur le plan moteur, la coiffe des rotateurs et la longue  rée par les branches nerveuses issues des racines
portion bicipitale sont controlées par les nerfs issus  comprises entre C4 et D1 (Kendall Peterson et
des racines C4 a C7 (encadré 1.1). Kendall McCreary, 1988) (figure 1.7).

Encadré 1.1

Innervation des muscles de la coiffe des rotateurs
et du muscle bicipital

Sus-épineux nerf sus-scapulaire ; C5, C6

Sous-épineux nerf sus-scapulaire ; C5, C6

Petit rond nerf circonflexe; C5, C6

Sous-scapulaire nerf supérieur et inférieur du sous-scapulaire ; C5, C6

Longue portion bicipitale musculo-cutané; C5, C6

Sources : Kendall Peterson et Kendall McCreary, 1988; Tubiana et Thomine, 1990

Figure 1.7
Dermatomes et innervation sensitive

DERMATOMES f
=

7 \

A

INNERVATION SENSITIVE

Nerf sus-claviculaire C3, C4
Nerf circonflexe C5, C6 5
Nerf radial C5, C6 I
Nerf accessoire cutané brachial D1, D2
Nerf brachial cutané interne C8, D1

uhWN =

Vue antérieure
Sources: Tubiana, 1981; Dupuis et Leclaire, 1986

Vue postérieure
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PHYSIOPATHOLOGIE

Le mécanisme physiopathologique le plus souvent
évoqué pour expliquer I'apparition d'une tendinite
de la coiffe des rotateurs et d’'une ténosynovite de
la longue portion bicipitale fait référence a des phé-
nomenes mécaniques liés aux fonctions motrices
de I'épaule et a l'instabilité anatomique de l'arti-
culation. Codman fut le premier, en 1934, a décrire
des atteintes de la coiffe des rotateurs chez des per-
sonnes qui, dans le cadre d’activités quotidiennes
ou professionnelles, devaient maintenir des postures
contraignantes avec les bras en flexion ou en ab-
duction. Plus tard, en 1983, Neer a décrit une pa-
thologie dégénérative appelée «syndrome d’accro-
chage» qu’il a associée a des frottements entre le
tendon du sus-épineux et le bord antérieur de I'acro-
mion survenant principalement au moment de I'élé-
vation du bras en rotation interne (Leffert, 1992).

A ce phénomene mécanique s'ajoute l'effet du
travail musculaire qui, lors du maintien de certaines
postures, amene une diminution de la perfusion san-
guine. Les travaux de Jarvholm et al. (1990) ont mon-
tré que la circulation a l'intérieur du muscle sus-
épineux est perturbée lorsque la position du bras
dépasse 60° en flexion ou 30° en abduction. D’autres
études par artériographies ont révélé que I'impact
de la compression latérale sur le réseau vasculaire
tendineux et péritendineux entraine un état quasi
avasculaire (Caillet, 1985). A 'épaule, ce phénomene
a &té surtout remarqué au niveau des tendons du
muscle sus-€pineux et a celui de la longue portion
bicipitale (figure 1.8).

Le mécanisme inflammatoire qui accompagne
ces ténopathies semble lié¢ a une interruption du
processus de guérison qui, sous l'effet des sollici-
tations répétées ou prolongées, conduit au déve-
loppement d’un tissu cicatriciel, souvent hyper-
plasique, favorisant de nouvelles blessures.

Ce processus connait les étapes suivantes
(Lacoste, 1993) :

1. dépot de fibrine;

cedeme continu avec inflammation ;
développement d'un tissu de granulation ;
formation d’un tissu de calcification et d’ossi-
fication.

LN

Figure 1.8

Zone critique des tendons
du sus-épineux et de la longue
portion bicipitale
soumis a une usure précoce

Ligament acromio-coracoidien

Zone critique
du tendon
Sus-épineux g

o

’ Zone critique

du tendon de la longue
portion bicipitale

Le nouveau tissu formé a la suite de ce processus
interrompu de guérison aura des propriétés diffé-
rentes et entrainera un déséquilibre fonctionnel du
couple deltoide sus-épineux et se répercutera sur
les structures péri-articulaires.

Les autres tendons de la coiffe des rotateurs
(sous-€pineux, sous-scapulaire et petit rond) sont
rarement touchés de facon indépendante. Ils sont
habituellement atteints lorsqu’une décompensation
fonctionnelle accompagne la tendinite du sus-
épineux ou la ténosynovite de la longue portion
bicipitale (encadré 1.2).

Extrait de la publication



Encadré 1.2

Eléments contributifs a une tendinite de la coiffe des rotateurs
et a une ténosynovite de la longue portion bicipitale

e Anatomique

- existence d'une zone avasculaire critique de Codman située environ 1 ¢cm avant l'insertion
des tendons, particulierement dans le cas du sus-épineux.

* Meécanique

- contraintes occasionnées par la compression survenant au moment de I'élévation de la téte
humérale contre la voUte acromio-coracoidienne;

- sollicitations répétées ou prolongées qui amenent un processus inflammatoire ;

- tractions brusques associées a des gestes de lancer avec le bras en abduction ou en élévation.
e Vasculaire

- perturbation de la perfusion sanguine associée a des positions du bras dépassant 30° en flexion;

- compression sur le réseau vasculaire tendineux et péritendineux.

Sources : Kuorinka et al., 1995 ; Dupuis et Leclaire, 1986
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