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PREFACE

Diagnostiquer une lésion attribuable au travail répétitif (LATR) pose des deéfis particu-
liers, notamment aux médecins, Lors des travaux d'un groupe international d'experts
mandaté par FIRSST pour rédiger un bilan de connaissances sur les LATR?, plusieurs
membres du comité aviseur avaient signalé ['absence de crit¢res précis pour établir un
diagnostic clinique ou pour émettre un avis sur la possibilit¢ d'un lien entre le travail
et ces lésions. Cest pour combler cette lacune que I'RSST a confie, en 1992, a une
équipe de chercheurs le mandat de produire des guides diagnostiques sur les trois le-
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 ¢quipe multidisci-
plinaire: une infirmiére ergonome, Marie-Jeanne Costa, ¢t un meédecin spécialisé en
chirurgie plastique, Martine Baillargeon, qui ont participé a la rédaction des trois guides.
Les objectifs visés sont de faciliter l'établissement d'un diagnostic clinique au cours d'une
consultation médicale et de déceler les facteurs étiologiques susceptibles d’ére a l'ori-
gine de la lésion. 11 est nécessaire de préciser que ces ouvrages n‘ont pas €te congus
a des fins administratives ni légales et que P'etude de leur fiabilité ne faisait pas l'ob-
jet du mandat confi¢ aux chercheurs.

Avec la publication de ces guides concus spécialement pour les medecins, I'TRSST
pose un jalon de plus dans ses cfforts en vue de mieux comprendre le phénomene
des lésions attribuables au travail répétitif et de doter les intervenants d'outils adequats
pour prévenir ces lésions et amorcer des actions afin de diminuer les facteurs de risque.
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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 lorigine professionnelle a été documentée sur le plan scien-
tifique

- le syndrome du canal carpien (SCC);
- la ténosynovite de De Quervain;
- les tendinites de 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 €lément lié au travail -
(Kuorinka et al., 1995).

Quels que soient les autres termes qui les désignent, occupational overuse syndrome
(O0S), repetitive strain injuries (KSI) ou cumudative traiwma disorders (CTD) chez les
auteurs anglophones, troubles musculo-squelettiquies (TMS), lésions musculo-squelettiques
(LMS), lésions musculo-tendineuses lices aux tdches répétitives ou pathologies d 'byper-
sollicitation chez les auteurs d'expression francaise, ils font tous référence a des lé-
sions attribuables 4 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 1¢sions musculo-squelettiques et a préciser la possibilité d’une re-
lation avec le travail. 11 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 ¢t ¢tiologiques 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 Ctayer les différents facteurs
de risque pouvant jouer un role dans I'apparition de la lesion.

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, recrCatives ou domestigues,
mais elles peuvent aussi résulter d'un Ctat de sant€ 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 l'accent sur les élé-
ments & prendre en considération pour documenter les facteurs de risque liés au tra-
vail, aspect peu abordé au cours de la formation medicale. On int¢gre 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 sérics de questions a poser au patient pour recueillir I'informa-
tion nécessaire 2 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 |'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 er al, 1994 Levine et al, 1993 ; Rossignol et al., 1995).

Si toutefois I'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 renscignements 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 Ié-
sions multiples, ni celle des aspects psychosociaux des lésions musculo-squelettiques,
ces deux aspects demeurent cependant pertinents dans 1'évaluation globale du patient.



TABLE DES MATIERES

Chapitre 1 — Informations générales

TErMUNOIOZIE ... 1
EPIAEIMIOIOZIE ... e 1
RaAPPe]l AnalOMEQUE. ..ot 1
Structure articulaire de Pépaule ... 2
SIUCHUIe dU TCNUON oo e 2
ASPECs DIOMECANIGUES ..o oot e 3
TENEIVATION ..ottt 5
PRYSIOPATNOIOZIE ..o e 6
Chapitre 2 — Etiologie
Description générale des facteurs de risque...................n 9
Facteurs de risque spécifiques pour I'épaule ... 10
Sollicitations musculo-squelettiques d'origine professionnelle ... 10
Sollicitations d'origine sportive, récréative ou domestique.....oocinn, 11
Sollicitations chez 188 MUSICIENS ...o.oooiviiiir e, 11
Chapitre 3 — Diagnostics différentiels
Atteintes des structures avoisinantes de la coiffe des rotateurs.................... 13
BUrsite SOUS-ACTOMIALE ...oooooiiiiii e 13
Capsulite adhésive (capsulite rétractile, épaule gelée, épaule bloquée)............ 13
Pathologies de la région de I'épaule ... 15
Troubles cervico-braChiaux ... 15
Compression du nerf sus-scapulaire ... 15
Atteintes radiculaires cervicales. ... 15
Syndrome du defilé thoracique ... 15
Instabilité de PEPAUNC ..o 16
Pathologies générales Ou SYSIEIMIQUES ..ot 16
Chapitre 4 — Aspects cliniques
Documentation de la symptomatologie ... 17
Localisation des symptomes (OU 7).t 17
Début des symptomes (quand?) ... s 18

Circonstances d'apparition (COMMENE?) ... 18




Symptomatelogie dans la vie quotidienne ................. e 18
Symplomatologie et activités PRySIQUES . 19

Chapitre 5 — Recueil des informations sur les sollicitations
musculo-squelettiques

Histoire des activités professionnelles 21
Activités professionnelles antérieures. 21
Travail actuel. ..o e 21
Facteurs organisationnels du travail actuel ..o 22

Histoire des activités sportives, récréatives ou domestiques. ... 24

Chapitre 6 — Examen physique de I'épaule

Evaluation générale ... BTV RTURUP PO 25
EVAUATON SPECIIGUR 11 ot ees e 27
Tendinite du sus-épincux ... SO P TSP P U PSP PP PIRUPOPRITI 27
Tendinite dU SOUS-EPINEUX ...t 28
Tendinites du sous-scapulaire et du petit rond............... SO PP PSP POPPRO 28
Syndrome d'accrochage sous-acromial ... 29
Déchirure de 1a COffe des TOWALCUTS .o e e 32
Ténosynovite de la longue portion bicipitale ... 33
Chapitre 7 — Synthése de I'évaluation ... ..........35
Chapitre 8 - Eléments d’orientation pour les démarches thérapeutique
et préventive
Démarche therapeutiqUe . ..o e 3 7
DEMArche Préveritive o 37
Conclusion ............. ST T USSR R TS T U TR U RO RO SO U U RO R ORUU TR SRR 39
Bibliographie ... TR PO TR 41
Liste des figures
Figure 1.1 Complexe articulaire de Pépaule . 2
Figure 1.2 Structure d'un tendon o 2
Figure 1.3a Muscles et tendons de la coiffe (épaule antérieure)....oooooii 3
Figure 1.3b  Muscles et tendons de Ja coiffe (€paule postérieure).................. 3
Figure 1.4 Course du tendon de la longue portion bicipitale ..., 3
Figure 1.5 Actions des muscles des rofateurs ... 4
Figure 1.6 Composantes des forces de rotation et de coaptation
dans un mouvement de I'épaule..............ocoooiiviii 4
Figure 1.7 Dermatomes et innervation sensitive.................. e 5



Figure 1.8

Figure 2.1
Figure 3.1
Figure 3.2
Figure 3.3
Figure 3.4
Figure 4.1
Figure 6.1
Figure 6.2
Figure 6.3
Figure 6.4
Figure 6.5
Figure 6.6
Figure 6.7
Figure 0.8
Figure 6.9
Figure (.10
Figure 6.11
Figure 6.12
Figure 6.13
Figure 8.1
Figure 8.2

Zone critique des tendons du sus-épineux et de la longue portion

bicipitale soumis a une usure précoce ... TUTTOPPORU P 0
Liens entre les différents tacteurs de risque ... 9
Bursite SOUS-ACTOMIAlE ... 13
Compression du nerf sus-scapulaire ... 15
Anatomic du carrefour cervicothoracoscapulaire.........oooi 15
Structures pouvant entrainer des douleurs a I'épaule ............... ST 16
Diagramme des épaules et des membres superieurs ... 17
Points douloureux de I'épaule ... 25
ATCS AOUIOUTEUX ..o UUURRTOY 26
Abduction contrariée du Dras. ... 27
Manoeuvre de JODE. .o 27
Rotation externe contrariée de l'avant-bras. ... oo 28
MAn@euvre de PAte ..ot 28
Rotation interne contrariée de Favant-bras............... 28
Mécanisme d'aCCrOChAZE oot 29
SIGNE AE NEET ..ot 31
Signe de Hawkins ... 31
Manceuvre du bras tOMDEANT ..o 32
Elévation contrariée du bras.........cooooviiiiiiii 33
Flexion contrariée dut CoOUde ..o 33
Algorithme thérapeutiQUe ... 38
Approche thérapeutique et déchirure de la coiffe des rotateurs ... 38

Liste des tableaux

Tableau 6.1
Tableau 6.2

Tableau 8.1

Stades du syndrome d'accrochage ... 30
Techniques d'imagerie pour les déchirures
de 1a coiffe des TOTAEULS ..ot 32

Mesures de prévention en fonction de I'état
et de lorigine de 1a 1€sion ...l 37

Liste des encadrés

Encadré 1.1

Encadré 1.2

Encadré 2.1

Encadré 3.1
Encadré 3.2
Encadré 4.1
Encadré 4.2

Innervation des muscles de la coiffe des rotateurs

et du muscle bIcipital. oo 5
Eléments contributifs 2 une tendinite de la coiffe des rotateurs

et 4 une ténosynovite de la longue portion bicipitale..................... 7
Tlustrations des mouvements les plus souvent associes

au développement de tendinites de I'épaule ... 12
Manifestations cliniques d'une bursite sous-acromiale ... 14
Résumé clinique d’une capsulite adhésive ... 14
Questions sur les activités de la vie quotidienne............. 18

Manifestations des symptomes et degré de gravité ... 19

Xi



xii

Encadré 5.1

2

W

Encadré

b
AU ]

Encadré

’}J\
ON

Encadré

o
w

Encadré 3

Encadré 0.1
Encadré 6.2

Encadré 7.1

Questions sur les activités professionnelles anterieures ... 21

Questions générales sur l'activite de travail

el les SYMPLAMES ASSOCIES ..o e 22
Questions sur les activités sollicitantes pour les épaules ..., 23
Questions sur les facteurs Organisationnels......cooo e 24
Questions sur les activités sportives, récreatives

ou domestiques impliquant les épaules ... etreeret et e et 24
Evaluation @ENETAIE . oo oiomveeoriorirms s .25
Arcs douloureux au moment de I'abduction active du bras ... 26
ASPECES CHIEGUES ..o s .35



1 Informations générales

TERMINOLOGIE

Les tendinites de Iépaule 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 l€sions
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 bérosité. Le tendon de la longue portion
bicipitale origine de la partie supéricure 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 ef 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 ef al., 1993).

Les études épidémiologiques portant sur la re-
lation entre Je travail et les tendinites de I'¢paule
demeurent peu nombreuses. Cependant, malgré des
paramétres d’exposition faiblement définis, l'inci-
dence de ces lésions semble liée a des activités im-
pliquant '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).

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
l'articulation humérale et permettre 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 a 50% de la
puissance de I'épaule en abduction et a au moins
80% de [a puissance en rotation externe (Marks
et al.. 1994). Le tendon de la longue portion bici-
pitale participe & la flexion de Pavant-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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Structure articulaire de I'épaule

Le complexe articulaire de 'épaule, est forme par:

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

~ deux surtaces de glissement (sous-acromiale et
scapulo-thoracique) (Kapandji, 1983):

~ une voute créée par la jonction ligamentaire de
F'acromion et de l'apophyse coracoide (figure 1.1).

Figure 1.1

Surface de glissement
scaputo-thoracique

Articulation
acromio-claviculaire

Surface /’
de glissement |
sous-acromiale |

Articulation
{ sterno-claviculaire

Articulation
glénohumérale

La majorité des mouvements de I'épaule impli-
quent une action simultanée de deux groupements
articulaires fonctionnels, soit 'action articulaire glé-
nohumérale corrélée avec un mouvement de glis-
sement sous-acromial et l'action scapulo-thoracique
corrClée 4 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-
géne disposée de facon paralléle lui confere une
force egale A environ 50% de I'os cortical. Certains
tendons ont sur leur étenduc une gaine synoviale
fibreuse qui les protége 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 o de maintenir une posture
(figure 1.2).

Region de
la tendinite
d'insertion

;aine tendineuse fibreuse

Membrane synoviale (couche externe}

Muscle

Membrane synoviale
(couche Interne}

Al
E B —=Fibres collagenes

S \

Region de la
tenosynovite

Région de Zone
la tendinite | d’inflammation
ou de la de la jonction
pentendinite § yotendineuse

Tendon




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-
meérale. Les rotateurs centrent la téte humérale de
facon qu’elle puisse pivoter dans la cavité glénoide.

La coiffe des rotateurs est formée par:

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

Figure 1.3a
uscles et tendons de la coiffe

Biceps
(longue portion)
Sus-eépineux

Figure 1.3b
~ Muscles et tendons de la coiffe

Sous-épineux

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 larticula-
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 humerale de
maniere que la grosse tubérosité se glisse sous la
voute coraco-acromiale (Lacoste, 1993). Ce faisant,
il s'oppose au mouvement ascensionnel du deltoide
qui €leve la téte de '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 volte coraco-acromiale (Dupuis et
Leclaire, 1986).

LES TENDINITES DE L'EPAULE




Guide pour le diagnostic des lésions musculo-squelettiques

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 '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 @ 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 |

1986). 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
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INNERVATION SENSITIVE

Nerf sus-claviculaire C3, C4
Nerf circonflexe C5, C6 5
Nerf radial C5, C6

Nerf accessoire cutané brachial D1, D2
Nerf brachial cutané interne C8, D1
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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 phe-
nomeénes mécaniques liés aux fonctions motrices
de I'épaule et a linstabilité 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» quil a associée a des frottements entre le
tendon du sus-épineux et le bord antérieur de l'acro-
mion survenant principalement au moment de I'élé-
vation du bras en rotation interne (Leffert, 1992).

A ce phénoméne mécanique s'ajoute l'effet du
travail musculaire qui, lors du maintien de certaines
postures, améne 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 révelé que I'impact
de la compression latérale sur le réseau vasculaire
tendineux et péritendineux entraine un état quasi
avasculaire (Caillet, 1985). A I'épaule, ce phénomene
a €té surtout remarqué au niveau des tendons du
muscle sus-épineux et a celui de la longue portion
bicipitale (figure 1.8).

Le mécanisme inflammatoire qui accompagne
ces ténopathies semble li€é a une interruption du
processus de guérison qui, sous I'effet des sollici-
tations repetées 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):
dépot de fibrine ;
cedeme continu avec inflammation ;
développement d'un tissu de granulation ;
formation d’un tissu de calcification et d’ossi-
fication.

B

Zone critique
du tendon :
sus-épineux

Zone critique
du tendon de la longue
portion bicipitale /

Le nouveau tissu forme a la suite de ce processus
interrompu de guérison aura des propriétés diffe-
rentes et entrainera un désequilibre 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).



Encadré 1.2

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

* 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
humeérale contre la volte acromio-coracoidienne;

- sollicitations répétées ou prolongées qui aménent un processus inflammatoire ;

- tractions brusques associées a des gestes de lancer avec le bras en abduction ou en élévation.
* 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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DESCRIPTION GENERALE DES FACTEURS
DE RISQUE

Comme pour les autres LATR, il faut, dans I'étio-
logie des atteintes tendineuses a I'épaule, considérer
les facteurs suivants:

— les facteurs individuels : I'age, le sexe, le vieillis-
sement, la condition physique et les antécédents
meédicaux;

— les facteurs biomécaniques: la force, la répeti-
tivité et les postures;

— les facteurs organisationnels: la cadence et le
rythme de travail.

Etiologie

Le risque de développer une lésion musculo-
squelettique associée a une activité de travail a été
défini de facon clinique comme étant la conse-
quence d'un déséquilibre entre une sollicitation a
laquelle est soumise un sujet et les capacités Sfonc-
tionnelles de l'individu (figure 2.1) (Cnockaert et
Claudon, 1994). La sollicitation s'évalue d’abord en
fonction des facteurs biomécaniques que sont la ré-
pétitivité, la force et la posture, selon leur durée
d’exposition. Les capacités fonctionnelles d'un in-
dividu reposent sur ses caracteristiques personnelles,
son état de santé et les perceptions qu'il a de sa
tiche et de I'organisation du travail.

Figure 2.1

Liens entre les différents facteurs de risque

Repétitivité

Contexte de réalisation de I'activité de travail

Sollicitations

Risque d’'une lésion =

Capacités fonctionnelles

T

Caractéristiques personnelles
(age, sexe, condition physique)

Etat de santé
(antécédents médicaux)

Facteurs psychosociaux
(perception de la tache

Adapté de Cnockaert et Claudon, 1994

et de |'organisation
du travail)
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La répétitivité comme facteur de risque d’'une leé-
sion musculo-squelettique a clairement été déemon-
trée, méme si ce facteur n'est pas toujours facile a
définir et a quantifier (NIOSH, 1997 ; Kuorinka et
al., 1995 ; Bielle et al., 1981). Sur le plan scientifique,
la répétitivité est vue comme une sollicitation variable
mais répétée des mémes tissus. La répétitivite est
habituellement définie en fonction d’éléments de
la tache. Il s'agit du nombre de produits fabriques
ou de cycles de travail par unité de temps. Elle peut
aussi étre définie en fonction de la réponse d'un
individu soumis 4 une activité de travail. L'analyse
de la rapidité des gestes ou de l'enregistrement du
signal électromyographique peut alors étre utilisee
pour déduire un indice de répétitivite (Malchaire
et Indesteege, 1997).

La force est un concept plus facile a définir mais
un parametre difficile a mesurer. Elle peut s'appré-
cier selon les charges a soulever ou a maintenir ou
encore selon la réponse électromyographique d'un
muscle lors d'un effort (Malchaire et Indesteege,

1997),

Les postures constituent un facteur de risque
dont I'évidence a été reconnue dans le dévelop-
pement de lésions musculo-squelettiques au cou,
a la région cervico-scapulaire et dans I'apparition
de lésions tendineuses a I'épaule, au poignet et a
la main (NIOSH, 1997; Kuorinka et al., 1995). 1l
s'agit le plus souvent de postures statiques main-
tenues de facon prolongée ou de postures associées
a des mouvements exécutés de facon rapide ou
continuelle. L'évidence est encore plus forte si ce
facteur est combiné aux deux autres facteurs bio-
meécaniques.

FACTEURS DE RISQUE SPECIFIQUES
POUR L’EPAULE

Outre les phénomenes de dégénérescence liés a
I'age, les tendinites de la coiffe des rotateurs et la
ténosynovite de la longue portion bicipitale résul-
tent de contraintes mécaniques associées a des sol-
licitations musculo-squelettiques survenant de facon
répétée ou prolongée. Les changements hyperpla-
siques qui peuvent en découler, rendent les tendons

moins aptes a assurer la fonction de coaptation et
de mobilisation de I'épaule. Méme léger, ce dys-
fonctionnement, par les frictions et microtrauma-
tismes répétés, tend a accentuer les effets de la de-
générescence des tissus au niveau des tubérosités
de la téte humérale et sous I'acromion.

Parmi les facteurs de risque décelés, on trouve
des sollicitations liées a des activités profession-
nelles, sportives, récréatives ou domestiques. On
peut aussi trouver des lésions tendineuses a
I'épaule chez les musiciens qui jouent des instru-
ments a corde ou a percussion.

SOLLICITATIONS MUSCULO-SQUELETTIQUES
D’ORIGINE PROFESSIONNELLE

Les lésions péri-articulaires d’hypersollicitation
associées au travail sont une conséquence directe
d'une atteinte des tissus mous causé€e par une sur-
charge physique ou une modification de la circu-
lation périphérique. Elles surviennent lorsque la
demande d'un travail dépasse les capacités musculo-
squelettiques de la personne a s'adapter et a travailler
sans douleur. Dans la détermination des facteurs de
risque, il faut distinguer le travail musculaire statique
(maintien prolonge d'une posture) et le travail mus-
culaire dynamique (répétition des mouvements). Le
travail musculaire statique fixe I'épaule en position
de fonction et permet I'exécution d'un travail dy-
namique avec la main. Ce sont les tendons du sus-
épineux et de la longue portion bicipitale qui sont
particulierement soumis aux contraintes meca-
niques dans les mouvements d’élévation (Kuorinka
et al., 1995 ; Lacoste, 1993).

Les postures contraignantes maintenues de ma-
niere prolongée, les bras en élévation ou en abduc-
tion, avec des manutentions répétitives de poids
constituent un risque éleve dans le développement
des tendinites de I'épaule (Dimberg et al., 1989 ;
Kroemer, 1989). Les tendons peuvent étre diffé-
remment affectés selon l'activité. Les activités im-
pliquant des flexions antérieures du bras affectent
davantage le tendon de la longue portion bicipi-
tale, et 'abduction de I'épaule sollicite surtout le
sus-epineux (Chipman et al., 1991).



SOLLICITATIONS D’ORIGINE SPORTIVE,
RECREATIVE OU DOMESTIQUE

Les tendinites de I'épaule peuvent étre secondaires
a un traumatisme ou survenir de facon insidieuse
a la suite de gestes techniques effectués de facon
répétée, parfois a la limite du jeu articulaire phy-
siologique (Lacoste, 1994). Pour les lésions d’ori-
gine sportive, les patients sont habituellement plus
jeunes et peuvent présenter une instabilité gléno-
humérale sub-clinique.

Les gestes avec traction sur l'articulation sont
parmi ceux qui risquent le plus d’entrainer un syn-
drome douloureux a I'épaule (Kuorinka et al., 1995 ;
Lacoste, 1994).

Ces gestes se retrouvent dans:

— le lancement d’'objets (balle, javelo, disque) ;

— la pratique de sports comme le hand-ball, le
volley-ball, le tennis et la natation (papillon,
crawl).

SOLLICITATIONS CHEZ LES MUSICIENS

L'exécution d'une piece musicale sollicite, de facon
particuliere, les articulations du membre supérieur.
Des tendinites a I'épaule ont été observées chez le
musicien qui joue d'un instrument a cordes, a cause
du jeu de l'archet qui combine des mouvements ré-
pétitifs et des efforts statiques pour garder le bras
en €lévation (Dupuis, 1994).

Chez le percussionniste, la sollicitation de la
coiffe des rotateurs est liée a l'effort que le musi-
cien doit déployer pour stabiliser son instrument.

L'encadré 2.1 illustre des postures et mouve-

ments qui sont fréquemment associés au dévelop-
pement de tendinites de I'épaule.

LES TENDINITES DE L'EPAULE
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Encadre 2.1

lllustrations des mouvements les plus souvent associés
au développement de tendinites de I'épaule

a éviter

1

|
\
|
'

Extension

Lancement d'objets

Abduction et flexion de I'épaule

Flexion de I'épaule

Travail avec élévation des bras

Cofacteurs d’une LATR

- Exposition a une ambiance froide

- Utilisation d’outils vibrants

- Port de gants de travail

Sources : Kroemer, 1989 ; Dimberg et al., 1989 ; Kuorinka et al., 1995 ; NIOSH, 1997



Des douleurs au niveau de I'épaule peuvent pro-
venir des structures de I'épaule avoisinant la coiffe
des rotateurs ou dépendre d’affections régionale, gé-
nérale ou systémique.

ATTEINTES DES STRUCTURES AVOISINANTES
DE LA COIFFE DES ROTATEURS

Bursite sous-acromiale

Il existe deux formes de bursite. La forme aigué cor-
respond a un gonflement sous-acromial se mani-
festant par une vive douleur avec exacerbation
nocturne (Leduc, 1986). Son expression fait géné-
ralement suite a I'évacuation soudaine, dans la
bourse, des cristaux d'une tendinite calcifice (Caillet,
1985) (figure 3.1). A I'examen, la palpation locale est
douloureuse et le patient peut présenter une dimi-
nution de la mobilité articulaire. Cette affection pour-
rait étre favorisée par des activités comportant des
abductions répétées, surtout si elles sont accompa-
gnées de rotations latérales de I'épaule (Sommerich
et al., 1993). La forme chronique présente un tableau
clinique plus insidieux, souvent difficile a distinguer
d'une tendinite du sus-épineux. Elle fait suite a un
épaississement inflammatoire de la bourse s'accom-
pagnant d’adhérences. Elle se manifeste par l'appa-
rition d’'une douleur habituellement localisée a I'in-
sertion distale du deltoide (Leduc, 1986). L'encadré
3.1 présente les principales manifestations que I'on
peut retrouver chez un patient souffrant d'une bur-
site sous-acromiale.

Capsulite adhésive (capsulite rétractile,
épaule gelée, épaule bloquée)

Cette affection touche la capsule de l'articulation glé-
nohumeérale. Cest une lésion inflammatoire corres-

Diagnostics différentiels

Figure 3.1
Bursite sous-acromiale

Dépot
calcique

Vidange
des cristaux

pondant a un épaississement fibreux de la capsule
avec rétraction. Elle entraine fréquemment la réduc-
tion des mouvements de l'épaule (Dupuis et
Leclaire, 1986).

La forme primitive survient surtout chez les per-
sonnes agées de plus de 50 ans qui, pour diverses
raisons, limitent leurs mouvements de I'épaule. Cette
affection connait généralement une histoire évolu-
tive qui peut s'étendre sur une trentaine de mois,

13
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Encadré 3.1

Manifestations cliniques d’une bursite sous-acromiale

Bursite aigué

douleur vive avec exacerbation nocturne;
la pression locale est douloureuse;
la mobilisation active de I'épaule peut étre réduite;

le patient ne peut se coucher sur le cté affecté; il adopte généralement une position
antalgique.

Bursite chronique

Sources :

douleur ressentie prés de l'insertion distale du deltoide ;
cellulalgie locale;
le patient peut aussi avoir de la difficulté a se coucher sur le coté affecté.

Béliveau, 1993 ; Leduc, 1986

avec une récupération spontanée qui n'est pas tou-  venir a la suite de plusieurs problemes de santé qui
jours complete (Dupuis et Leclaire, 1986). Elle s'ins-  amenent la prise de positions antalgiques. Le tableau
talle habituellement de facon progressive sans rai- clinique d'une capsulite peut, au début, ressembler
son apparente. La forme secondaire, méme si elle a celui d'une tendinite de I'épaule. L'encadré 3.2 pré-
est souvent associée a une atteinte inflammatoire de  sente de facon résumée les signes cliniques et cer-

larticulation ou de la coiffe des rotateurs, peut sur- taines causes possibles d'une capsulite.

Encadré 3.2

Résumé clinique d’une capsulite adhésive

Signes a I'examen

- spasme douloureux au niveau du trapéze ;

- rythme glénohuméral perturbé;

- limitations de la mobilisation active et passive de I'épaule.

Causes possibles

Forme primitive

Installation progressive sans raison apparente. Elle peut débuter dans un contexte anxiogéne ou
de stress.

Forme secondaire

Apparition secondaire a un probléme de santé entrainant une diminution de la mobilisation de
I'épaule : lésions traumatiques, affections du systeme nerveux, insuffisance coronarienne et affec-

tions cardiaques, diabéte, hyperthyroidie, bralures, Iésions inflammatoires, infections et facteurs
psychologiques.

Source : Dupuis et Leclaire, 1986



PATHOLOGIES DE LA REGION DE I’EPAULE

Ces pathologies peuvent comprendre des pro-
blemes dont I'origine est musculaire ou nerveuse.

Troubles cervico-brachiaux

Une atteinte a la région cervicale peut étre la cause
de douleurs a I'épaule. Les douleurs se manifestent
dans la partie supérieure de I'épaule et au niveau
du trapéze supérieur et moyen. La symptomatolo-
gie est généralement associée au maintien d'une pos-
ture fixe prolongée du tronc, de la téte et des bras,
alors que les mains sont impliquées dans des mouve-
ments répétitifs (assemblage de pieces électroniques
ou saisie de données) (Sommerich et al., 1993).

Compression du nerf sus-scapulaire

Elle peut étre confondue avec une bursite. Le nerf
sus-scapulaire est un nerf qui origine du plexus bra-
chial. Il innerve les muscles sus-€pineux et sous-
épineux. Sa compression engendre des douleurs a
la région latérale et postérieure de I'épaule. Elle peut
survenir a la suite d’'une chute mais est souvent as-
sociée au transport de charges portées en bandou-
liere ou directement sur l'articulation de I'épaule
(Sommerich et al., 1993) (figure 3.2).

Figure 3.2
Compression du nerf sus-scapulaire

Transport de poids sur I'épaule (directement) ou avec une bandouliere

A l'examen, le patient présente une faiblesse en
abduction et en rotation externe ; on peut aussi re-
trouver une atrophie de la fosse du sous-épineux.

Atteintes radiculaires cervicales

Un syndrome radiculaire se caractérise par l'atteinte
d’'une ou de plusieurs racines nerveuses. La dou-
leur peut apparaitre de maniere soudaine ou s'ins-

taller progressivement. La forme aigué fait habi-
tuellement suite a un traumatisme, et la forme
chronique résulte d'une discopathie protusive ou dé-
générative. Les racines spinales C6 et C7 sont les

plus souvent touchées (Berger et Kleinert, 1991).

Syndrome du défilé thoracique

Le syndrome du défilé thoracique demeure avant

tout un diagnostic clinique. Il correspond princi-

palement a la compression de structures nerveuses

ou vasculaires situées a la base du cou, dans le car-

refour cervicothoracoscapulaire (Vender et al.,
1998 ; Leffert, 1992 ; Leclaire, 1986) (figure 3.3). La

forme neurologique serait reliée a la compression
des branches latérales issues des racines C8 et D1
du plexus brachial. Elle se manifesterait par des pa-
resthésies, des engourdissements et de la douleur

Figure 3.3

Anatomie du carrefour
cervicothoracoscapulaire

Scaléne moyen Scaléne antérieur

Plexus brachial

Scaléne
postérieur

Artére
axillaire
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Nerf
médian
15
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Nerf cubital

Petit pectoral
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dans le territoire du nerf cubital. La forme vascu-
laire serait surtout associée a une compression de
l'artére sous-claviaire et se caractériserait par de la
froidure, une sensation de muscles endoloris et une
baisse de la force musculaire lors d’efforts continus.
(Vender et al., 1998 ; Leffert, 1992). Cette sympto-
matologie peut s'accompagner d'un gonflement et
de cyanose a l'avant-bras et a la main. La littéra-
ture scientifique demeure cependant controversée
sur les tests diagnostiques et l'identification des
structures anatomiques impliquées dans la patho-
génése de ce syndrome (Leffert, 1992; Berger et al.,
1991 ; Dawson et al., 1990).

Selon Leffert (1992), la pathogénése ne repose
pas uniquement sur les structures anatomiques (cote
cervicale, bande fibreuse et malformations conge-
nitales). Elle serait aussi associée aux effets de
contraintes dynamiques liées a la croissance, aux
traumatismes et aux postures. Les postures les plus
souvent citées sont celles qui nécessitent des
gestes plus haut que les épaules, celles qui forcent
les épaules vers l'arriere ou le bas (soulévement et
transport de charges) et les mouvements de flexion
répétée ou prolongée de I'épaule a plus de 60°
(Vender, 1998 : Sommerich et al., 1993).

Instabilité de I'épaule

L'instabilité de I'articulation glénohumeérale corres-
pond a une incapacité de maintenir la téte hume-
rale centrée a lintérieur de la cavité glénoide
(Jackins et Matsen, 1994). On distingue une forme
d’origine traumatique et une autre non traumatique.
Cette derniere est généralement associée a une laxité
ligamentaire et touche souvent les deux épaules.
La forme traumatique survient habituellement a la
suite d’'un traumatisme aigu, une luxation de l'arti-
culation glénohumeérale, ou résulte de microtrau-
matismes liés a des gestes exécutés de facon répétee
par-dessus I'épaule (p. ex. le lancement d'objet, la
natation) (Sagerman et al., 1998 ; Iannotti, 1994).

L'évaluation d'un patient présentant une insta-
bilité glénohumérale nécessite une documentation
détaillée de la symptomatologie afin d'identifier les
actions ou les gestes a l'origine de la blessure ini-
tiale ou ceux liés aux épisodes de récidive et d’ap-

précier la direction de l'instabilité. Cette évaluation
des facteurs étiologiques est essentielle dans la ca-
ractérisation du type d'instabilité et la formulation
d'une démarche thérapeutique appropriée (Marks
et al., 1997 ; lannotti, 1994 ; Jackins et al., 1994). 1l
importe de préciser que les patients souffrant d'une
instabilité glénohumérale ont souvent en associa-
tion une atteinte de la coiffe des rotateurs qui, se-
condairement, contribue a l'instabilité de I'épaule.

PATHOLOGIES GENERALES
OU SYSTEMIQUES

Les douleurs diffuses a I'épaule peuvent découler
de pathologies générales ou systémiques (Béliveau,
1993). L'existence possible de ces pathologies est
surtout envisagée lorsque les mouvements sont
complets, qu'ils ne déclenchent pas de douleurs et
que les examens radiologiques sont normaux.

On trouve comme pathologies générales pou-
vant entrainer des douleurs a I'épaule : les affections
cardiovasculaires, les tumeurs de I'apex pulmonaire
et les irritations diaphragmatiques avec atteinte vis-
cérale abdominale (figure 3.4). L'arthrite rhumatoide
et le syndrome épaule-main sont des affections sys-
témiques qui peuvent donner des douleurs diffuses.

Figure 3.4

des douleurs a I'épaule
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DOCUMENTATION
DE LA SYMPTOMATOLOGIE

Les symptomes d'une tendinite de I'épaule peuvent
s'installer de facon progressive a la suite de mou-
vements répétitifs, d'efforts importants ou lors du
maintien prolongé de postures contraignantes. Ils
peuvent aussi survenir soudainement a la suite d'un
accident ou de gestes brusques.

Ils se manifestent le plus souvent par des dou-
leurs a la face externe ou antérieure de I'épaule
(Bélisle et Croteau, 1988) pouvant irradier jusqu’au
coude (Chipman et al., 1991). Avec la progression
des symptomes, les douleurs deviennent constantes
et peuvent empécher le patient de dormir appuyé
sur son €épaule.

Lorsqu’une personne consulte pour des symp-
tomes touchant I'épaule, il faut, pour documenter
I'histoire médicale, s'appuyer sur des questions clés:

Ou ressentez-vous des douleurs?

Quand ont-elles débuté ?

Comment sont-elles apparues?

De quelle maniere se manifestent-elles actuel-
lement?

I faut, en outre, cerner les conséquences du pro-
bléme sur la vie courante afin de mieux en saisir
I'importance.

Localisation des symptomes (ou ?)

L'utilisation d'un diagramme des épaules et des
membres supérieurs est pertinente pour aider le pa-
tient a localiser ses symptomes (figure 4.1). C'est un
moyen qui permet de bien cerner les zones ou le
patient ressent des douleurs. Les symptomes liés a

Aspects cliniques

l'atteinte de I'un ou de l'autre des tendons de la coiffe
sont cependant trés semblables ; ce n'est qu'a I'exa-
men objectif que 'on peut mieux repérer le tendon
en cause.

Une tendinite de la coiffe des rotateurs se mani-
feste généralement par une douleur vive a la face
supéro-externe de I'épaule pouvant irradier a la face
externe de I'épaule et au bras. Les mouvements ac-
tifs, en particulier I'abduction, augmentent les
douleurs.

Une ténosynovite de la longue portion bicipitale
se manifeste par une douleur a la face antérieure
de I'épaule pouvant irradier dans le bras. Les mou-
vements avec flexion contrariée provoquent la dou-
leur (Dupuis et Leclaire, 1986; Choquette, 1988 ;
Hazeltine, 1990).

Figure 4.1

Diagramme des épaules
et des membres supérieurs
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attribuables au travail répétitif

Début des symptomes (quand ?)

Au moment de la consultation médicale, il importe
de s'informer du temps qui s'est écoulé entre I'ap-
parition des premiers symptomes et le moment de
la visite.

Les tendinites de I'épaule représentent un état
douloureux habituellement non traumatique.
Comme les exigences d'une activité physique dé-
finissent un niveau de contrainte externe qui en-
traine une réponse physiologique, il faut s'assurer
que l'exposition a précédé I'apparition des symp-
tomes. Il est aussi utile de faire préciser la raison
qui a conduit a la consultation.

Circonstances d’apparition (comment ?)

Au moment de I'anamneése, il est utile de faire pre-
ciser au patient les circonstances de l'apparition des
symptomes. Le mode d'apparition d'une tendinite
de la coiffe peut étre aigu, insidieux ou encore pro-
gressif. La mise en tension et les efforts physiques
accentuent la symptomatologie. Certains mouve-

ments de la vie quotidienne, tels que s’habiller ou
se coiffer, peuvent faire ressurgir les symptomes.

La ténosynovite de la longue portion bicipitale
peut se manifester lors de la flexion du coude as-
sociée a des efforts contre une résistance, plus par-
ticulierement lorsque I'avant-bras est en supination.
Elle peut également étre ressentie lors d’actions qui
combinent des mouvements d'abduction, d’exten-
sion et de rotation (p. ex. mettre un manteau) ou
lors de gestes associant une flexion de I'avant-bras
a des mouvements de rotation (p. ex. utilisation d'un
tournevis) (Lacoste, 1993).

Symptomatologie dans la vie quotidienne

En plus des douleurs, le patient peut présenter une
détérioration de son habileté a exécuter des mou-
vements de rotation, de flexion et d’abduction de
I'épaule. L'encadré 4.1 propose une série de ques-
tions qui aident a apprécier les manifestations de
la symptomatologie dans la vie quotidienne.

Encadré 4.1

Questions sur les activités de la vie quotidienne

Quelle est la main dominante?

La personne éprouve-t-elle de la difficulté a:

- prendre des objets situés plus haut
que les épaules?

- effectuer des activités plus haut que les épaules
(p. ex. changer I'ampoule électrique
d’un plafonnier) ?

conduire une automobile ?

mettre une chemise ou un manteau ?

lancer un objet?

se peigner, se maquiller?

éplucher des légumes ?

tenir une tasse de café?
— tricoter ou tourner une clé dans une serrure ?

- boutonner une chemise ?

Gauche O

Souvent

Droite O

Jamais Parfois Toujours




Symptomatologie et activités physiques

Il existe une relation entre la gravité de l'atteinte
et les activités physiques professionnelles, sportives,
récréatives ou domestiques. L'encadré 4.2 propose
une facon d’établir le degré de gravité de l'atteinte.

Encadré 4.2

Manifestations des symptomes et degré de gravité

Degré de gravité Symptomes
0. Aucune aucune douleur au cours de |'activité physique
1. Légere symptémes apparaissant seulement apres des activités intenses et répétitives
2. Modérée symptémes apparaissant seulement aprés des activités Iégéres ou occasionnelles
3. Sévere symptomes présents, sans relation avec les activités
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Bl Recueil des informations
sur les sollicitations
musculo-squelettiques

Pour établir le lien étiologique d'une tendinite de
I'épaule liée a des activités physiques, il est essentiel
de documenter les gestes effectués par le patient
et les postures qu’il prend. Les symptomes appa-
raissent généralement a I'épaule la plus fortement
sollicitée. Cette section propose une démarche per-
mettant au médecin de recueillir un maximum d'in-
formation sur les activités professionnelles qui ris-
quent le plus de jouer un role déterminant dans
lapparition des symptomes. La démarche proposée
vise également la collecte d'informations sommaires
sur les activités sportives, récréatives et domestiques.

HISTOIRE DES ACTIVITES
PROFESSIONNELLES

Activités professionnelles antérieures

La description des activités professionnelles ante-
rieures a comme objectif de déterminer dans quelle
mesure les différents emplois occupés ont comporté
des sollicitations des membres supérieurs (enca-
dré 5.1).

Travail actuel

La description de I'emploi actuel doit permettre d’'ob-
tenir une bonne représentation du travail effectue
et des différentes conditions d'exécution de la tache.
Comme il est généralement difficile pour un medecin
de se rendre sur les lieux de travail, le guide pro-
pose une série de questions qui visent a:

— cerner l'activité générale de travail (encadré 5.2);

— identifier les sollicitations musculo-squelettiques
particuliéres qui peuvent favoriser I'apparition
d'une tendinite de I'épaule (encadré 5.3);

— connaitre le rythme et le degré d’autonomie dans
I'exécution du travail (encadré 5.4).

Les activités dans les milieux de travail sont tres
variées. Dans l'encadré 5.3, on propose une liste
d'activités courantes qui peuvent présenter un risque
pour le développement d’une tendinite de I'épaule.

Encadre 5.1

Questions sur les activités professionnelles antérieures

| Début et durée
en mois ou années

Heures par jour Facteurs ou cofacteurs
de risque*

* \oir encadré 2.1
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Si l'activité de la personne correspond peu ou
partiellement a cette liste, il peut étre utile de faire
expliciter les activités (gestes, mouvements) qui sem-
blent exigeantes et d’en évaluer les caractéristiques
biomécaniques en termes de durée, de fréquence
et de force.

Facteurs organisationnels du travail actuel
Certains facteurs liés aux rythmes, a 'organisation
et a la perception du travail peuvent influer sur la
susceptibilité de la personne a développer des pro-
blemes musculo-squelettiques.

Encadré 5.2

Questions générales sur I'activité de travail et les symptomes associés

- L'emploi actuel est-il a temps complet ou a temps partiel ?

- Quel est le bras le plus sollicité par les activités de travail ?

- Un fait accidentel ou un mouvement soudain inhabituel est-il & I'origine de la douleur ?

- La douleur s'est-elle installée progressivement ?

Si oui, en combien de temps et de quelle maniére ?

- Quels sont les gestes et mouvements qui accentuent les symptémes ?



Encadré 5.3

Questions sur les activités sollicitantes pour les épaules

travailler les mains plus haut
que les épaules

Durée
(h/jour) | faible

Fréquence

Force exigée

moyenne | élevée | faible | moyenne | élevée

manipuler des objets ou outils plus
haut que les épaules ou loin du corps

soulever des objets avec les bras
en flexion ou en abduction

tirer ou lancer des objets

effectuer des mouvements
avec les bras écartés du corps

maintenir des postures fixes,
les bras en flexion ou en abduction

prendre ou déposer des objets situés
en arriére du corps (extension)

appliquer des pressions avec la main

Autres activités a faire préciser

Autres remarques a ce sujet

Cofacteurs augmentant la charge
musculo-squelettique

- port de gants de travail

Jamais

Occasionnellement

Régulierement

— exposition a une ambiance froide

— utilisation d'outils vibrants ou

a percussion

LES TENDINITES DE L'EPAULE
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Encadré 5.4

Questions sur les facteurs organisationnels

- doit-elle alimenter une machine ou un sys-
téme de production a un rythme régulier ?

- travaille-t-elle sous contrainte de temps
ou de production ?

- doit-elle faire preuve d'attention
soutenue ?

- percoit-elle son travail comme monotone ?

- a-t-elle un rythme de travail imposé
et rigide ?

- travaille-t-elle a un poste fixe
sans rotation ?

Autres remarques a ce sujet

HISTOIRE DES ACTIVITES SPORTIVES,
RECREATIVES OU DOMESTIQUES

Les activités sportives, récréatives ou domestiques  vités (encadré 5.5). La natation, le base-ball et le ten-
peuvent intervenir dans le développement d'une nis semblent constituer des activités a risque pour
tendinite de I'épaule; il est donc important de sa- ce type de lésion.

voir quelle était I'intensité de pratique de ces acti-

Encadré 5.5

Questions sur les activités sportives, récréatives ou domestiques
impliquant les épaules

* Voir encadré 2.1



I3  Examen physique de I'épaule

L'épaule est une articulation complexe. Il n'est pas
toujours facile de préciser l'origine des symp-
tomes. Le but de cette section est de fournir au me-
decin une démarche structurée pour le guider dans
le diagnostic d'une tendinite de I'épaule. Dans la pre-
sente section, il est d'abord question des compo-
santes générales d'un examen de I'épaule. Ensuite
les tests et manceuvres permettant de cerner le siege
de la lésion sont décrits de facon plus précise.

EVALUATION GENERALE
L'évaluation générale comprend :

I'observation ;

la palpation et le repérage de points douloureux;
I'évaluation de la mobilité articulaire ;

la détection des arcs douloureux.

L'observation permet de vérifier la posture
adoptée par le patient, d'évaluer les difficultés fonc-
tionnelles et de situer les limites d'une épaule en
la comparant avec l'autre. L'encadré 6.1 résume les
principaux points composant un examen visuel.

La palpation vise a confirmer une constatation
visuelle, a évaluer manuellement I'état des tissus ou
d'une déformation et a mettre en évidence les points

douloureux. Le réveil de points douloureux a la
palpation permet d'orienter le diagnostic clinique
(figure 6.1).

Figure 6.1
Points douloureux de I'épaule
S—
5
e Y
o / 6
7 7 ; 7 7
4 7 7
8
Vue antérieure Vue postérieure

Arthrite ou arthrose sterno-claviculaire

Arthrite acromio-claviculaire

Tendinite du sus-épineux et bursite sous-acromiale
Ténosynovite de la longue portion bicipitale
Cellulagie du trapeze

Tendinite de |'angulaire de I'omoplate

Cordons myalgiques du sus-épineux

. Cordons myalgiques du sous-épineux

Source : Leduc, 1986

o~NOVL A WN =

Encadré 6.1

Evaluation générale

Aspect des membres - posture antalgique aux épaules ou a la région cervicale

- relief de la téte humérale et de I'omoplate

Observation

- déformation des différentes articulations

Etat des tissus - trophicité, déformation, gonflement
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L'évaluation de la mobilité articulaire aide a cer-
ner les limitations fonctionnelles. Elle comprend une
évaluation passive et une autre active. L'évaluation
passive de la mobilité est effectuée par I'examina-
teur et vise a apprécier la mobilisation de la téte hu-
mérale dans la cavité glénoide. L'évaluation active
de la mobilité est effectuée uniquement par le pa-
tient et permet d'apprécier la capacité du systeme
musculo-ligamentaire a soulever le bras ou a main-
tenir une position dans un angle donné (figure 6.2).
Elle permet d’'observer :

— l'amplitude active et la symétrie des mouvements ;

— le rythme glénohuméral pendant I'abduction par
I'observation de I'élévation puis de I'abaissement
des bras;

et de mettre en évidence un arc douloureux (en-

cadré 6.2) (Chipman et al., 1991 ; Bélisle et Croteau,

1988 ; Dupuis et Leclaire, 1986).

Figure 6.2
Arcs douloureux

L'abduction active du bras peut déclencher un arc douloureux

Encadré 6.2

Arcs douloureux au moment de I'abduction active du bras

Entre 60° et 120° — friction douloureuse du complexe bourse-tendon
au moment du passage sous la voute coraco-acromiale

Entre 120° et 180° - trouble de I'articulation acromio-claviculaire

Sources : Dupuis et Leclaire, 1986 ; Bélisle et Croteau, 1988 ; Murnagham, 1988



EVALUATION SPECIFIQUE

L'évaluation speécifique de T'épaule a pour but
d'identifier, a laide de certaines manceuvres, les
structures atteintes dans l'expression d'une symp-
tomatologie. 1l s'agit de reproduire une douleur évo-
quée a laide de mouvements contraries.

Cette section présente les manceuvres diagnos-
tiques permettant de mettre en évidence les atteintes
suivantes : tendinite de chacun des tendons de la
coiffe des rotatcurs, syndrome d'accrochage sous-
acromial, déchirure de la coiffe des rotateurs, t€no-
synovite de la longue portion bicipitale.

Tendinite du sus-€pineux

Latteinte de ce tendon amene des douleurs locali-
sées A attache du tendon au trochiter, dans le sillon
bicipital avec irradiation de la douleur dans le V del-
toidien. Tl n'y a pas de limitation des mouvements
(Bélisle et Croteau, 1988).

Manceuvres diagnostiques

Labduction contrariée (figure 6.3) se fait en placant le bras du
patient & 30° et en i demandant de forcer contre Ja main de
Pexaminateur. La présence d'une douleur lors de cette ma-
neeuvre indique habituellenient une ateinte tendineuse du sus-
€pineux.

La manccuvre de Jobe (figure 6.4) s'effectue en placant les
bras du patient en abduction 2 90° et 30° vers Favant, les pouces
tournés vers le bas. L'examinateur applique une pression vers
fe bas en demandant au patient de résister. Si fa manceuvre
évoque une douleur sans faiblesse. il sagit habituellement d'une
tendinite du sus-Cpineux. Par contre, si le patient ne peut re-
sister 4 Pabaissement. fa manceuvre signale généralement une
déchirure tendineuse.

Figure 6.3

Figure 6.4

LES TENDINITES DE L'EPAULE
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1] répetitit

Tendinite du sous-épineux

Cette tendinite d'insertion est surtout lice aux mou-
vements de rotation externe (Béliveau, 1993). Elle
peut egalement évolucr vers la déchirure et favo-
riser Napparition d'une tendinite du sus-epimeux.

Maneeurres diagnostiqies

Les symptomes peuvent Cire reprodines lorsque fexaminateur
apphicque une résistance alors que le patient ceffectue un mou-
vement de rotation externe de Favant-hras avec Je coude colle
pres du corps et fléchi a 90¢ ttigure 0.5

Lam
patient d'effectuer un mouvement de mtaton exXterne Contra-
e avec le bras en abduction 2 90% dans une position sem-

dceuvre de Patte (igure 6.0) consiste & demander au

blable & celle du lanceur au base-hall. Ce test est positf <'il
déclenche une douleur alors que Fexaminateor applique une

resEsfangce.

Figure 6 5

Figure 6.6

Tendinites du sous-scapulaire

et du petit rond

Ces tendinites apparaissent avee la progression de
la décompensation fonctionnelle de I'épaule et sur-
viennent rarement de facon isolée. Elles sont cepen-
dant difficiles a mettre en évidence.

Maneeuvre diagnostique

Les symptomes peuvent étre reproduits lorsque Fexaminateur
applique une resistance alors que le patient elfectue un mou-
vement de rotation interne de Pavant-bras avec le coude collé
pres du corps et fléchi 4 90° (figure 6.7).

Figure 6.7




Syndrome d’accrochage sous-acromial «conflit antéricur de l'épaule. ou 'impigement

Ce syndrome correspond a un conflit a la région syndrome.

sous-acromiale. Il peut résulter d’'une attcinte des o .

tissus (tendinite, bursite) passant sous la volte Ce syndrome, décrit par Neer (1983), a plusieurs

coraco-acromiale ou étre causé par une réduction stades de gravité qui sont corollaires a la {)f(_’)gi(:s-

de l'espace par ou passent les tendons du sus- sion du dysfonctionnement ou de I’iq<t:ap:4citcf de Par-

épineux et de la longue portion bicipitale. Cet es- ticulation glénohumérale (tableau 6.1).

pace, appelé «défilé sus-épineux - (supraspinatus R N

outle), est délimité par la partie antérieure de l'acro- Deux types de mouvements peuvent étre utili-

mion, le ligament coraco-acromial et larticulation sés pour mettre en ¢vidence un contlit antérieur SOus:

acromio-claviculaire (Marks et al., 1994) (figure 6.8). acromial ou syndrome d'accrochage. Il s'agit du s;gn_e

' de Neer (figure 6.9) et du signe de Hawkins (fi-

Les autres termes utilisés pour désigner ce syn-  gure 6.10).

drome sont : I'accrochage antérieur de l'épaule», le

Figure 6.8

Ligament coraco-acromial Zone avasculaire relative

Tendon du
sus-epineux

ABDUCTICN ADDUCTION

Espace sous-acromial normal Espace sous-acromial réduit
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antribwables au teavail Aipéntil

Stades

Symptomes

Tableau 6.1

A 'examen

Physiopathologie

Premier stade
ou stade aigu*

Les douleurs sont diffuses
dans la partie antéro-

latérale de I'épaule. Elles
surviennent généralement
aprés un travail prolonge,

le bras en élévation antérieure
et en rotation interne.

Les mouvements passifs et
actifs sont normaux.

Ily a présence d'un arc
douloureux.

Correspond a la phase
inflammatoire : le tendon
s'enflamme, la bourse sous-
acromiale s‘'cedématise et
subit des microhémorragies.

Deuxiéme stade
{état chronique)*

Les douleurs se manifestent
au moment de 'élévation
du bras. Elles cessent au repos.

Les signes de bursite et
de tendinite se superposent.

Processus de fibrose de

la bourse, alors que se
développe une tendinite
du sus-épineux ou une
ténosynovite de la longue
portion bicipitale.

Troisiéme stade

Les douleurs sont
permanentes. La nuit, elles
empéchent le sujet de dormir
appuyé sur son épaule.

L'apparition d'une faiblesse a
|’élévation antérieure ou

a I'abduction est signe

d’'un début de déchirure,
Une difficulté plus
importante indique une
déchirure massive.

Les mouvements passifs
demeurent généralement
complets.

Les mouvements actifs
sont réduits et douloureux.

Correspond & la phase
dégénérative : les |ésions
tendineuses sont plus graves.

il peut y avoir une rupture
dégénérative du sus-épineux
ou de la longue portion
bicipitale. Le sous-épineux
peut également étre affecté.

* Selon P'auteur, ies premier et deuxieme stades pourraient étre permuites.

Source : Neer, 1983




Figure 6.9 Figure 6.10

Manceuvre diagnostique Mancenvre diagnostique

Pour rechercher le signe de Neer (figure 0.9), lexaminatcur  Pour mettre en évidence le signe de Hawkins (figure 6.10),
se place derriere le patient et stabilise lomopliate en posant  l'examinateur place le bras et le coude du patieot & 90° de
unc main sur 'épaule. Avec son autre main, i améne le bras  flexion. Il ramene ensuite le bras horizontalement devant la
du patient pour obtenir une flexion active assisice. Une dou-  poitrine. L abaisse l'avant-bras du patient dans un mouvement
leur se manifestant dans un secteur d'élévation compris entre  de rotation interne de I'¢paunle. Lapparition d’une douleur lors
60° et 120°, signale un test positif. Cette manceuvre reproduit— de cette manceuvre indique un passage difficile des tendons

le frottement des rendons de la coiffe des rotateurs contre le sous fe ligament coraco-acromial (Pujold, 1993).
bord antérieur de 'acromion et la face inférieure du ligament
coraco-acromial {Pujold, 1993).
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attniuables au v petitif

Déchirure de la coiffe des rotateurs

La coiffe des rotateurs est trés sensible aux déchi-
rures. Celles-ci se retrouvent a lautopsie chez 40%
des personnes dgées de plus de 50 ans (Leduc,
1986). En plus d'étre occasionnées par des chan-
gements dégenératifs liés d l'age, elles peuvent
résulter de microtraumatismes associés & des sollici-
tations répétées ou prolongées des structures mus-
culotendineuses de I'épaule (Iannoti, 1994). Dans
Je cas d'une déchirure partielle, le tableau clinique
est souvent asymptomatique et correspond sensi-
blement a celui d'unc tendinite de I'épaule.

La rupture totale de la coiffe des rotateurs est
plutét rare, Elle implique alors toute Pépaisseur d'un
tendon. Elle touche le plus souvent le tendon du
sus-épineus suivi des tendons sous-€pineux et sous-
scapulaire. Elle survient fréquemment a la suite
d'une chute. Si la rupture est récente, abduction
est impossible et le patient présente un haussement
caractéristique de Pépaule lorsqu'il tente de faire ce
mouvement (Leduc, 1986), Trois types de manaeu-
vies peuvent aider a poser un diagnostic de déchi-
rure partielle ou complete de la coiffe des rotateurs
il s'agit de la manceuvre de Jobe (voir figure 6.4)
pour le tendon sus-Cpineux ; le mouvement actif de
rotation externe contrariée de 'avant-bras (voir [i-
gure 6.5) pour une déchirure associée au tendon
du sous-Cpineux ; et fa manceuvre du bras tombant
pour une déchirure compléte de la coiffe fi-
gure 6,11). L'examen clinique peut étre complete
par des techniques d'imagerie médicale : radiogra-
phie, arthrographie, ¢chographie et résonance ma-
gnétique (tableau 6.2).

Figure 6.11

—
3

Manceuvre dingnostique

{ examinateur ameéne le bras du patient en abduction compléte
qui tente alors dabaisser lentement et progressivement le mem-
bre supéricur. En présence dune déchirure compléte du ten-
don sus-épineux. Iabaissement progressif cede brusquement
sous la douleur vers 907 d'abducuon.

Tableau 6.2

- Techniques d’imagerie pour les déchirur ;
Radiographie Arthographie Résonance magnétique  Echographie
Déchirure Normale au début | Imagerie de référence. Ce test diagnostique est [ Permet
de la coiffe du processus Le passage de la en voie de devenir d'apprécier
des rotateurs | de déchirure. substance de contraste la technigue de choix. les atteintes
Par la suite, de I'articulation Validité de la coiffe
{'espace sous- glénohumeérale a déchirure partielle principalement

acromial se réduit.

Validité

{a bourse sous-acromiale
signale une déchirure
compléte de la coiffe.

- sensibifité : 71-100 %
- spécificité: 71-100 %

- sensibilité : 67-89 %
- spécificité : 84-89 %
déchirure totale

- sensibilité : 80-97 %
- spécificité : 93-94 %

au niveau du
tendon sus-
épineux.
Validité
inconnue

Sources . Inwin et al, 1998 Cuomo ot al.. 1997 , Murnagham, 1983 ; Marks et al.,, 1994 ; Ladd, 1994




Ténosynovite de la longue portion bicipitale Figure 6 12

Latteinte de la longue portion de ce tendon se ma-
nifeste généralement par des douleurs bien locali-
sées au niveau de I'épaule antérieure pouvant ir-
radier jusqu'au coude (Chipman et al, 1991). Le
mécanisme physiopathologique est lie:

~ A une course tendineuse longue avec un trajet
angul¢ 3 90° et 4 un encastrement du tendon
dans la gouttiere du sillon inter-tubéral :

~ au stress mécanique (tractions, frottements)
avec des contraintes maximales au niveau de la
courbe de la petite tubérosité (Lacoste, 1993
Dupuis et Leclaire, 1980).

Palm-up ot Gu test de Speed

Manceuvres diagnostiques Figure 6.13

-

La ténosynovite de la longue portion bicipitale peut etre mise
en évidence par l'élévation contrariée du bras en placant Navant-
bras ¢n supination (figure 6.12). Cette manaeuyvre, aussi ap-
pelée test de Speed ou Palm-up iest, reproduit le mecanisme
doulourcux. Ce test est aussi positif lorsque le patient souffre
d'une rupture partielle du tendon de la fongue portion bici-
pitale.

La rupture du tendon de la Jongue portion bicipitale peut
survenir a la suite d'une tendinite et se manifester par un gon-
flement a lentrée de la gouttiére bicipitale, lors de la flexion
contrari¢e du coude (figure 6.13).

LES TENDINITES DE UEPAULE






Synthése de I'évaluation

Encadré 7.1

Aspects cliniques

IMPORTANCE DES TROUBLES Aucun  Faible Modéré Sévere

S N R

- Fréquence et intensité des symptomes (p. 17 et 18)

- Perturbations des activités de la vie quotidienne (p. 18)

“P-aa

Sijor: padl
g

Do 2 - (e

- Anomalies trouvées au moment de |'observation (p. 25)

- Anomalies a la palpation (p. 25 et 26)

- Anomalies a I'exécution de mouvements de |'épaule

(p. 26)
- Anomalies au cours de manceuvres particulieres

(p. 27 a 33)
Précisez:

i itiel Oui Non

- Atteintes des structures avoisinantes de la coiffe

(p. 13 et 14) a ]
- Atteintes de la région cervico-scapulaire (p. 15 et 16) Q Q

a a

- Atteinte générale ou systémique (p. 16)
olettique Aucun | Faible | Modéré | Sévere

— Activités professionnelles antérieures (p. 21)

- Travail actuel (p. 21 a 24)
— Activités sportives, récréatives ou domestiques (p. 24)
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Eléments d'orientation

our les démarches
hérapeutique et préventive

Dans la présente section nous ne développons pas
d'approche thérapeutique ou préventive particuliere.
Nous présentons plutdt les principes de base per-
mettant d'orienter la prise en charge des personnes
qui souffrent de tendinites de I'épaule. Il importe de
préciser a cette étape que la réussite thérapeutique
repose sur la connaissance du facteur étiologique et
exige une bonne compréhension de I'anatomie et
de la biomécanique de la ceinture scapulaire.

DEMARCHE THERAPEUTIQUE

Le but de la démarche thérapeutique est d’amoin-
drir les douleurs, de rétablir la mobilité articulaire,
d’améliorer la fonction, de renforcer la musculature
de I'épaule et de prévenir I'aggravation et les re-
chutes (Marks et al., 1994). Les algorithmes présentes
aux figures 8.1 et 8.2 décrivent les étapes a suivre
dans le traitement d’'un patient souffrant d'une ten-
dinite de I'épaule ou d'une rupture de la coiffe des
rotateurs.

DEMARCHE PREVENTIVE

Lorsqu’une tendinite de I'épaule est diagnostiquee
et que l'origine probable des sollicitations a eté trou-
vée, il peut étre opportun de suggérer des mesures
préventives. Le tableau 8.1 propose des mesures pre-
ventives en fonction du diagnostic et du niveau de
sollicitation physique.

La démarche préventive integre des actions
correctives dirigées vers les activités qui présentent
des risques pour le développement d'une tendinite
de I'épaule. Ces mesures sont essentielles pour pré-
venir I'aggravation et la récidive de la lésion ou I'ac-
centuation des symptomes avec la reprise ou la
poursuite des activités.

Tableau 8.1

Mesures de prévention en fonction de I'état et de l'origine de la lésion

Etat de la lésion

Significatives

Sollicitations musculo-squelettiques

Non significatives

Evidence de |'existence +
d’une tendinite de |'épaule

- modification des activités
- diminution des sollicitations
- actions et corrections ergonomiques

- traitement du facteur causal
- modification des activités

Pas d'évidence de tendinite -
de I'épaule

- diminution des sollicitations
- actions et corrections ergonomiques

- information sur les activités
a risque
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Figure 8.1
Algorithme thérapeutique

Tendinite de I'épaule

v

r Détermination du facteur de risque l
aigué - chronique
Contréle de la douleur
) - repos |
- glace
- AINS

v
v v

Amélioration Non-amélioration

- Mobilisation progressive ) <«—— Amélioration I'irE\?i\IltI::'gz;n*

- Renforcement musculaire
— Rééducation fonctionnelle

'

Actions préventives sur les facteurs de risque Non-amélioration

.

Envisager la chirurgie

apres 6 mois
* |l y a risque d’atrophie tendineuse si I'on répéte souvent
Figure 8.2
Approche thérapeutique et déchirure de la coiffe des rotateurs
Incomplete
Déchirure de la coiffe » Physiothérapie Y
Complete Douleur persistante > 3 mois ou

perte fonctionnelle importante

,

Arthrographie ou
résonance magnétique

3 v

Aigué v
/ —>
patient agé < 60 ans Chirurgie




CONCLUSION

Ce guide a été concu pour assister les médecins qui, depuis quelques années, ont
A faire face a une augmentation du nombre de consultations pour des problemes
musculo-squelettiques dont l'une des causes peut étre li¢e au travail. On y présente
Pessentiel des connaissances actuelles sur le sujet et propose une démarche qui aide
a documenter les aspects cliniques de la lésion et 4 préciser le lien possible avec les
activités sollicitantes du point de vue musculo-squelettique. Le lecteur y trouvera éga-
lement une démarche thérapeutique qui intégre au traitement des éléments de pré-
vention orientés vers la réduction des facteurs de risque.
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