Interrelation épaule/rachis cervical
et contraintes d'origine professionnelle

(1° partie)

DO RESUME | SUMMARY

Linterrelation entre le rachis cervical et la ceinture scapulaire
sexprime a travers de nombreuses structures anatomiques,
mais également dans la vie professionnelle, ol chacun peut étre
confronté aux contraintes physiques liées au travail.

A travers trois exemples, l'objectif de cet article est de relater
les liens entre I'épaule et le rachis cervical dans le contexte des
facteurs de risque d'origine professionnelle, puis d'exposer une
stratégie d'évaluation et de traitement simple et apte a complé-
ter notre pratique.
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n 2003, date de ses derniéres recomman-

dations sur la cervicalgie, I'HAS [1] estimait

a environ 2/3 la proportion de la popula-
tion confrontée au moins une fois dans sa vie a
une cervicalgie dite « commune », également nom-
mée cervicalgie « non spécifique ». Ces cervicalgies
sont définies comme des douleurs cervicales en
dehors de toute étiologie ou évolution particu-
liere et sans lésions anatomiques objectivables.
Elles surviennent chez 30 a 50 % de la population
adulte, que ce soit de maniére aigué (moins de 3
mois) ou chronique (plus de 3 mois). Dans 10 %
des cas, elles limiteront les activités quotidiennes,
et pourront étre considérées comme handica-
pantes dans 5 % des cas [1].

Bien que l'étiologie soit encore débattue [1-3], il
apparait clairement que des facteurs anatomiques
et socio-professionnels relient le rachis cervical et
la ceinture scapulaire [1, 4].

Lobjectif de ce premier article est d'identifier les
relations existantes entre ces deux régions ainsi
que les contraintes physiques d'origine profes-
sionnelle pouvant aboutir a une mise en échec de
la relation entre la ceinture scapulaire et le rachis
cervical a travers trois exemples. Un second article
sera consacré a |'évaluation et a la construction

d’une stratégie thérapeutique.

The interrelation between the cervical spine and the shoulder
girdle expresses itself via numerous anatomical structures but also
in one’s professional life, where one can be confronted by physical
stressors linked to one’s work.

Via the presentation of three examples, the aim of this article is to
relate the links between the shoulder and the cervical spine in the
context of professional risk factors, and then to present a simple
and suitable evaluation and treatment strategy to complete our
practice.

» Neck pain » Gleno-humeral decentring » Scapular dyskinesia
» Spinal posture »- Cervico-scapular region

RAPPEL DES LIENS
ANATOMIGQUES =

Le rachis cervical et la ceinture scapulaire entre-
tiennent différents liens anatomiques qui peuvent
intéresser le rééducateur.

M Liens musculaires

De nombreux muscles (26 en tout) sont tendus de
I'¢paule au rachis cervical, la clavicule et la scapula
servant de centre relais osseux [5]. lls permettent
le mouvement, le maintien des postures et la
transmission des contraintes aux structures voi-
sines [6]. Nous en retiendrons quelques-uns :

- Les muscles occipitaux-bases (ou en pont) com-
posés du sterno-cléido-occipito-mastoidien
(SCOM) et du trapéze supérieur. En passant en
pont au-dessus du rachis cervical pour se termi-
ner sur l'occiput et la mastoide, ils assurent une
mobilité céphalique dans les trois plans et la sus-
pension de la ceinture scapulaire, notamment
pour le trapéze (fig. 1, page suivante).

- Les muscles cervicaux-bases composés de 'élé-
vateur de la scapula et des scalénes se terminant
tout deux sur les processus transverses des ver-
tébres cervicales. lls permettent ainsi une mobilité
cervicale dans les trois plans. Il est a noter que les
muscles scalénes antérieur et moyen [7] sont tra-
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Interrelation épaule/rachis cervical et contraintes

d'origine professionnelle (1 partie)
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versés par le plexus brachial donnant lieu a de pos-
sibles compressions retrouvées dans le syndrome
de la traversée cervico-thoraco-brachiale (STCTB)
(fig. 2).

- Le muscle petit rhomboide fixe la scapula au
rachis cervical bas et donne un axe aux mouve-
ments de rotation par rapport au thorax [6, 8].

+ Le muscle omo-hyoidien, digastrique, tendu de
la face antérieure de la scapula a l'os hyoide. Il
intervient dans la déglutition et la phonation. Sa
physiologie est cependant sujette a controverse
[9], certains auteurs évoquant un role de main-
tien de l'ouverture de la veine jugulaire lors de
I'inspiration [10].

M Liens conjonctifs

Il existe une continuité aponévrotique entre le
crane, le rachis cervical, la ceinture scapulaire et le
tronc [11]. Malgré I'absence de consensus, certains
auteurs considerent cette organisation comme
une chaine statique de suspension du membre
supérieur [12-14].

M Liens neurovasculaires

La continuité des deux régions se fait dans le sens
rachis-épaule puisque la nutrition et lI'innervation
du membre supérieur sont assurées par l'artére
sub-claviere et le plexus brachial. Lensemble che-
mine dans un canal ostéo-fibreux, pouvant étre a
l'origine d'un syndrome de la traversée cervico-
thoraco-brachial (STCTB) (cf. fig. 2).

CONSEQUENCES

DE L'EXPOSITION AUX
CONTRAINTES D'ORIGINE
PROFESSIONNELLE SUR

LA RELATION EPAULE/
RACHIS CERVICAL s

Selon le secteur d'activité considéré, le patient sera
soumis a des taches professionnelles nécessitant
d'importants efforts ou des mouvements répétés
des membres supérieurs, et/ou des taches plus
légeres, mais non moins contraignantes, ou pos-
tures longues et contractions statiques d'intensité
sous-maximale sont majoritaires. Dans ces deux
situations, le patient sera exposé a des facteurs de



risque, communs aux pathologies dépaule et aux
cervicalgies [1, 4, 15].

Et pour cause, tout travail manuel nécessite une
sollicitation des stabilisateurs de la région cervico-
scapulaire, d'autant plus puissante et prolongée
que la tache seraintense et de longue durée. Cette
stabilisation meten jeu:

—d'une part, la coiffe des rotateurs s'opposant
aux forces de translation ascendante du muscle
deltoide et a la translation antérieure du grand
pectoral [16]. Une sollicitation excessive de ces
muscles entraine fréquemment un déséquilibre
dans le ratio de force rotateurs internes/rotateurs
externes d'épaule [17], sources, entre autres, de
décentrages scapulo-huméraux [18] ;

—d’autre part, le dentelé antérieur et le trapéze
supérieur. Ce dernier muscle étant tout par-
ticuliérement mis en avant dans le cadre des
troubles musculo-squelettiques de Iépaule et
dans les cervicalgies non spécifiques liées aux
contraintes physiques professionnelles [4, 15,
19]. En effet, les myalgies du trapéze supé-
rieur sont fortement liées aux dyskinésies sca-
pulaires et a l'apparition de douleurs cervicales
(encadré ).

Voyons maintenant trois exemples de linter-
relation épaule/rachis cervical par I'analyse de la
littérature.

ROLE DE LA POSTURE ? sm

Plusieurs auteurs se sont intéressés a la relation
entre la posture avachie (antépulsion de la téte
et thorax en cyphose) (fig. 3), les cervicalgies, et la
ceinture scapulaire.

Schuldt et al. [21] montrent, dans une étude sur 10
sujets sains réalisant un travail en position assise,
que l'antépulsion du rachis cervical s'accompagne
d'une de l'activité de la musculature cervico-sca-
pulaire. La tension musculaire touche le trapeze, le
rhomboide, et I'élévateur de la scapula.

Bullock et al. [22] montrent, chez 28 sujets atteints
d'épaules conflictuelles, que la posture assise
avachie entraine une diminution de lI'amplitude
active en flexion du membre supérieur par bascule
antérieure de la scapula.

Thigpen et al. [23], Kabeatse et al. [24], et Finley et
Lee [25] montrent, quant a eux, que I'antépulsion

» Encadré |

Le trapéze supérieur au centre de la relation épaule/rachis cervical

type de contraintes :

S'il est facile de concevoir que la surcharge mécanique liée & un travail de forte
intensité puisse créer a terme des pathologies au sein de I'épaule et du cou,
les mécanismes physiopathologiques liés aux contractions statiques, d'intensité
sous-maximale sont moins bien élucidés [15]. Cependant, quelques hypotheses
sont mises en avant, et nous éclairent sur la réaction du trapéze supérieur & ce

® La surcharge des fibres de type | et I'hypothése des fibres cendrillon de Hagg

La mise en jeu des unités motrices du trapéze supérieur suit une hiérarchie
en fonction du diameétre et de I'excitabilité des motoneurones, définie par le
principe de taille de Henneman : les premiéres unités mofrices mises en jeu
correspondent aux fibres de type | (rouge). Or, ce sont ces mémes fibres qui
sont recrutées jusqu'au reldchement musculaire complet lors d'une activité
statique sous-maximale. Cette mise en tension musculaire de longue durée
peut étre responsable de douleurs, de fatigue musculaire, voire d'un processus

dégénératif des fibres [15, 20].

® L'ischémie par atteinte de la microcirculation au sein du muscle

Suite & une tension musculaire prolongée, survient une déplétion en ATP, molécule
pourtant essentielle au reldchement musculaire, ainsi qu'une accumulation de

métabolites algogenes [15, 20].

Suite & ces phénomenes se met en place un cycle douleur/contracture/
ischémie/douleur qui aboutit & la création et I'auto-entretien des myalgies du

frapeze supérieur.

Douleur \

Ischémie

Contracture

~

© M. Loubiere

» Figure 3

Posture avachie
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Interrelation épaule/rachis cervical et contraintes
d'origine professionnelle (1 partie)

» Encadré Il

Les décentrages gléno-huméraux

Nous pouvons retrouver dans la littérature [18, 27]deux décentrages :

- le décentrage antéro-supérieur (fig. 4) : la téte est décentrée en haut et en
avant par rapport au centre articulaire de la gléne. Ce décentrage entrainera
une butée précoce lors de la flexion. Les muscles responsables sont principa-
lement le deltoide, le grand pectoral et le court biceps. Il survient également
lorsque la coiffe est affaiblie ;

- le spin en rotation médiale ou décentrage en rétroversion (fig. 5) : il s'agit d'une
rotation interne non proportionnelle au mouvement réalisé qui entrainera
une butée précoce lors de |'abduction, ainsi qu'une limitation de la rotation
externe. Les muscles responsables sont les rotateurs internes (les trois grands). Il
survient également lorsque la coiffe postérieure est affaiblie.

Kinésithér Scient 2015;563:43-49
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» Figure 4

Décentrage antéro-supérieur

» Figure 5

Décentrage en spin rotation médiale

de la téte et la posture impactent le fonctionne-
ment de I'épaule méme chez les sujet sains en
modifiant les mobilités scapulaires. Ils ajoutent que
la position de flexion du rachis cervical entraine un
exces de tension de I'élévateur de la scapula.

En résumé, les postures en enroulement thora-
cique avec antépulsion de la téte augmentent
les tensions musculaires (élévateur de la sca-
pula, rhomboide, trapéze supérieur) et limitent
la mobilité de la ceinture scapulaire. Ces tensions
musculo-aponévrotiques peuvent participer a l'ap-
parition de troubles de la cinématique scapulaire, a
I'apparition de conflits sous-acromiaux ou a l'aggra-
vation de symptomes douloureux existants [26].

ROLE DES DECENTRAGES
GLENO-HUMERAUX (DGH) ? =

Les décentrages sont des défauts de la dynamique
articulaire. lls correspondent a une excentration
anormale des centres instantanés de la scapulo-
humérale lors des mouvements de glissements-
roulements. Décrit par Sohier [18], puis Marc [27],
ils seraient la conséquence de prédominances
fonctionnelles en lien avec I'utilisation préféren-
tielle, dans les gestes quotidiens, de I'antépulsion
et de la rotation interne (encadré Il). Asymptoma-
tiques lorsqu'ils sont récents et isolés, ils devien-
draient douloureux suite a I'inflammation de la
bourse séreuse sous-acromiale, secondairement a
la répétition de mouvements d'épaule selon une
cinématique incorrecte [28].

Si nous n‘avons pas retrouvé dans la littérature
de liens directs entre décentrages et cervicalgies,
deux études nous aiguillent dans ce sens:

- Gorski et al. [29] présentent une étude dans
laquelle 34 sujets présentant un conflit d'épaule
avec une bursite chronique et des algies cer-
vicales ont été traités par infiltrations de corti-
coides. Ces infiltrations améliorent les douleurs
au sein de I'épaule et du rachis ;

— Certhoux et coll. (30) montrent, dans leur étude
portant sur 166 patients, que les scores d'évalua-
tion fonctionnelle du rachis cervical NPDS (Neck
pain and disability scale) et de I'épaule (score
de Constant) sont liés. Il explique ensuite, via
une étude électromyographique, que dans les
épaules conflictuelles, le trapéze supérieur voit
sa tension musculaire augmenter d’un facteur 4



par rapport a une situation ou I'épaule n'est pas
pathologique.

Les DGH provoquent des contractures périarti-
culaires pouvant étre responsable de I'appari-
tion ou de I'entretien des cervicalgies.

ROLE DES DYSKINESIES ? mm

Rappelons que les dyskinésies scapulaires repré-
sentent les anomalies de position et de mouve-
mentdelascapula[31](fig.6).Elles sont fréquentes
dans les pathologies d'épaule mais également pré-
sentes dans le cadre des douleurs cervicales.

Plusieurs études récentes ont montré l'influence
directe que peut avoir une dysfonction scapulaire
sur le rachis cervical :

—Wegner et al. [32] montrent, dans une étude
australienne que la correction de la position
scapulaire chez des 18 sujets travaillant avec un
ordinateur normalise les tensions musculaires du
trapéze;

- Sung Min et al. [33] montrent, chez 15 patients,
que la douleur, la proprioception et les mobilités
en rotation au niveau cervical sont améliorées
par une correction passive de |'articulation sca-
pulo-thoracique ;

- une derniere étude, menée par Ma et Carroll [34],
montre auprés de 42 sujets une incidence entre
l'instabilité scapulaire et la relation douleur de
nuque/épaule et cervicalgie.

Ainsi, ces dyskinésies sont pourvoyeuses d'hyper-
tonies musculaires, notamment au niveau du tra-
péze supérieur, qui place ce muscle au centre de
la relation épaule/rachis cervical (cf encadré I).
Elles interviennent sur ce muscle selon deux
mécanismes :

- soit par un mécanisme de compensation [35,
36]. Laugmentation du mouvement de sonnette
externe de la scapula en réponse a des douleurs
d'épaule ou pour suppléer a une limitation de
I'amplitude d'élévation de l'articulation gléno-
humérale, sollicite le trapéze supérieur. Le muscle
est alors en position raccourcie et contracté de
maniére excessive, engendrant ainsi un phéno-
mene de contracture myométabolique ;

- soit par un mécanisme contribution [35-37] a

la pathologie dépaule. Dans ce cas, la diminu-
tion de l'amplitude de sonnette externe ou la

f
s
a
>
<1
=

» Figure 6

Exemple de dyskinésie

position en bascule antérieure dans la posture
avachie place le trapéze supérieur en course
externe. Létirement excessif du muscle serait
alors a l'origine de contractures myoélectriques.

La pathologie d'épaule va entrainer un réagence-
ment de |'organisation musculaire des régions adja-
centes. Les dyskinésies scapulaires vont alors entrer
en jeu, d'une maniere ou d'une autre, alimentant
ainsi le cycle douleurs/contractures/ischémie, qui
aura des répercussions sur le rachis cervical [30].

CONCLUSION =

L'étude des algies du rachis cervical et de la cein-
ture scapulaire dans le contexte des contraintes
physiques liées a la vie professionnelles semble
importante a considérer dans nos prises en charge.
En effet, elle nous permet, d'une part, de s'aper-
cevoir que les mécanismes physiopathologiques
rencontrés, représentés surtout par les myalgies de
tensions et des syndromes canalaires, ne sont pas
toujours le fruit d'une activité physique intense,
mais bien souvent le résultat d'une activité plus
sédentaire, d'intensité sous-maximale et mettant
en jeu des mouvements et des postures contrai-
gnantes pour le rachis cervical et les épaules.

Par ailleurs, elle met en avant les nombreuses intri-
cations, musculaires, vasculaires, nerveuses, ou
encore mécaniques, entre ces deux régions, dont
la compréhension nous aidera a proposer une
prise en charge adaptée de nos patients.
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Interrelation épaule/rachis cervical et contraintes
d'origine professionnelle (1 partie)

Cette premiere partie, sans étre exhaustive, nous a nos patients en prenant en compte a la fois le com-
donc montré comment la mise en échec des struc- plexe cervico-scapulaire et le contexte profession-
tures anatomiques entourant I'épaule et le cou nel sous-jacent. %

peut aboutir a un schéma physiopathologique.

Une deuxieme partie, plus pratique, nous appor-

tera quelques outils utiles pour évaluer et traiter

= DVD ) = —_— —

Anatomie de la hanche [coxo-fé-
morale)
0. Gagey - Ref. V3011

La cheuville. Image Formation

La cicatrisation et rééducation
J-P. Borel, F-X. Maquart - Ref. DV2257
Image Formation

Vous remarquerez le conflit entre le
fascia lata et le grand trochanter, le
cheminement du psoas iliague sous
I'arcade crurale, son insertion sur

le petit trochanter, et ses rapports
avec l'articulation de la hanche. Puis,
on découvre le plan capsulaire et ses

Une fois encore, la recherche fondamentale
nous aide @ mieux comprendre le processus de
cicatrisation du ligament.

« Les entorses de la cheville sont fréquentes.

L'examen clinique s'attachera a retrouver les rapports avec le bourrelet cotyloidien.
lésions associées. ». La dissection se poursuit en arriére, et nous fait découvrir
Dr J. Rodineau - Saint-Maurice les muscles fessiers et les pelvitrochantériens. Cette
« C'est de la biomécanique de I'appui du pied au sol que découle les dissection a été réalisée et commentée par le Pr Olivier
principes de rééducation. ». Gagey au Laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine
G. Perron - Saint-Maurice de Paris.
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) quiz

‘1. Le rachis cervical et la ceinture scapulaire
fonctionnent biomécaniquement de facon
indépendante.

[ A-Vrai
] B- Faux

2. La physiologie musculaire du trapéze supérieur
constitue un lien direct entre épaule et rachis
cervical.

L] A-Vrai
[ B- Faux

3. Une posture assise avachie prolongée est
susceptible de diminuer I'élévation des MS.

L] A-Vrai
["] B- Faux

Réponses page 65

4. Les DGH n'entrainent pas de tension musculaire
supplémentaire de la musculature périarticulaire.
[] A-Vrai
[] B- Faux

5. Les rotations cervicales peuvent étre
améliorées par correction des dyskinésies
scapulo-thoraciques.

[] A-Vrai
[] B- Faux
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