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SYNDROMES D’HYPER SOLLICITATION DU MEMBRE SUPERIEUR

Le nombre de déclarations au titre de Maladie Professionnelle (M.P.) aux tableaux 57B et 57C est en constante augmentation,en raison de tâches professionnelles à caractère répétitif ou  à rythme anormalement soutenu.

Ces pathologies concernent majoritairement la population féminine.

3 faits remarquables  nous paraissent devoir être relevés :

-les différentes mesures « préventives » ne paraissent pas enrayer de façon significative le    

  phénomène.

-le traitement médical est quasi inexistant,et l’on constate la multiplications des interventions

  chirurgicales de première intention, 

-l’on assiste à une certaine systématisation de syndromes étagés,bilatéraux,et parfois même 

  lorsque les sollicitations pathogènes professionnelles diminuent,voire ont disparu.

Plusieurs enquêtes régionales effectuées par les services de Médecine du Travail ont montré 

  une augmentation permanente des pathologies 57B et 57 C, et des « tendinites »(épaule et

  coude en  particulier) ces 4 dernières années.

Le coût pour certaines entreprises devient prohibitif,et dans certains cas la prime d’assurance est supérieure au coût du sinistre !

Le problème est-il toujours bien posé ?

1- La lecture des définitions concernant les différents tableaux de ces MP invite à une première réflexion : 

*de nombreux syndromes dits de la gouttière épitrochléo-olécrânienne(GEO)      

       apparaissent   en l’absence d’appui prolongé sur la face postérieure du coude.

* l’appui carpien ou la pression prolongée ou répétée sur le talon de la main n’est pas          la règle dans la plupart des syndromes du canal carpien(CC),alors que c’est un  

      élément essentiel dans l’apparition de syndromes de la loge de Guyon     (notablement plus rares, pour ne pas dire inexistant de l’avis même des chirurgiens).          

  2-La succession de syndromes étagés (CC,GEO,puis un peu plus tard épaule douloureuse),

 voire bilatéraux,oblige à reconsidérer la physiopathologie sous un angle plus global. 

L’analyse exhaustive de la littérature,si elle permet de bien cerner les environnements 

     « pathogènes » et de proposer des taux d’incidence des divers syndromes,ne permet pas de   

     dégager (ou très peu) de propositions thérapeutiques médicales (prophylactiques).

    L’abord clinique global y est  assez rarement  envisagé.

    Les solutions chirurgicales sont souvent proposées en  première intention (nous éloignant 

    quelque peu  d’objectifs affirmés de prévention),avec des résultats très inconstants et une 

    reprise du travail au poste antérieur qui devra être précisée.

     L’on  a même pu lire (auteur US) en 2003, que l’on  pouvait opérer des syndromes du CC          à électromyogramme normal.                        

Une réflexion de fond, clinique,semble nécessair , avec tous les acteurs (Médecins du Travail,Médecins traitants,employés exposés et syndicats,ANACT,Caisses Maladie),afin de limiter le scénario classique : »paresthésie-EMG-chirurgie ».

Des études de cohortes de sujets potentiellement exposés,mais asymptomatiques,devraient être réalisées,afin de mieux cerner le « standard »,par rapport auquel on pourrait raisonnablement évaluer le sujet symptomatique pathologique( la constatation d’affaissements discaux lombaires chez le travailleur de force –ou l’haltérophile- est classique en dehors de symptômes cliniques, et n’implique pas la confection d’une coquille plâtrée ou une chirurgie d’emblée. Pas plus qu’un ECG d’effort perturbé chez un sportif de haut niveau n’implique l’arrêt immédiat de toute activité et le transfert en unité de soins intensifs pour cardiaques).

Nous proposons dans le présent travail, des pistes de réflexion,basées en  particulier sur des connaissances anatomiques et biomécaniques, et des résultats thérapeutiques rééducatifs expérimentés au quotidien depuis plus de 15 ans,

 et plus globalement une approche diagnostique « programmée ».

1-LES LIMITES EXACTES DE LA PATHOLOGIE PROFESSIONNELLE D’HSMS

      (considérations physiopathologiques)

Rappel :plus l’activité distale est précise et répétitive dans un temps donné,

              plus l’activité proximale statique est intense .

De nombreux travaux récents confirment le rôle de niveaux d’activité soutenus,            davantage que d’ activité musculaire élevée(10).

A- Rappel anatomique.

         -Disposition des axes nerveux

            La disposition générale des éléments du plexus brachial et leurs rapports avec la     

            clavicule,la 1° côte, les muscles scalènes et sous clavier,puis pectoraux ,pourrait

            expliquer l’ordre d’irritation des branches terminales du plexus brachial (M,Cub,Rd)
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-Disposition des axes vasculaires
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-Disposition des muscles

   Il existe tout au long du membre supérieur des contraintes permanentes des troncs     

   nerveux, avec des systèmes musculaires puissants et complexes, et en particulier

   au niveau du coude, à la face antéro-interne :
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-Orientation des clavicules,1° côte,omoplate.

B-Physiopathologie.

a) Des contractures proximales (cervico-scapulo-thoraciques)sont fréquemment   

rencontrées en clinique,en dehors de circonstances professionnelles favorisantes,et      

à l’origine d’une sensation d’hyper fatigabilité, et/ou de paresthésies.

      La résolution de ces contractures fait disparaître les symptômes.


     Des injections de sérum salé hypertonique en certains sites musculaires sont 

       susceptibles,chez le sujet sain,de provoquer des irradiations douloureuses de 

       topographie pseudo-radiculaire ou tronculaire.

Certaines unités motrices seraient particulièrement surmenées : plusieurs auteurs   ont montré l’augmentation du nombre de fibres musculaires « ragged red »type 1, dans les muscles trapèzes de travailleurs exposés à des charges répétitives sur les épaules (Larsson et al.1988; Bengtsson and Herrikson 1989; Lindman et al.1991; Larsson et al.1992).

Des études EMG ont par ailleurs montré des modifications du spectre de fréquence  (des hautes vers les basses) dues  à la diminution de la vitesse de propagation de l’onde de dépolarisation le long de la fibre musculaire, en fonction de l’état de fatigue (Lindström and Petersen 1983) .La mesure de la fréquence moyenne pourrait ainsi servir d’indicateur objectif de la fatigue musculaire.

b) Une respiration de mauvaise qualité (ampliation réduite)ne favorise pas la relaxation musculaire proximale,et encourage l’installation de tensions chroniques des muscles respiratoires accessoires (scalènes,pectoraux, grand dentelé).

De nombreuses études convergent vers l’idée qu’un défaut de relaxation est probablement un problème beaucoup plus important que le niveau absolu de contraction ou la fréquence de l’activation musculaire.

Ceci étant vrai pendant, et après l’effort; dans ce dernier cas les facteurs psycho-sociaux et psychologiques personnels auraient un rôle certain.

L’on peut ici inclure le rôle de facteurs cognitifs et du stress mental, capables également de produire un excès de tension musculaire : stress ……hyperventilation……. diminution P CO2……augmentation pH sanguin….

alcalose…..augmentation tension musculaire et diminution activité para∑ique….

dominante ∑ique amplifie la réponses aux catécholamines.(10)

c) Des déficits à systématisation radiculaire peuvent s’y rajouter (en cas de souffrance cervicale), avec leur cortège de tensions musculaires  réflexes :

· trapèze-rhomboïde ( C5 à C7 )

· angulaire de l’omoplate ( C4++)

· SCM (+ perte de mobilité de la sternoclaviculaire) (C2 à C4 )

· Sous clavier,pectoraux (C7 à T1)

Les deux premières situations en  particulier modifient la biomécanique scapulaire, et  notamment les contraintes dans le défilé acromio-coracoidien.


Au total 3 groupes de phénomènes (+/- intriqués) peuvent être dégagés :

· Les réflexes pseudoradiculaires (avec pour support clinique les syndromes
cellulo-téno-myalgiques de Maigne, et les points sonnettes musculaires).

Des contractures musculaires (+ cellulalgies ) bien systématisées, accompagnent les  signes de dérangement intervertébraux dits mineurs (MAIGNE), et au niveau de la racine du membre supérieur ceci conduit à des dysfonctionnements scapulo-thoraciques générateurs de souffrances secondaires de la coiffe de l’épaule par exemple. Le traitement adapté de ces DIM supprime ces dysfonctionnements secondaires et représente un des traitements de choix dans la prévention des altérations de la coiffe des rotateurs.

· Les syndromes circulatoires (ou défilés fonctionnels) et la cascade pathogène :

  claudication…..crampes…..contractures…..mobilité articulaire réduite….

   contraintes tronculaires

· Le système sympathique (rôle sur macro et microcirculation) est un vecteur de 

douleurs dont la systématisation ne recouvre pas toujours exactement les trajets radiculaires classiques.

II- FACTEURS PRÉDISPOSANTS.

     ----> Morphologiques

               Cou court


   Clavicules horizontalisées

               Cyphose dorsale supérieure …… hyperlordose cervico-dorsale compensatrice

     ---->  Comportementaux «habituels

                 Postures de sommeil : procubitus +/- triple flexion des MS

                 Sports pratiqués

                 Activités musicales 

                 Bricolage , …..

     ---->   Psychologiques : augmentation de la tension globale

 
       Familiaux

                   Professionnels (harcèlement , W peu valorisant)

III- EXAMEN PROGRAMMÉ

    Applicable au patient symptômatique, comme au patient a-symptômatique (prophylaxie)

A-Recherche d’une souffrance proximale.

                   -Examen local :
                          *le cou : mobilité globale, manœuvres combinées (ext+RG par exemple)

                                         recherche de points douloureux et infiltrés (AP ,insertions ss-occi

                                         pitales, sus claviculaires internes,angulaire,scalènes aux transv.)

        * AISV : palper rouler, recherche du point sonnette cervical antérieur

         * Plan de la 1° côte / clavicule : scalènes, sous clavier, pectoraux.

- Examen régional :
              

Syndrome cellulo-téno-myalgique de MAIGNE.

        - Manœuvres facilitatrices



Sonnette sus claviculaire, PSA cervical .

           B- Recherche de signes périphériques.

                    Que l’on retrouve ou pas de signes proximaux ,cet examen est systématique.


     Etude neurologique de chaque territoire tronculaire :

                        Median : systématisation de troubles sensitifs  et moteurs, Tienel ,Phalen        

  Cubital : systématisation de troubles sensitifs et moteurs (Warttemberg)

                 Etude des mobilités articulaires passives, notamment du carpe 

(translation Antéro-postérieure ++)


      Repérage minutieux des groupes musculaires contracturés, afin de faire la part 

au moment du traitement, entre déficit par << sidération >> , et parésie vraie.


En cas de pratique d’un EMG, l’on veillera à ne pas limiter l’étude en distal, et ne pas hésiter dans certains cas « limites » à comparer muscle pour muscle au côté opposé.

Au terme de cet examen, l’on est en mesure de programmer un traitement physiopathologique 

avec des mesures curatives, et des mesures préventives.

La présence d’un syndrôme proximal bien caractérisé, imposera de traiter ce dernier en  priorité, avant toute idée d’examen complémentaire électrique ou échographique,sans négliger pour autant les techniques de myorelaxation  et renforcement périphériques .

L’on doit être en mesure en 6 à 8 semaines soit de mettre en route des techniques de prévention (travail respiratoire, renforcement proximal pour limiter les contraintes de fermeture cervico-thoracique), soit de proposer des mesures complémentaires médicales (infiltrations canalaires par exemple) ou chirurgicales, en gardant comme priorité le retour

du patient à son poste antérieur.

IV- TECHNIQUES EDUCATIVES ET RÉÉDUCATIVES.

Il est remarquable de noter que d’anciennes ouvrières (> 25 ans d’entreprise),performantes,

restent indemnes de ∑ d’HSMS.Elles se sont progressivement adaptées à des charges  ou des rythmes de travail croissant, mais pour certaines elles avaient une préparation  physique ou des habitudes de vie qui les exposaient moins  à ce type de pathologie.

Il faut appréhender les travaux « exposant » comme de véritables épreuves sportives, qui méritent un échauffement (une montée en charge très progressive) et un minimum de préparation  physique.

1-Préparation respiratoire.

S’assurer d’une ampliation respiratoire suffisante, et le cas échéant la développer, et surtout l’entretenir.

Veiller à épargner les muscles respirateurs accessoires (thorax supérieur)

Entretenir une force suffisante des élévateurs d’omoplate (trapèzes++)

Prévenir les troubles de la statique rachidienne (cyphose dorsale+)

Dérouiller les articulations dont la liberté conditionne une parfaite ventilation (sterno-claviculaire, scapulothoracique, donc bonne liberté cervicale)

2- Multiplication de pauses brèves.

10 à 15 secondes permettent 3-4 amples respirations et décrispation scapulothoracique et cervicodorsale.

Ttes les 5’ …….120 à 180 sec. par H

Ttes les 6’ ……. 100 à 150 sec. par H

Soit pour  7 H de travail 14 à 21 ‘ dans le 1° cas ,12 à 17 ‘ dans le second.

Comparer ces durées, rémunérées,aux coûts des MP (directs ,et indirects… conséquence sur le rythme des équipes restantes) devrait assez aisément convaincre de l’utilité de telles mesures, et non seulement au sein de l’entreprise elle-même,mais également au sein des structures socio-administratives.

3- Intégrer ces 2 principes dans quelques exercices facile à mettre en place .

Début de journée (échauffement) :circonvolutions scapulo-thoraciques en expiration,afin de délier le jeu ostéoarticulaire dans les pinces costoclaviculaires. 

Etirements des muscles cervicaux antérieurs et postérieurs, progressivement.

Fin de journée : Dérouillage des scapulo-thoraciques, avec étirements postérieurs (rhomboides, gd dentelés) et antérieurs (pectoraux), étirements périphériques 

(loges épicondyliennes et épitrochléennes : 30-40’’ 2 à 3 fois sur chaque loge)

  4-Rééducation active à visée thérapeutique.

· Décordage musculaire

· Massage Transverse Profond (MTP)

· Traitement des cellulalgies (pli cassé,palper rouler)

· Etirement des loges musculaires 

· Décoaptation articulaire (carpe, RHS)

· Renforcement systématique(endurance)

 5-Autres mesures médicales .

· syndrômes proximaux : thérapie manuelle 

·        (myotensif,mobilisations ,manipulations)

· conséquences :∑ ctm
        infiltrations des cellulalgies (xylo) et point d’attaches tendineux

· Si ∑ canalaire distal associé :

Infiltrations de corticoides,associées aux techniques précédentes

  en allant jusqu’à 3 par an si besoin est.

6- Le traitement chirurgical  signera l’échec de l’ensemble des mesures précédentes, puisque ne pouvant constituer en soi une mesure prophylactique des ∑ d’HSMS.
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