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endant plus de 20 ans,
jusqu’en 2011, les troubles muscu-
losquelettiques (TMS) déclarés et
reconnus en maladie profession-
nelle en France, comme dans de
nombreux pays industrialisés, ont
connu une progression constante,
avant une relative stabilisation a
un niveau qui reste élevé. Il s’agit
notamment des atteintes des
membres supérieurs figurant au
tableau n° 57 des maladies profes-
sionnelles indemnisables du ré-
gime général de la Sécurité sociale.
Les TMS représentent 85 % du total
des maladies professionnelles
reconnues. Leur origine multifac-
torielle est trés bien documentée [1].
IIs s'accompagnent de douleurs et
d’atteintes a la santé plus ou moins
graves pour les salariés, d'arréts de
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travail, de situations de handicap,
de désorganisation dans les entre-
prises et de colts élevés pour la
société. Le constat est similaire dans
l'ensemble des pays européens, en
dépit de substantielles différences
réglementaires entre pays [2].

En 2018, 39742 cas de TMS du
membre supérieur ont été recon-
nus en maladie professionnelle
dans le régime général de la Sécu-
rité sociale, correspondant a 91 %
du nombre total de TMS reconnus
(incluant le dos et les membres infé-
rieurs). Les TMS sont en hausse de
2,7 % en 2018, apres 2 années stables
succédant a 5 années de décrois-
sance. La part des TMS de I'épaule,
particulierement invalidants, repré-
sente 36 % du nombre total des TMS
reconnus [3].
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Le présent article développe les
particularités des pathologies dégé-
nératives de 1'épaule et leur phy-
siopathologie ; il aborde ensuite les
facteurs de risque et les facteurs
pronostiques de ces pathologies,
ainsi que ceux du retour au travail.
1l apporte enfin des repéres de prise
en charge, évoque les obstacles ren-
contrés et des perspectives de pré-
vention.

PARTICULARITES

DES PATHOLOGIES
DEGENERATIVES DE
L’EPAULE ; AMPLEUR DU
PHENOMENE

Les pathologies dégénératives de
I'épaule concernent des lésions des
tendons des muscles supra-épi-
neux, infra-épineux et sous-scapu-
laire (ainsi que le tendon du long
biceps qui participe a la stabilité
du complexe articulaire de I'épaule,
bien que ne faisant pas partie
des muscles de la coiffe des rota-
teurs). Elles sont désignées par le
terme « syndrome de la coiffe des
rotateurs » (SCR) et présentent des
caractéristiques particulieres : fré-
quence des symptomes, lien avec
I'age, durée des arréts de travail et
risque d’exclusion de 'emploi.

Les données statistiques des-
criptives issues de la littérature
s'averent peu précises, voire contra-
dictoires. En effet, l'incidence et
la prévalence des pathologies de
I'épaule ne peuvent étre définies de
facon fiable du fait dun défaut de
diagnostic exact et de l'incertitude
sur la localisation des symptomes
4]

En population générale, une revue
systématique de la littérature inter-
nationale montre que la prévalence
sur un an de douleurs a l'épaule
varie de 4,7 % a 46,7 %, tandis que la
prévalence sur la vie entiere s'éleve

a 66,7 % [5). Pour leur part, Lewis et
al. estiment qu'une personne sur 3
expérimente une douleur d'épaule
au cours de sa vie [6]. En Finlande, la
prévalence dela tendinopathie de la
coiffe des rotateurs dans un échan-
tillon représentatif de la population
agée de plus de 30 ans est estimée
a 3,8 % [7]. En France, la prévalence
en population générale des TMS de
I'épaule serait d'environ 7 % [8].

Dans des populations francaises
au travail, la prévalence des TMS
de I'épaule varie selon les études et
selon la précision du trouble évo-
qué. Par exemple, la prévalence du
SCR est estimée a 6,6 % pour les
hommes et 8,5 % pour les femmes
dans un échantillon de 3710 tra-
vailleurs de la population des Pays
de la Loire suivi pendant 3 ans [9].
Dans la cohorte «Constances »
constituée de 28914 volontaires
tirés au sort et ages de 30 a 69 ans,
15,5 % des hommes actifs et 20,7 %
des femmes actives présentent des
douleurs persistantes de l'épaule
[10]. Dans de nombreux cas, les
TMS de l'épaule sont attribués au
travail : selon Sirén et al. [11], des fac-
teurs professionnels liés & la charge
physique expliquent le départ en
retraite de 46 % des hommes et 41 %
des femmes qui sont en incapa-
cité de travail en raison d’atteintes
de I'épaule. En France, les TMS de
I'épaule représentent 36 % (14 359
cas) de I'ensemble des TMS recon-
nus en maladie professionnelle [3].
Le nombre total des TMS de 'épaule
liés au travail est tres probablement
supérieur a celui qui est reconnu,
dans la mesure ou la sous-décla-
ration de l'ensemble des TMS a été
évaluée & 66 % [12]. Le colit moyen
(soins et indemnisation) d'un TMS
est supérieur a 21000 euros [13]. Le
cout d'une pathologie profession-
nelle de I'épaule est bien plus élevé
(au moins 40 000 euros), en raison
du potentiel invalidant et dune
durée moyenne d'arrét de travail

de 355 jours en maladie profession-
nelle [3].

La particularité des atteintes de
I'épaule concerne leur lien avecl'age
[14]. Le nombre de SCR reconnus en
maladie professionnelle en France
est 1,8 fois plus élevé chez les 50-59
ans que chez les 40-49 ans (ce fac-
teur est de 1,1 pour les atteintes du
poignet et de la main). De méme,
lindice de fréquence des arréts de
travail en lien avec un SCR est 2,3
fois plus élevé pour la classe d’age
50-59 ans que pour celle de 40-49
ans (ce facteur est de 1,5 pour les
atteintes du poignet-main) [15].

Les pathologies dégénératives de
I'épaule constituent en Finlande
la seconde cause d'arrét de travail
parmiles TMS, apres les pathologies
du bas du dos [16]. Selon I'intensité
de la douleur, le type de lésion, de
traitement (médical ou chirurgical)
etla compatibilité de I'état fonction-
nel de I'épaule avecles exigences du
travail, la durée des arréts de travail
consécutifs a un TMS de I'épaule
peut étre treés variable. Bodin et al.
[17] ont observé des durées d’arréts
de travail moyennes relativement
courtes, de l'ordre de 5 semaines,
pouvant s'expliquer, selon les au-
teurs, par la faible sévérité des cas
rencontrés dans la population étu-
diée. D'autres études ont rapporté
des durées d'arrét nettement plus
longues. Ainsi, des durées moyennes
d'arrét de travail de 5 mois ont été
observées par Desmeules et al. [18]
et Shields et al. [19] ; elles sont d’en-
viron 7,5 mois d’apres Creton [20]
et Bhatia et al. [21] ou encore de 9,8
mois d'apres Nové-Josserand et al.
[22] dans différentes populations
de salariés opérés de SCR. Collin
et al. [23] et Creton [20] ont mon-
tré que dans respectivement 20 %
et 37 % des cas, les patients opé-
rés de I'épaule étaient incapables
de reprendre leur travail a 6 mois
post-opératoires. Dans une étude
de cohorte, Gowd et al. [24] estiment
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que la majorité des personnes opé-
rées d'une réparation dela coiffe des
rotateurs peut espérer un retour au
travail dans les 8 mois post-opéra-
toires. Ces résultats montrent que
la récupération est souvent plus
longue que les 6 mois générale-
ment cités comme un objectif sou-
haitable de retour au travail, ce que
confirment von Knoch et al. [25].

En France, les pathologies dégéné-
ratives de l'épaule reconnues en
maladie professionnelle se carac-
térisent également par des durées
moyennes d'arrét de travail longues
de 355 jours en moyenne, contre 234
jours pour le coude et 151 jours pour
le poignet [3]. Bien que la reconnais-
sance en maladie professionnelle
concerne souvent les cas patho-
logiques les plus graves, de telles
durées d’arrét de travail illustrent le
risque de désinsertion profession-
nelle dans cette population. Les cas
les plus lourds de SCR relevent de la
chirurgie et parfois ensuite de lamé-
decine physique et de réadaptation;
ils posent de sérieuses difficultés de
retour au travail, jusqu’a exposer a
un risque d’exclusion de I'emploi et
ensuite de désinsertion profession-
nelle. Apres chirurgie pour un SCR
lié au travail, Nové-Josserand et al.
[22] constatent que le retour au tra-
vail survient au moins 2 ans apres
l'intervention dans 59,5 % des cas,
I'age moyen de cet échantillon étant
de 50 ans. Par comparaison avec la
population générale, les personnes
atteintes d'une pathologie incapa-
citante de 1'épaule perdent alors 1,8
a 8,1 années de vie professionnelle
selon l'age [26].

Ces données chiffrées, dont cer-
taines sont issues des données de
reconnaissance de maladies pro-
fessionnelles, caractérisées par
une sous-déclaration importante
[27], montrent que les atteintes de
I'épaule représentent un cott so-
ciétal important, et, du fait de leur
augmentation avec l'avancée en

age, sont particulierement préjudi-
ciables dans un contexte d’allonge-
ment de la vie professionnelle [28].

En effet, alors que les capacités fonc-
tionnelles diminuent avec I'avancée
en age, les plus de 5o ans restent
fortement exposés aux facteurs de
risque de TMS et présentent une
prévalence élevée de TMS, notam-
ment de I'épaule. Ce constat inquié-
tant invite a une réflexion sur les
conditions de travail soutenables

[29].

PHYSIOPATHOLOGIE DES
PRINCIPALES LESIONS DE LA
COIFFE DES ROTATEURS DE
LEPAULE LIEES AU TRAVAIL

Dans le domaine professionnel, les
deux diagnostics les plus fréquem-
ment rencontrés sous le terme de
SCR sont le conflit sous-acromial
(48 %) et les tendinopathies de la
coiffe (30 %) [30]. Il s'agit d'un dia-
gnostic générique n'explicitant pas
le tendon précisément atteint, ni
I'importance de la lésion (tendino-
pathie non rompue, puis rompue).
Poser un diagnostic plus fin néces-
site la réalisation de tests cliniques,
cependant peu fiables et peu repro-
ductibles, de sorte que 'accord entre
les praticiens est faible. Ainsi, en es-
sai randomisé, trois thumatologues
sont d’accord dans leur diagnostic
dans 46 % des cas [31]. Limagerie
(échographie, imagerie par réso-
nance magnétique, arthroscanner)
complete le bilan diagnostique,
mais n'atteint pas la précision de
'évaluation chirurgicale.

La physiopathologie du SCR se
caractérise par une évolution dégé-
nérative des tendons de la coiffe
des rotateurs avec 'avancée en age.
Une compression des tendons entre
la téte humérale et I'arche coraco-
acromiale survient, ainsi que des
phénomenes inflammatoires et

ischémiques [31] par compression
vasculaire ou par augmentation de
la pression intramusculaire, notam-
ment lors des mouvements d’ab-
duction et d'élévation antérieure
[8]. Il existe également un cedéme
et des phénomenes cicatriciels sous
forme de fibrose et d’adhérence de
la capsule de l'articulation gléno-
humérale et des tissus mous envi-
ronnants, contribuant a la chroni-
cité des symptomes [31].

Le conflit sous-acromial [32] se tra-
duit par une friction et un effrite-
ment des tendons dans l'espace
sous-acromial dont la dimension
est restreinte. Cela survient notam-
ment a des angles critiques d'éléva-
tion du membre supérieur, lorsque
les muscles de la coiffe se situent
entre l'acromion et la téte humé-
rale. Cette pathologie est associée
a une réduction de l'espace sous-
acromial durant l'élévation du bras.
Elle est aussi associée aux taches
répétitives, ainsi qu’'a une cinéma-
tique scapulo-thoracique et gléno-
humérale altérée. En conséquence,
les stratégies gestuelles des sujets
atteints de syndrome de conflit
different de celles des sujets sains
[33]. Les perturbations vasculaires a
l'origine d'une ischémie des tissus
de I'épaule lors de I'€lévation et de
I'abduction du bras et les tendino-
pathies de la coiffe des rotateurs,
notamment du supra-épineux,
peuvent également aboutir a un
conflit sous-acromial. Ce conflit est
aussiassoci¢ a des asymétries et des
anomalies posturales de la colonne
cervicale, de la partie supérieure du
tronc (cyphose), de l'épaule et de
l'omoplate. 1l est parfois secondaire
a une instabilité gléno-humeérale
(subluxation), a une hyperlaxité
des tissus, a une maladie neurolo-
gique, a des mouvements répétitifs
et soutenus au-dessus de la téte,
notamment dans le travail manuel
ou dans des activités sportives
comme la natation ou le tennis. Il
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peut également étre secondaire a
un déficit de force au niveau des
rotateurs externes et des abduc-
teurs de I'épaule, ou bien a un ratio
inadéquat entre rotateurs internes
et externes, ou encore a une incoor-
dination des abaisseurs et éléva-
teurs de la téte humérale, voire a
des incoordinations de recrutement
des fibres musculaires au sein d'un
méme muscle. D'autres déficiences
associées au conflit sont un espace
sous-acromial  anatomiquement
réduit, une morphologie anormale
de l'acromion, des rétractions cap-
sulaires et musculaires. Trois stades
évolutifs caractérisent ce syndrome
de conflit [32] :

STADE I : sujets de moins de 25
ans ; cedeme et hémorragie ;

sTADE |l : sujets de 25 4 45 ans ;
fibrose et tendinopathie de la coiffe
des rotateurs ;

STADE III : apres 45 ans ; rupture
partielle ou complete de la coiffe des
rotateurs.

Selon Neer [34],95 % des ruptures de
coiffe sont initiées par un syndrome
de conflit sous-acromial. Le risque
de chirurgie pour syndrome de
conflit augmente avec I'exposition
professionnelle & des facteurs de
risque biomécaniques, tels que les
postures inconfortables, les efforts
et la répétitivité gestuelle. Lexces
de cas chirurgicaux chez les exposés
s'éleve a 43 % par rapport a la popu-
lation générale [35]. Avec l'avancée
en age et l'aggravation du conflit
sous-acromial, les tendons de la
coiffe des rotateurs dégénerent
et développent alors des déchi-
rures macroscopiques [36]. Dans ce
contexte, une inflammation de la
bourse séreuse sous-deltoidienne
ou sous-acromiale (bursite) est fré-
quente.

Les tendinopathies de la coiffe des
rotateurs sont favorisées par des
conditions anatomiques et phy-
siologiques  particulieres. Lacro-
mion présente une forme variable

d'une personne a l'autre, plus ou
moins agressive pour les tendons
de la coiffe des rotateurs. Constam-
ment mal vascularisés, les tendons
peuvent s'enflammer et se dégrader
sous l'influence de différents fac-
teurs de risque professionnels et ex-
tra-professionnels. Les tendons des
muscles de la coiffe des rotateurs,
cheminant dans un espace sous-
acromial restreint et fortement sol-
licités, sont particulierement expo-
sés au risque de tendinopathie et
ultérieurement de rupture. Ces pa-
thologies d'usure prédominent sur
le tendon supra-épineux et le ten-
don du long biceps. Cela se traduit
par une douleur occasionnelle puis
continue lors de mouvements ou de
ports de charges, enfin par une dou-
leur de repos a un stade plus avancé
[37]. Les tendinopathies de la coiffe
des rotateurs se manifestent égale-
ment par une perte de force et une
restriction variable des amplitudes
articulaires actives. La tendinopa-
thie de la coiffe des rotateurs résulte
d'un conflit entre les tendons, d'une
part, l'arche osseuse et ligamentaire
située entre I'apophyse coracoide et
l'acromion, d’autre part ; en retour,
elle aggrave le conflit sous-acromial
(cercle vicieux).

FACTEURS DE RISQUE ET
DEROULE TEMPOREL DU
SYNDROME DE LA COIFFE
DES ROTATEURS

Des études épidémiologiques ont
mis en évidence a la fois des fac-
teurs de risques professionnels et
personnels en relation avec la sur-
venue de SCR. Lage et le cumul de
contraintes biomécaniques, pro-
fessionnelles (hypersollicitation,
notamment dans le travail manuel
lourd) et extra-professionnelles
(travail domestique, sports, loisirs)
favorisent un long processus dégé-

nératif musculaire, tendineux et
osseux (tendinopathie de la coiffe
des rotateurs, conflit sous-acromial,
arthropathie acromio-claviculaire
et gléno-humérale, notamment).
Le muscle supra-épineux est parti-
culierement vulnérable a la fatigue
musculaire, repérée en laboratoire
par électromyographie de surface;
or, le tendon de ce muscle est le plus
fréquemment impliqué dans les
ruptures de la coiffe des rotateurs
[38]. Les ruptures de la coiffe des ro-
tateurs résultent de traumatismes
ou defforts violents qui excedent
la déformabilité tendineuse, mais
aussi du cumul d’efforts et d’angles
articulaires  inconfortables  ou
extrémes pendant des années ou
des décennies. Il n'est d’ailleurs pas
facile de distinguer les phénomenes
dégénératifs des phénomenes trau-
matiques, le traumatisme révélant
fréquemment un processus dégé-
nératif antérieur. Les formes pure-
ment traumatiques sont, de ce fait,
assez rares et concernent essen-
tiellement les jeunes (accidents).
Par ailleurs, les ruptures partielles
de coiffe sont plus souvent mascu-
lines que féminines et les ruptures
totales (transfixiantes) augmentent
avec l'avancée en age, notamment
apres 60 ans [36].

Parmi les facteurs professionnels, il
convient de distinguer les facteurs
de risques biomécaniques et les
facteurs de risques psychosociaux.
Des liens entre des facteurs bio-
meécaniques tels qu'une flexion et
une abduction répétées de I'épaule,
un travail avec les mains au niveau
ou au-dessus du plan des épaules,
une sollicitation gestuelle exces-
sive, un travail musculaire statique
des membres supérieurs, des ports
de charges lourdes (supérieures a
10 kg, a une main, sur une épaule, au
niveau ou au-dessus des épaules),
des efforts élevés, une répétitivité
gestuelle ou encore une utilisation
doutils vibrants et la survenue de
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SCR ont été bien documentés dans
la littérature [1, 8, 31, 39 a 47]. La
combinaison de facteurs bioméca-
niques multiplie le risque de surve-
nue de pathologies de I'épaule [1,44].
De plus, dans la cohorte francaise
EDF-GDF GAZEL, des conséquences
de lésions de I'épaule liées a l'expo-
sition professionnelle a des facteurs
biomécaniques sont encore obser-
vées12 ans plus tard et ce, malgré un
départ en retraite dans l'intervalle
[43]. Méakela et al. [48] parviennent a
un résultat identique. Cependant, la
relation exposition-réponse mérite
encore des approfondissements en
ce qui concerne le SCR. Des facteurs
psychosociaux défavorables a la
santé ont aussi été identifiés : exi-
gence psychologique élevée, faible
latitude décisionnelle, faible soutien
social, situation de travail passive ou
bien fortement tendue (ces facteurs
étant issus du modele de Karasek),
faible contréle sur la tache, faible
soutien par la direction, conflit ou
ambiguité de r16le, travail stres-
sant, monotone, insatisfaction au
travail, isolement, hostilité, défaut
de pauses. De nombreuses études
montrent des relations entre ces
facteurs et la survenue de SCR, a for-
tiori en association avec 'exposition
a des facteurs biomécaniques [1, 8,9,
31,40,42,49 2 54).

Parmi les facteurs personnels, I'age,
le genre féminin, l'obésite, le dia-
bete, la présence d'un autre TMS ou
d’antécédents traumatiques ou en-
core la forme de I'acromion sont dé-
terminants [31, 43, 54 a 57]. Les deux
associations entre surpoids ou dia-
bete et lésions scapulaires plaident
en faveur d'un processus métabo-
lique physiopathologique dans la
genése des lésions de 1'épaule [57].
En revanche, le lien entre exercice
physique et sports, d'une part, taba-
gisme, d’autre part et tendinopathie
de I'épaule reste discuté [57]. Cepen-
dant, un style de vie actif [58], un
entralnement physique approprié

et d'intensité modérée peuvent ac-
croitre les capacités fonctionnelles,
au-dela d'un seuil minimal [42].
A contrario, une anxiété [52], une
alexithymie (déficit de l'affect), un
profil psychologique prédisposant
au burnout (estime de soi basée sur
la performance, épuisement) et une
dépression constituent des facteurs
de risque de plaintes musculos-
quelettiques [39], notamment de
I'épaule. Un mauvais score de vitali-
té ou de qualité de vie est aussi asso-
cié aux TMS du membre supérieur
[59]. Une mauvaise santé générale
percue, un faible soutien social sont
des éléments associés aux cas de
SCR [49]. Par ailleurs, des liens sont
¢tablis entre des plaintes scapu-
laires et certaines pathologies telles
quune cyphose thoracique, une
ostéophytose acromio-claviculaire
et gléno-humérale, des troubles de
la conscience, un accident vascu-
laire cérébral, une polyneuropathie,
une sclérose en plaques, une polyar-
thrite rhumatoide, une fibromyalgie
et une spondylarthrite ankylosante,
ou encore un geste thérapeutique
tel qu'une perfusion intraveineuse
[31]. Enfin, des comorbidités articu-
laires fréquemment associées aux
lésions de I'épaule sont des douleurs
chroniques cervicales et lombaires
ainsi que des arthropathies du ge-
nou et de la hanche [48].

Le déroulé¢ temporel d'apparition
d'un SCR semble toutefois diffici-
lement prévisible. Certains symp-
témes et/ou signes physiques
deviennent chroniques, alors que
d’autres disparaissent. Ainsi, Au-
blet-Cuvelier et al. [60] ont rapporté,
lors d'un suivi longitudinal sur 3 ans
d'une population de salariés dans
le secteur de l'électroménager, que,
derriere une prévalence constante,
peuvent se cacher des taux d'inci-
dence et de récupération élevés.
De méme, Silverstein et al. [49] ont
montré, lors d'une étude prospec-
tive sur un an, des parcours tres va-

riables d’apparition et de disparition
de la douleur ou de signes cliniques.
Takala et al. [61] ont noté des varia-
tions saisonniéres de la symptoma-
tologie, avec une nette amélioration
des symptémes scapulaires au prin-
temps, notamment chez les sujets
les plus jeunes. Quoi qu'il en soit, la
moitié des récurrences scapulaires
douloureuses ne récupére pas en 18
mois [62]. Les résultats de plusieurs
études ont clairement montré un
risque plus élevé de passer au sta-
tut de cas clinique avéré lorsque des
symptémes sont présents un an
auparavant. Selon les études, entre
30 % et 65 % des salariés présentant
un SCR a un instant t rapportent des
symptomes identiques ou aggravés
un an plus tard [39, 49, 63], voire 3 a
5 ans plus tard [62, 64 a 66]. Ainsi,
dans le secteur professionnel de
la confection de vétements, le dia-
gnostic de SCR constitue un fort
prédicteur de trouble chronique de
I'épaule comportant douleur, inca-
pacité et mauvaise santé générale
percue [67]. Dans ce secteur, un cas
de SCR sur 13 seulement passe en
rémission au bout d'un a deux ans.
Ainsi, les facteurs de risque de sur-
venue d'un SCR sont nombreux et
divers, d'apres la littérature exis-
tante assez stabilisée sur ce sujet.

FACTEURS PRONOSTIQUES
DU SYNDROME DE LA
COIFFE DES ROTATEURS

Les facteurs pronostiques d'une pa-
thologie désignent ce qui contribue
a la persistance ou a l'aggravation
d'une maladie ou d'une lésion et,
inversement, ce qui contribue a la
guérison ou a la rémission.

Les facteurs pronostiques péjoratifs
les plus fréquemment cités expli-
quant la chronicité des douleurs
scapulaires, la durée d'incapacité
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s Tableau I

> FACTEURS DE MAUVAIS PRONOSTIC DU SYNDROME DE LA COIFFE DES ROTATEURS

]
Travail manuel lourd

Sollicitations excessives biomécaniques, cumulées sur des décennies

Facteurs physiques

Vibrations du systéme main-bras

Absence de rotation des taches

Exigence psychologique élevée

FACTEURS

Faible soutien social

PROFESSIONNELS

Faible latitude décisionnelle

Facteurs psychosociaux

Mains situées au-dessus du plan des épaules, de facon répétée ou prolongée

Faible contréle sur le travail (marges de manceuvre)

Monotonie des taches

Affects négatifs dans le travail

Pathologie scapulaire en lien présumé avec le travail

Contexte professionnel

Déclaration en accident de travail ou en maladie professionnelle

Age
Sexe féminin
FACTEURS Atteinte du c6té dominant
INDIVIDUELS Cause dégénérative (non traumatique)
Cytokines inflammatoires dont la production est majorée en cas de stress, d'anxiété, de
dépression, de douleur chronique
Antécédent d'arrét de travail
Arrét de travail de longue durée avant un avis spécialisé pour la pathologie scapulaire
Arrét de travail pré-opératoire, en cas de geste chirurgical
FACTEURS MEDICAUX Douleur sévére (intense et/ou prolongée)
Restriction sévére des amplitudes articulaires
Comorbidités (obésité, diabéte, lombalgie, maladies articulaires inflammatoires et
dégénératives, maladies cardiovasculaires et pulmonaires...)
Dépression
Détresse psychologique
FACTEURS Croyances inappropriées a la situation
PSYCHIQUES Peur-évitement
Kinésiophobie
Catastrophisme
FACTEURS SOCIAUX Situation sociale précaire
Sollicitude excessive de I'entourage familial
et les difficultés de retour au travail ~ épaules [11,17,70,71], l'expositionaux  le travail [63], une monotonie des
portent sur des aspects profession-  vibrations main-bras [72] et une ab-  taches [71] constituent des facteurs
nels et individuels. Sur le plan pro-  sence de rotation des taches consti-  pronostiques péjoratifs, ainsi que
fessionnel, et tout particulierement tuent des facteurs pronostiques des affects négatifs et éléments
sur les aspects physiques, plusieurs  péjoratifs. Concernant les aspects négatifs dans le contexte profes-
études ont montré qu'un travail psychosociaux, de rares études ont sionnel [72, 73]. Au plan biologique,
manuel ou physique dur [11, 16, 23, montré quune exigence psycholo-  Sakai et al. [74] ont souligné le réle
68, 69], des sollicitations excessives  gique élevée [63], un faible soutien aggravant de cytokines inflamma-
cumulées de 1'épaule et/ou des pos-  social [63], une faible latitude déci- toires et de facteurs de croissance
tures avec la main au-dessus des sionnelle [17], un faible contréle sur dans l'inflammation de la bourse
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sous-acromiale, des tendons et dans
les ruptures de la coiffe des rota-
teurs de 'épaule, en complément
des facteurs mécaniques de conflit
dans un espace sous-acromial res-
treint. Or, I'état de stress et l'état
dépressif majorent ces marqueurs
d’inflammation, ainsi que la dou-
leur chronique [75, 76], par l'inter-
meédiaire de troubles de la micro-
circulation tissulaire, d'cedemes et
d’'une augmentation du tonus mus-
culaire [77]. Pour leur part, Razmjou
et al. [78] ont notamment montré
une prévalence importante de fac-
teurs de risque psychosociaux asso-
ciée a une augmentation de la dou-
leur, de l'incapacité, de l'anxiéte, de
la dépression, ainsi qu’a des consé-
quences professionnelles facheuses
chez des travailleurs atteints de TMS
de l'épaule ou du coude. Sur le plan
individuel, de nombreux facteurs
ont été identifiés comme 1'avancée
en age [18, 20, 25, 32, 63, 79], le sexe
féminin [18, 20, 23, 25, 68], une at-
teinte du coté dominant [31, 32, 80],
des symptomes de longue durée
[79], une bursite chronique [23, 30],
des soins tardifs [81], un antécé-
dent d’arrét de travail [18], un arrét
de longue durée avant un avis spé-
cialisé [82], une cause non trauma-
tique [18]. Il s'agit également d'une
douleur sévere lors de la prise en
charge médicale [30, 32, 79], d'une
restriction sévere des amplitudes
articulaires [32, 83], de comorbidités
(obésité, diabéte, douleurs du bas du
dos, maladies articulaires inflam-
matoires et dégénératives, maladies
cardiovasculaires et pulmonaires...)
[25,57,84 a 86], de plaintes et symp-
toémes psychiques (peur-évitement,
catastrophisme, kinésiophobie,
détresse psychologique) [66, 82, 87],
d’'une dépression [31, 8s]. Il s'agit
ensuite d'un arrét de travail avant
un geste chirurgical [25, 83] et d'un
contexte professionnel de la patho-
logie [20, 22, 31]. De plus, la santé
mentale pré-opératoire prédit le

succés de la réadaptation [88] et
du retour au travail apres chirurgie
réparatrice de la coiffe des rotateurs
[24]. Enfin, une situation sociale
précaire n'est pas de bon pronos-
tic [20, 32]. De maniére générale, la
pérennité de la douleur musculos-
quelettique et létat d'incapacité
peuvent étre liés a des traits cogni-
tifs, comportementaux et dépres-
sifs qui favorisent des styles adap-
tatifs inadéquats, marqués par une
détresse psychologique, un catas-
trophisme, des croyances dénuées
de fondement et des croyances de
peur-évitement du mouvement.
Une sollicitude excessive de I'entou-
rage familial peut d’ailleurs renfor-
cer ce comportement dévitement
de l'activité et de revendication du
handicap [31].

Au final, les facteurs pronostiques
défavorables du SCR sont trés nom-
breux et apparentés aux facteurs de
risque développés plus haut. Leur
composante psychosociale n'est pas
anégliger dans la prise en charge.

FACTEURS PRONOSTIQUES
DU RETOUR AU TRAVAIL A
LA SUITE D’UNE CHIRURGIE
DE LA COIFFE DES
ROTATEURS

En préambule, il apparait important
d’apporter quelques éléments de
précisions concernant la notion de
retour au travail. En effet, les défi-
nitions du retour au travail relevées
dans la littérature sont complexes et
non consensuelles. Ainsi, Vogel et al.
[89] considérent comme « mainte-
nu » unretour au travail pendant au
moins trois mois consécutifs, tandis
que Collin et al. [23] se référent a 6
mois. Plusieurs auteurs se réferent
au poste antérieur ou, au contraire,
aménagé [23, 24, 68, 83,90]. Certains
auteurs considerent le volume ho-

raire égal ou inférieur au niveau an-
térieur [21, 23, 89]. D’autres, comme
Shields et al. [19], se référent a une
reprise a temps complet, tandis
que Oyeflaten et al. [90, 91] et Imai
et al. [68] prennent en compte un
changement éventuel d'employeur.
Enfin, de Vries et al. [92] définissent
le retour au travail par une durée
d’'arrét de travail liée a la pathologie
musculosquelettique sur les 6 der-
niers mois inférieure au seuil de 5§ %
du temps de travail annuel.

Le retour au travail, quelle que soit
la cause de l'arrét, est a considérer
comme un processus [93] dyna-
mique, séquentiel [94], non linéaire,
souvent marqué de périodes de
stagnation, de régression, d’aban-
don temporaire [95] et parfois de
bifurcations [93]. Il en résulte des
changements importants dans le
psychisme et dans le parcours des
personnes concernées, lorsque ce
processus est long et semé dem-
blches. C'est pourquoi de multiples
facettes sont a considérer dans l'ac-
tion de prévention, notamment les
aspects psychosociaux dont la mé-
connaissance peut obérer le résultat
du retour au travail.

Les facteurs pronostiques du retour
au travail désignent ce qui contri-
bue a I'échec du retour au travail
(facteurs défavorables ou péjora-
tifs) et inversement, ce qui contri-
bue au succes de ce retour (facteurs
favorables ou de bon pronostic). Le
présent paragraphe décrit succes-
sivement des facteurs de mauvais
pronostic, des facteurs neutres et
ceux de bon pronostic du retour au
travail a la suite d'une chirurgie de
la coiffe des rotateurs. Les cas les
plus précoces et les moins graves de
SCRsont pris en charge en médecine
et kinésithérapie de ville et posent
des difficultés de retour au travail
encore maitrisables. En revanche,
les cas les plus lourds relevent de la
chirurgie et/ou de la médecine phy-
sique et de réadaptation ; ils posent
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< Tableau II

» FACTEURS PRONOSTIQUES DE RETOUR AU TRAVAIL APRES CHIRURGIE DE LA COIFFE DES ROTATEURS

FACTEURS
DE MAUVAIS
PRONOSTIC

FACTEURS
NEUTRES OU
CONTROVERSES

FACTEURS DE
BON PRONOSTIC

Facteurs professionnels

Facteurs médicaux

Facteurs psychiques

Facteurs sociaux

Facteurs professionnels

Facteurs psychiques

Facteur extraprofessionnel

Travail manuel lourd

Reprise au poste antérieur manuel lourd sans aucun aménagement (contenu du
travail, temps de travail, de facon transitoire ou pérenne)

Contentieux professionnel ou assurantiel

Contexte professionnel présumé de survenue ou d'entretien de la pathologie sca-
pulaire

Accident de travail ou maladie professionnelle

Difficultés rencontrées lors du retour au travail : physiques, psychosociales, relationnelles...
Arrét de travail pré-opératoire, en cas de geste chirurgical

Absence de guérison du tendon opéré

Plusieurs tendons atteints (souvent chez les plus agés)

Mauvais résultat fonctionnel de I'épaule opérée

Limitation des amplitudes articulaires

Difficultés rencontrées dans la vie quotidienne (handicap)

Intensité et/ou durée de la douleur

Complications douloureuses et enraidissantes (capsulite rétractile ou algodystrophie)

Comorbidités (lombalgie, maladies articulaires inflammatoires et dégénératives, maladies
cardiovasculaires et pulmonaires...)

Manque de confiance en I'avenir

Anxiété

Dépression

Situations financiére et sociale précaires

Situation de demandeur d'emploi

Nature du tendon lésé

Taille de la déchirure, en cas de tendinopathie rompue de la coiffe des rotateurs
Technique chirurgicale arthroscopique ou a ciel ouvert

Niveau de formation et de qualification élevé

Possibilité de reprise d'une activité professionnelle

Statut socioprofessionnel pré-opératoire élevé

Attachement a I'entreprise

Investissement professionnel élevé

Importantes capacités d'adaptation

Aménagement de poste

Possibilité d'un reclassement professionnel

Visite de préreprise auprés du médecin du travail (préparant la reprise de travail)
Anticipation du retour au travail et accompagnement du maintien au travail
Approche multidisciplinaire coordonnée dans les cas complexes

Qualité de la coopération entre les divers acteurs du retour au travail
Satisfaction du résultat des soins

Bonne santé mentale

Sport sollicitant les membres supérieurs

40
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de sérieuses difficultés de retour au
travail, jusqu’a exposer a un risque
d’exclusion de 'emploi et ensuite de
désinsertion professionnelle.
Dansla littérature,le taux de non-re-
tour au travail apres chirurgie de la
coiffe des rotateurs est tres variable,
3,6 % [20], 11,5 % [21], 16,4 % [96], ou
encore 40,5 % [22]. Il est rappelé que
les durées moyennes d'arrét pour
un SCR varient considérablement
selon les études, de 34 jours a plus
de 300 jours.

Les facteurs de mauvais pronostic
énumérés dans le présent para-
graphe sont dordre médical, en
particulier chez les travailleurs ma-
nuels lourds, d'ordre psychosocial
et dordre professionnel. Parmi les
facteurs de mauvais pronostic apres
chirurgie de la coiffe des rotateurs
dans un contexte professionnel,
l'échec du processus est directe-
ment lié au résultat fonctionnel de
I'épaule opérée dans 16 % des cas
[22]. Selon Collin et al. [23], 'absence
de guérison du tendon opéré est
associée a l'incapacité de retour aux
activités pour les travailleurs ma-
nuels lourds qui sont a haut risque
de médiocres résultats de retour au
travail. En effet, Creton [20], Nové-
Josserand et al. [22], ainsi que Collin
et al. [23] s'accordent sur un délai
de retour au travail allongé chez les
travailleurs manuels. Creton [20],
étudiant le devenir socioprofession-
nel de patients de moins de 45 ans
opérés d'une rupture de la coiffe des
rotateurs, note que les inaptitudes
médicales au poste concernent 83 %
des travailleurs manuels «lourds »
inclus dans l'étude, déja en situa-
tion d'inaptitude avant la chirur-
gie, dont les difficultés de retour au
travail étaient prévisibles. De plus,
la chirurgie de la coiffe des rota-
teurs, méme réussie, ne restitue pas
une épaule ad integrum, alors que
Fouquet et al. [97] reconnaissent
une spécificité du geste profession-
nel équivalente a celle du sportif de

haut niveau dans le travail manuel.
La réparation tendineuse tend a
restaurer une épaule fonctionnelle,
mais ne restitue pas les capacités
d'une épaule jeune et intégre, ce
qui est problématique chez les tra-
vailleurs manuels. La durée d’arrét
de travail moyenne est également
significativement allongée lorsque
plusieurs tendons sont atteints (9,3
mois +/- 4 mois en cas de lésion
d'un tendon, 12 +/- 7 mois en cas de
lésion de deux tendons, 15,3 +/- 4
mois en cas de lésion de trois ten-
dons), d’'aprés Nové-Josserand et al.
[22]. Selon ces auteurs, les patients
opérés de plusieurs tendons sont,
d’ailleurs, significativement plus
agés que ceux opérés d'un seul. Le
retrait du travail parait, dans cette
situation, le choix le plus commun a
partir de 55 ans : 4/5¢ ne retournent
pas au travail. De plus, Fouquet et al.
[97] soulignent combien linsatis-
faction des patients augmente avec
I'importance de la lésion initiale,
la limitation des amplitudes arti-
culaires, les difficultés rencontrées
dans les activités de la vie quoti-
dienne et avec l'importance de la
douleur. Creton [20] mentionne un
arrét de travail pré-opératoire, une
complication post-opératoire telle
qu'une algodystrophie (affection
des membres, survenant au décours
dune chirurgie ou d'un trauma-
tisme, douloureuse et invalidante,
réduisant les capacités fonction-
nelles et le bien-étre psychologique)
ou une capsulite rétractile (inflam-
mation et rétraction de la capsule
articulaire, a l'origine d'une sévere
restriction des amplitudes articu-
laires) comme des facteurs d’allon-
gement de la durée d’arrét de travail
et de mauvais pronostic du résultat
de retour au travail apres chirurgie
de l'épaule’. Plus encore, Harryman
et al. [84] soulignent qu’au-dela de
I'épaule, des comorbidités associées,
d'ordre médical (lombalgies, mala-
dies articulaires inflammatoires et

1. Ces deux
complications
retardent le retour
aux activités
habituelles

mais guérissent
généralement
sans laisser de
séquelles au bout
de quelques mois.

dégénératives, maladies cardiovas-
culaires et pulmonaires...) et d'ordre
social (niveau d'indemnisation,
réclamation d'indemnisation...),
exercent une influence importante
surI'histoire naturelle de la maladie.
Au plan psychosocial, Strube et
al. [88] ont identifié des facteurs
influencant négativement le résul-
tat de la réadaptation a la suite
d'une chirurgie arthroscopique de
I'épaule: il s'agit du statut de de-
mandeur demploi, de scores d’an-
xiété et de dépression élevés et de
difficultés éprouvées lors du retour
au travail. Une situation sociale et
financiere précaire et un manque
de confiance en l'avenir aggravent
encore la situation [20].

Dans le domaine professionnel, le
contexte professionnel de la mala-
die (déclaration en accident de tra-
vail ou maladie professionnelle)
apparait comme li¢ a I'allongement
du délai de retour au travail [18, 23].
Les victimes d'accidents du travail
et de maladies professionnelles de
I'épaule reprennent le travail en
moyenne 5 mois plus tard que les
patients en arrét de travail pour
une maladie non professionnelle
de Tépaule [20]. Lexistence dun
contentieux, professionnel ou as-
surantiel, augmente également le
délai de retour au travail [19]. Plus
préoccupant encore, Creton [20]
souligne que la reprise d'un salarié¢
au méme poste de travail, soumis
auxmeémes contraintes mécaniques
répétées, n'a aucun sens au plan de
la prévention. Or, cette situation est
relativement fréquente en pratique,
compte tenu des difficultés d’amé-
nagement des postes manuels
les plus exigeants pour l'épaule
et de I'age des personnes opérées,
le plus souvent apreés 4o ans [22],
peu favorable a une reconversion
professionnelle. En conséquence,
Creton [20] montre que les facteurs
prédictifs d'inaptitude médicale au
poste sont constitués d'un travail
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manuel lourd et d'un arrét de travail
pré-opératoire (60 % des personnes
meédicalement inaptes au retour au
travail apres chirurgie étaient en
arrét de travail avant le geste opé-
ratoire). En d’autres termes, existait
un probléme de compatibilité entre
le poste de travail et I'état de santé
du salarié que la chirurgie n'a pas
influencé.

En ce qui concerne des facteurs pro-
nostiques neutres ou controversés,
la nature du tendon 1ésé (supra-épi-
neux, infra-épineux ou sous-scapu-
laire) n’apparait pas comme un fac-
teur affectant le résultat du retour
autravail [20,22]. De plus, Harryman
et al. [84] soulignent quen cas de
rupture de la coiffe des rotateurs, la
taille de la déchirure ne rend bien
compte ni de la fonction scapulaire,
ni de I'état de santé. Enfin, une tech-
nique chirurgicale arthroscopique
réduirait le délai de retour au travail
par rapport a une technique a ciel
ouvert [21, 22], ce que Shields et al.
[19] ne confirment pas.

Dans le domaine des facteurs de
bon pronostic, Fouquet et al. [97]
montrent que la satisfaction des
patients par rapport au résultat des
soins dépend de la possibilité de
reprendre une activité profession-
nelle, elle-méme déterminée par le
statut socioprofessionnel pré-opé-
ratoire. De plus, Gowd et al. [24] sou-
lignent quune bonne santé men-
tale est associée a un bon résultat
du retour au travail apres chirurgie
réparatrice de la coiffe des rotateurs.
Creton [20] a identifié d’autres fac-
teurs qui préfigureraient une issue
favorable. 1l s’agit de la pratique
d'un sport sollicitant les membres
supérieurs, d'un niveau de forma-
tion et de qualification élevé, d'un
attachement a l'entreprise et d'un
investissement professionnel forts
ainsi que d'importantes capacités
d'adaptation et un aménagement
de poste ou un reclassement pro-
fessionnel. Une visite médicale du

travail de préreprise préparant une
modification des conditions du
retour au travail revét également
une valeur pronostique favorable.
Lauteure préconise une réelle anti-
cipation du retour et du maintien au
travail, ainsi qu'une approche mul-
tidisciplinaire coordonnée accom-
pagnée de liens renforcés entre le
médecin du travail et les médecins
spécialistes gravitant autour du sa-
larié-patient.

La multiplicité des déterminants
du retour au travail dans les suites
d'une chirurgie du SCR ne facilite
ainsi pas la comparaison des résul-
tats apres un geste chirurgical.

REPERES DE PRISE EN
CHARGE D’UN SYNDROME
DE LA COIFFE DES
ROTATEURS EN VUE D’'UN
RETOUR AU TRAVAIL
REUSSI

Peu d'études ont été conduites sur
les conditions de succés d'un retour
au travail suite a un SCR, qu'il ait
été ou non opéré. La rééducation de
I'épaule consécutivement a un SCR
semble généralement s'appuyer
sur l'évaluation clinique et le traite-
ment individualisé [98]. Toutefois,
Shaw et al. [99], dans le cadre d'une
étude rétrospective de cas conduite
sur 184 salariés en milieu indus-
triel, mettent en avant I'intérét d'un
suivi individualisé qui s'appuie sur
des aménagements du travail et
de son organisation. Le principal
enseignement de cette étude est
le suivant : plus vite un travailleur
obtient un aménagement de son
travail, plus rapidement survient le
retour au travail et plus ce retour au
travail a de chances d'étre pérenne.
La nécessité dun approfondis-
sement des connaissances sur la
facon dont s'organisent les collabo-
rations entre différents acteurs gra-

vitant autour du retour au travail
(c'est-a-dire l'employeur, le salarié,
l'encadrement, les professionnels
de santé et du handicap) est souli-
gnée par les auteurs. En effet, Baril
et al. [g5], ainsi que Dekkers-San-
chez et al [100], considérent que
l'action concertée et cohérente des
différents partenaires impliqués
dans un processus de réadaptation
professionnelle constitue I'élément
clé du succes du retour au travail. Il
s'agit alors d'un plan de retour au
travail comportant plusieurs volets
et de nombreux leviers d’action.
Aucune action isolée ne suffit a
garantir un succes, alors qu'une
stratégie globale qui dispose le sala-
rié et le milieu de travail au centre
du processus de retour, comme
acteurs du changement, a de meil-
leures chances de succes, sous cer-
taines conditions de transparence
et d'adhésion des parties prenantes.
1l s’agit de considérer de facon glo-
bale la situation de travail incluant
le travailleur, 'employeur, 'environ-
nement physique de travail et les
taches a effectuer [101]. De méme,
Cheng et Hung [102], dans une
étude portant sur des salariés souf-
frant d'un SCR et en arrét de travail
depuis plus de 9o jours, montrent
quun programme de réadapta-
tion basé sur une intervention en
entreprise semble apporter de meil-
leurs résultats quun programme
clinique classique, en termes de
taux de retour au travail a 4 mois,
de douleur percue et d’améliora-
tion des capacités fonctionnelles.
Cependant, les études ayant évalué
les modifications ergonomiques ou
l'organisation du travail donnent
des résultats contradictoires [103].
Davantage d'études de meilleure
qualité seraient nécessaires pour
statuer sur l'efficacité réelle de ces
interventions [103]. Lensemble de
ces auteurs évoque aussi la néces-
sité d'une évaluation a plus long
terme de tels programmes, la diffi-
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culté de contréler les nombreuses
variables intervenant dans le pro-
cessus de retour au travail et, enfin,
la difficulté d'implanter un pro-
gramme de retour au travail dans
les petites et moyennes entreprises.
Les possibilités de reclassement a
un autre poste ou d'aménagement
du poste de travail y sont, en effet,
souvent limitées. Sil'approche fonc-
tionnelle jumelée a une approche
biopsychosociale a fait ses preuves
dans une population souffrant de
lombalgie [104], les données de la
littérature [103] ne permettent pas
de généraliser les résultats obtenus
pour la lombalgie aux travailleurs
souffrant de SCR, d’autant plus que
de nombreuses études incluent
dans leurs résultats les symptomes
de la nuque ou de l'ensemble du
membre supérieur, pas seulement
de I'épaule.

En somme, les résultats des études
internationales concernant le SCR
sont globalement favorables a 1'uti-
lisation de programmes d'exercices
de rééducation afin de réduire la
douleur [103, 105, 106]. Des données
probantes de faible niveau préco-
nisent une approche multimodale
comprenant des conseils, des exer-
cices, la modification et l'adapta-
tion des taches au travail [103]. En
revanche, l'effet préventif d'un pro-
gramme d'exercices dans une popu-
lation de travailleurs asymptoma-
tiques reste discuté [103,107,108].

PRINCIPAUX OBSTACLES
RENCONTRES DANS LE
PARCOURS DE RETOUR AU
TRAVAIL

Létat de l'art ci-dessus montre que
les atteintes de I'épaule de type SCR
sont fréquentes, invalidantes et
qu'elles représentent un cott élevé
pour les salariés concernés, pour
I'entreprise et pour l'assurance ma-

ladie, avec notamment des arréts
de travail de longue durée, assortis
d'un risque élevé de perte d'emploi
et de désinsertion professionnelle.
Ce constat préoccupant concerne
tout particulierement des travail-
leurs manuels dont l'efficience
repose d’abord sur la performance
physique et dont I'employabilité de-
meure faible, surtout aprés 45 ans,
en dehors de leur compétence
professionnelle spécialisée exer-
cée jusqu’alors. La récupération de
capacités fonctionnelles suffisantes
pour reprendre l'activité antérieure
s’avere cruciale. Le travailleur blessé
bénéficie, temporairement, assez
fréquemment mais pas systéma-
tiquement, d'un retour au travail a
temps partiel (temps partiel théra-
peutique dans le systeme francais) ;
il faut en effet I'accord de l'em-
ployeur et de la caisse d’'assurance
maladie pour le mettre en place.
Shiri et al. [109] considérent ce che-
min comme le plus rapide pour par-
venir a un retour au travail durable
; Martimo et al. [110] jugent cette
mesure temporaire efficace et ren-
table a un stade précoce de gestion
des TMS. Lorsqu'il est possible, cet
aménagement transitoire facilite le
retour au travail apres chirurgie de
I'épaule, notamment chez les tra-
vailleurs manuels lourds.

En France, les difficultés dun par-
cours de retour au travail les plus
fréquemment rencontrées portent
notamment sur l'aménagement
réel des conditions et des postes
de travail, sur la visite médicale de
préreprise aupres du médecin du
travail la plus systématique pos-
sible et sur le délai de reprise du
travail fixé par le praticien-conseil
de I'assurance maladie. En effet, les
petites et moyennes entreprises
peuvent éprouver de grandes diffi-
cultés a aménager temporairement
ou durablement les conditions et les
postes de travail, ainsi qu'a senga-
ger dans des actions durables de

prévention primaire ou secondaire
des risques professionnels. Pour-
tant, un travailleur reprend plus fa-
cilement ses taches habituelles s'il
réintegre précocement son milieu
de travail et voit ses taches adap-
tées a sa condition [103, 111]. Il s’agit
alors d'une organisation du travail
étayante (soutenante) qui accepte
d’aménager les taches et contribue
ainsi a accroitre le sentiment d'effi-
cacité personnelle du patient [112].
En France, la visite de préreprise
vise a anticiper la reprise du travail
et a évaluer les obstacles et les solu-
tions possibles pour un retour au
travail couronné de succées, mais elle
demeure souvent trop tardive, voire
absente, pour de multiples raisons.
Pour sa part, le praticien-conseil de
l'assurance maladie se réfere en
accident du travail ou en maladie
professionnelle & une notion de
consolidation de la lésion, mal com-
prise par les salariés, au stade de
séquelles stables ne justifiant plus
la prolongation de l'arrét de travail
et conduisant a une date de reprise
fixée. Le praticien-conseil se pro-
nonce sur la reprise d'une activité
professionnelle au sens général, qui
n'est pas forcément le poste de tra-
vail jusqu'alors occupé par le sala-
rié. Le concept générique du travail
auquel se réfere le praticien-conseil
n'est pas le poste de travail auquel
se réfere le médecin du travail, ces
nuances étant généralement mal
connues du salarié. La reprise de tra-
vail est alors redoutée, voire contes-
tée par un salarié en arrét de travail
depuis de nombreux mois, durant
lesquels la question du travail a été
éludée. Cest particulierement vrai
pour les travailleurs manuels lourds,
dont le délai de retour au travail est
souvent allongé par rapport aux
travailleurs peu manuels, afin de
récupérer des capacités suffisantes
pour se confronter a un poste de tra-
vail tres sollicitant pour les épaules.
Huijs et al. [113] soulignent l'impor-
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tance de parler tot du retour au tra-
vail en cours d’arrét de travail. Selon
Blyth et al [114], par ailleurs, un
litige passé ou présent (notamment
dans le cadre du travail) est forte-
ment associé avec un niveau élevé
d'incapaciteé liée a la douleur, méme
en considérant d'autres facteurs
associés a des résultats fonction-
nels médiocres. Cela confirme que
cibler la thérapeutique sur la dispa-
rition de la douleur sans prendre en
compte l'aspect juridique, social et
professionnel ne suffit pas. De plus,
la reprise seffectue au sein dune
entreprise dont les exigences de
compétences et les modes de pro-
duction ont fréquemment évolué
durant un arrét de travail prolongé
de son salarié.

En somme, le facteur temporel est
déterminant pour lentreprise et
pour l'assurance maladie, alors que
la priorité du salarié a son retour
porte sur des capacités restantes
a mobiliser, a préserver, et sur une
reprise progressive des activités
professionnelles. 1l en résulte donc
des attentes divergentes entre les
différentes parties.

En France, dans une situation de ce
type, une inaptitude medicale, un
reclassement professionnel ou un
aménagement du poste de travail,
demandés par le médecin du travail,
visent a éviter 'aggravation du han-
dicap par la reprise, sans transition
ni compromis, au poste antérieur
fortement sollicitant pour I'épaule
au plan biomécanique. Il n'en de-
meure pas moins que cette mesure
risque de conduire a une perte d'em-
ploi vécue dans l'impuissance a la
fois par le salarié, par I'employeur
et par le service de santé au travail.
Par ailleurs, l'ingénierie du main-
tien dans l'emploi et de la recon-
version professionnelle, en France,
repose actuellement sur de nom-
breux acteurs peu coordonnés, dont
l'activation au moment optimal
n'est pas facile, parfois trop précoce

ou trop tardive ; trop précoce par
rapport a la prise de conscience et
'acceptation du handicap et de ses
conséquences par le salari¢ ; inver-
sement trop tardive par rapport aux
¢tapes incontournables requises
pour redéfinir un projet profession-
nel assorti d’aménagements rele-
vant de la compensation du handi-
cap. Plus encore, la coordination des
actions, tres chronophage, repose
en pratique sur des médecins du
travail peu nombreux et surchar-
gés d'autres taches que le maintien
dans l'emploi ou en emploi (autre
que l'emploi antérieur). Cet axe de
prévention devrait pourtant consti-
tuer une priorité dorganisation
des services de santé au travail, en
étroite coordination avec tous les
acteurs du retour au travail et du
maintien dans l'emploi ou en em-
ploi. Laccord national interprofes-
sionnel qui vient d’étre conclu par
les partenaires sociaux en vue de
la réforme de la santé au travail ap-
porte une réponse a cette difficulté>.
La coopération au sein du trinéme
«médecin traitant, praticien-conseil
de l'assurance maladie et médecin
du travail », menée loyalement et
dans l'intérét du patient-salarié, est
cruciale pour le succés du retour au
travail ou du maintien dans ou en
emploi. Cette coopération se heurte
fréquemment a la préservation du
secret professionnel. Elle est vouée
a l'échec lorsque l'intérét supérieur
du patient-salarié n'est pas placé a
l'origine et a la fin de la démarche,
chaque partie se retranchant alors
dans son seul intérét et faisant por-
ter a l'autre partie la responsabi-
lité de cet échec. Le fréquent retard
dans Tl'activation de démarches
orientées vers le maintien dans
I'emploi, ou bien la reconversion
professionnelle, constitue bel et
bien une perte de chances de réin-
sertion professionnelle pour le sala-
rié. Lemployeur s'expose également
au risque de judiciarisation de cette

2. Accord national
interprofessionnel
du 26 novembre
2020 pour une
mise en ceuvre
réussie du
télétravail

situation d’échec. Les difficultés éco-
nomiques actuelles augmentent les
tensions rencontrées dans 'aména-
gement des postes de travail, tout
en invitant les chercheurs a mener
d’autres travaux validant des moda-
lités nouvelles de prise en charge
des travailleurs concernés, ainsi que
l'ensemble des acteurs de la préven-
tion a un fort engagement envers
les patients-salariés confrontés a
des pathologies potentiellement
invalidantes de I'épaule.

Aufinal,les obstacles qui se dressent
sur le processus de retour au travail
de nombreux travailleurs atteints
de SCR sont a considérer avec déter-
mination et sans concession. Cela
nécessite uneréelle politique de preé-
vention des risques professionnels
soutenant et guidant les acteurs de
terrain de facon coordonnée.

PERSPECTIVES

Creton [20] préconise une réelle an-
ticipation du retour et du maintien
a l'emploi, ainsi qu'une approche
multidisciplinaire coordonnée ac-
compagnée de liens renforcés entre
les différents acteurs du retour au
travail, du maintien dans l'emploi
actuel et en emploi (sous d’autres
modalités ou dans une autre entre-
prise). Cela est d’autant plus urgent
que les obstacles au processus de
retour au travail concernent tout
particulierement des travailleurs
de plus de 40 ans dont le métier
manuel est particulierement solli-
citant et peu favorable a des amé-
nagements lors du retour et que la
récupération de bonnes capacités
fonctionnelles post-opératoires est
retardée, voire impossible.

1l est prouvé que des interventions
classiques ne suffisent pas a obte-
nir un retour au travail durable.
Des interventions multimodales
sont nécessaires pour prendre en
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compte les exigences physiques
et psychosociales au travail. Van
der Molen et al. [72] estiment pro-
bable que des facteurs psychoso-
claux jouent un réle intermédiaire
et soient a cibler dans des actions
de prévention en milieu de travail.
Burton et al [ug], dailleurs, pré-
conisent que les interventions en
milieu de travail relatives aux TMS
du membre supérieur integrent
systématiquement les facteurs de
risque psychosociaux. De plus, des
services de réadaptation profession-
nelle plus efficaces et une préven-
tion des contentieux aideraient les
patients a retourner au travail plus
tot [19]. Pour leur part, Sirén et al.
[11] considérent quune proportion
considérable de mises en retraite
pour incapacité en lien avec une
lésion scapulaire pourrait étre pré-
venue en réduisant les expositions
physiques et psychosociales profes-
sionnelles a un bas niveau. Selon ces
auteurs, existe un grand potentiel
a prolonger ainsi les carrieres pro-
fessionnelles, dans des conditions
de travail réellement soutenables.
Aptel et Vézina [116], ainsi que Ro-
quelaure [117], pronent une approche
dynamique, globale et intégrée de
la prévention des TMS, privilégiant
la réduction des risques a la source,
le dépistage et la prise en charge
précoce des travailleurs et, si néces-
saire, une intervention de maintien
en emploi. Tout cela n'est pas sans
rappeler 1'€laboration, il y a plus de
30 ans, du modele biopsychosocial
du mal de dos, qui a conceptualisé
I'étiologie et le pronostic de la lom-
balgie commune [118]. De son c6té,
Durand [119] a pointé le role du
morcellement des approches médi-
cales et disciplinaires des TMS dans
l'explication de résultats de préven-
tion et de soins mitigés obtenus ces
20 dernieres années. Durand et al
[120] ont montré combien les pro-
cessus de readaptation au travail
d'une personne en incapacité pro-

longée dorigine musculosquelet-
tique ne sont nilinéaires, ni entiere-
ment prévisibles. De plus, le succes
de l'implantation de programmes
de réadaptation professionnelle
repose avant tout sur une collabo-
ration soutenue et une négociation
presque quotidienne entre les dif-
férents partenaires impliqués [121].
Dans ce cadre, un retour thérapeu-
tique au travail est préconisé, qui
integre rapidement au programme
de réadaptation le retour supervisé
du travailleur blessé a son poste de
travail régulier [122]. Encore faut-il
s’appuyer sur des facteurs facilitant
le retour au travail et travailler sur
les obstacles a ce retour. Cest pour-
quoi Peters et al. [123] ont établi un
consensus sur les barrieres et faci-
litateurs du retour au travail suite
a une chirurgie de TMS du membre
supérieur. Six barrieres ont été repé-
rées : des troubles de 'humeur, des
symptémes sur plus d'un site mus-
culo-squelettique, des efforts phy-
siques durs du membre supérieur,
un défaut de flexibilité dans 'amé-
nagement des taches lors du retour
au travail, un défaut de soutien de
lencadrementet un niveau élevé
de catastrophisme douloureux.
Inversement, 12 facteurs facilitants
ont été identifiés : la motivation au
retour au travail, un sentiment élevé
d’efficacité personnelle, 1a possibili-
té d'un aménagement de poste, une
flexibilité des aménagements, des
facultés d’adaptation, une limita-
tion des efforts physiques durs, une
politique de retour au travail encou-
rageante, le soutien de l'encadre-
ment, l'absence de catastrophisme
et de croyances de peur-évitement
envers le retour au travail, envers
I'activité (ou la douleur), I'affecta-
tion a des taches adaptées ala situa-
tion et la satisfaction au travail.

En dépit de ces perspectives, 1'état
de l'art montre des lacunes dans
la description des ressorts sous-ja-
cents aux processus de retour au

travail, de maintien dans l'emploi
tenu ou plus largement en emploj,
de réinsertion professionnelle, ou
bien de reconversion. Par ailleurs, les
meécanismes subjectifs préfigurant
un succes du parcours de retour au
travail ou d'une reconversion pour-
raient étre mieux décrits. Il existe
d’autres lacunes dans la connais-
sance des processus de décrochage
puis de désinsertion profession-
nelle. Enfin, I'impact favorable de
conditions de travail réellement
aménagées sur le résultat de retour
au travail a moyen terme n'est pas
encore assez visible dans la littéra-
ture scientifique et dans le monde
du travail

CONCLUSION

Si la littérature scientifique sur le
SCR est déja conséquente, comme
en témoigne cette revue narrative,
d’autres études seraient néces-
saires sur les facteurs pronostiques
du retour au travail dans cette
situation pathologique. 1l s’agit de
faciliter un retour au travail soute-
nable et durable, processus actuel-
lement grevé de fort nombreux
échecs. En effet, les contraintes
pesant sur le processus de retour
au travail ne sont encore que par-
tiellement élucidées ; les outils
d’alerte plus précoce et d'explo-
ration du processus de retour au
travail apres une lésion de l'épaule
restent a clarifier et & développer.
Par exemple, l'usage d'échelles
visuelles analogiques de la dou-
leur et de questions issues d'outils
validés relatifs a l'épaule serait a
développer en pratique médicale et
paramédicale quotidienne en san-
té au travail. De plus, un suivi adap-
té de cette population particuliere-
ment exposée au risque de lésions
scapulaires dans de nombreux
secteurs d’activité a I'aide d'outils
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spécifiques serait & promouvoir. A
un stade ultérieur dans I'histoire de
la maladie, l'alerte effectuée par le
meédecin du travail sur la nécessité
d'un aménagement de poste n'est
pas toujours suivie d'effet, loin s'en
faut. Or, 'absence d’aménagement
trop souvent constatée en pratique
dans l'entreprise demeure un non-
sens au plan de la prévention d'une
rechute ou dune aggravation
d'une lésion de I'épaule. Il s’agit de
prévenir des situations de désin-
sertion professionnelle conduisant
a une perte d'espérance de vie au
travail. Cette prévention conduite
a travers un aménagement du tra-

vail, notamment une reprise de
travail graduelle, un reclassement
professionnel ou une reconversion
s’avere largement perfectible, dans
un contexte d'allongement des car-
rieres professionnelles. C'est parti-
culierement vrai pour les travail-
leurs manuels lourds qui paient un
lourd tribut aux pathologies dégé-
nératives de I'épaule.

En amont de ces mesures de pré-
vention de niveau secondaire et
tertiaire, une politique énergique
de prévention primaire serait a pro-
mouvoir et a implanter. En effet, les
tendinopathies non rompues, puis
rompues, de la coiffe des rotateurs

résultent généralement d'années
ou de décennies d'exposition pro-
fessionnelle a des sollicitations ex-
cessives biomécaniques et psycho-
sociales.La promotion de conditions
de travail durablement soutenables
et compatibles avec la physiologie
de l'épaule, des le début de la car-
riere professionnelle, est impor-
tante aujourd’hui pour prévenir les
pathologies de demain.

POINTS A RETENIR

o Les pathologies de la coiffe des rotateurs représentent un probleme
de santé fréquent, invalidant et colteux.

o lls sont une source de handicaps et de pertes demploi.

o Le retour au travail est souvent semé d’embdiches.

o De nombreux facteurs de risque et facteurs pronostiques de ces
pathologies sont connus.

o Des actions de prévention ambitieuses et coordonnées sont

nécessaires.

o Les facteurs de risque psychosociaux devraient étre intégrés dans la
démarche de prévention.

o La prévention des contentieux, quand elle est possible, favorise le

retour en emploi.

o La promotion de conditions de travail soutenables pour I'épaule est a

développer.
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