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Avant-propos

Cadre général

Dans le cadre du Master II « Ingénierie et Ergonomie du Mouvement Humain », le pré-
sent mémoire relate le travail effectué dans I'unité d’enseignement de stage. D’une durée
de 6 mois, ce stage a été réalisé sous la tutelle de Mickael Begon, professeur agrégé a
I’Université de Montréal et responsable du laboratoire de Simulation et Modélisation du
Mouvement ($2M). Dés septembre 2016, une these de doctorat a 1'Université de Montréal
s'inscrira dans le prolongement des recherches commencées lors de ce stage, et concer-
nera plus précisément 'application d’un modele musculosquelettique de 1’épaule en vue
d’estimer 1’exposition aux facteurs de risques physiques de troubles musculosquelettiques
en milieu de travail. Ce projet d’envergure est d’ores et déja financé par I'Institut de
recherche Robert-Sauvé en Santé et Sécurité du Travail (IRSST) pour une durée de trois
ans. Cette expérience de stage a contribué a la familiarisation avec les techniques néces-
saires a la conduite du projet de doctorat, telles que la rédaction d’articles scientifiques,
la communication scientifique, ’électromyographie intramusculaire, 1’échographie, 1’ana-
lyse cinématique et la modélisation musculosquelettique de 1’épaule. L’apprentissage et la
consolidation des acquis dans les langages de programmation Matlab, R et LaTeX seront
également un avantage pour la suite du cursus universitaire. Le projet a été mis en valeur
lors de présentations mensuelles au laboratoire et présenté devant un public de chercheurs
de 'axe maladies musculosquelettiques et réadaptation du centre de recherche de I’hopi-
tal Saint-Justine a Montréal. Diverses formations et congres ont été suivis : « Structuring
your research paper » par Jean-Luc Dumont, « Musculoskeletal ultrasound of the shoul-
der » par Susan Burnett-Roy, « Electromyographie intramusculaire » par Sylvain Gaudet,
« Journée de la recherche » de I'Université de Montréal et Symposium des étudiants d’été
du Centre Hospitalier Universitaire de Sainte-Justine. Le protocole de cette étude est

basé sur les travaux de Landry Desmoulins, qui avait déja récolté des données depuis
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Avant-propos

2012 dans le cadre de son doctorat. Mon rdle sur ce projet consistait a effectuer la col-
lecte de données sur 15 participants hommes et femmes supplémentaires aux 43 existants,
réaliser I’ensemble des traitements et analyses des données, le traitement statistique et la

rédaction des articles en lien avec 'étude.

Structure d’accueil

L’équipe de Simulation et Modélisation du Mouvement de I’Université de Montréal
développe de nouvelles connaissances sur la motricité humaine a partir de mesures et
modeles de simulation pour des applications principalement tournées vers la réadaptation.
Avec une expertise de renommée internationale, I’axe de recherche principal du laboratoire
concerne 1’épaule et les nombreuses problématiques gravitant autour de cette articulation.
Fondé en 2008, le laboratoire de Simulation et Modélisation du Mouvement priorise la
recherche en biomécanique et permet la formation de personnel hautement qualifié en

kinésiologie.
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1 Introduction

La problématique des troubles musculosquelettiques de 1’épaule liés au travail sera pré-
sentée sur ’ensemble de la population (section 1.1) puis chez les femmes (section 1.2). Pour
expliquer la distinction de prévalence de lésions a I’épaule, les différences entre hommes
et femmes seront abordées (section 1.3), en ce qui concerne l’anthropométrie et la force
(sous-section 1.3.1), le controle moteur (sous-section 1.3.2), la fatigue (sous-section 1.3.3)
et enfin la douleur et le stress (sous-section 1.3.4). Enfin, les différences entre une analyse
statistique 0D et 1D (section 1.4) seront évoquées afin de justifier le choix de la méthode

statistique.

1.1 Les troubles musculosquelettiques de I’épaule liés
au travail

Le terme « troubles musculo-squelettiques » (TMS) fait référence a un ensemble de symp-
tomes et de lésions inflammatoires ou dégénératives de I'appareil locomoteur, du cou,
du dos, des membres supérieurs ou des membres inférieurs. Les TMS atteignent diverses
structures musculo-squelettiques, telles que les articulations, les tendons, les muscles, les
ligaments, les gaines synoviales ou les disques intervertébraux. Les conséquences sont sou-
vent manifestées par des douleurs ou la perte de fonction. Dans la majorité des cas, les
TMS évoluent de fagon progressive et proviennent d'un cumul de dommages causés par
le dépassement de la capacité d’adaptation et de réparation des structures (Stock et al.,
2011). Parmi I’ensemble de la main-d’ceuvre québécoise, 63 % des travailleurs ressentent
des douleurs musculo-squelettiques et environ les trois quarts estiment que ces douleurs
sont attribuables & leur travail (Stock et al., 2011). Ces statistiques ne représenteraient
qu'une fraction des T™MS attribuables au travail, car seulement une faible proportion de
salariés ayant des douleurs musculo-squelettiques liées au travail sollicitent une indemnisa-

tion selon la Commission des normes, de I’équité, de la Santé et de la Sécurité au Travail.
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Apres les maux de dos (43 % des cas), les douleurs d’épaules (13 % des cas) sont la premiere
cause de troubles musculo-squelettiques chez les travailleurs (Grieve and Dickerson, 2008;
Kolstrup, 2012). La prévalence auto-rapportée sur 12 mois des T™MS affectant la région
de I’épaule atteint par exemple 35 % en Europe (Urwin et al., 1998; Luime, 2004; Buckle
and Jason Devereux, 2002). Les troubles de I’épaule représentent donc un probleme de
santé publique (Fallentin et al., 2001; Michel et al., 2010), d’autant plus que ceux-ci re-
présentent 'atteinte la plus sévere en termes de jours de travail perdus (Statistics-B.o.L,
2010; Silverstein et al., 2002; Duguay et al., 2012). Au Québec, bien que la prévalence de
TMS soit plus élevée dans les professions de type manuelles (12 % des travailleurs), elle est
également importante dans les professions mixtes (8,5 %) et non manuelles (7,8 %) (Stock
et al., 2011). Les T™MS sont d’autant plus fréquents que le travail est prolongé, intense

et/ou répétitif (Stock et al., 2011).

Muscles de la coiffe des rotateurs

Supra-épineux

Infra-épineux

Subscapulaire Petit rond

Vue antérieure Vue postérieure

F1GURE 1.1.1 — Représentation des muscles de la coiffe des rotateurs.

Les lésions de la coiffe des rotateurs (Figure 1.1.1) représentent la cause la plus commune
de douleurs et de handicap dans la région de I’épaule (van Rijn et al., 2010). Les risques

de rupture de ces muscles (supra-épineux, infra-épineux, subscapulaire et petit-rond) sont
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influencés par des facteurs physiques externes (van der Windt et al., 2000), comme le
travail avec les mains situées au-dessus du niveau des épaules. Ce dernier facteur constitue
un risque de T™MS des épaules (Kuorinka, 1995; Bernard, 1997; Hagberg et al., 2000) ainsi
que la premiere cause de rupture de la coiffe des rotateurs (Vecchio et al., 1995; Harkness
et al., 2003; Koester et al., 2005) dans la mesure ou il conduit dans la plupart des cas
a une surutilisation musculaire (Soslowsky et al., 2002). Une position avec les mains
au-dessus du niveau des épaules (position overhead) sollicite principalement les muscles
mobilisateurs de flexion et d’abduction de ’épaule (Grieve and Dickerson, 2008). Par
exemple, I'activation du deltoide antérieur et du biceps brachialis sont significativement
augmentées lors d'une tache de percage en position overhead ; on constate également une
accumulation de fatigue musculaire dans le supra-épineux et dans le trapeze chez des
ouvriers qui effectuent régulierement des soudures dans cette position (Herberts et al.,
1984). Cependant, 'activité des muscles de ’épaule lors de téches de lever de charge

jusqu’a la position overhead a rarement été mesurée.

Yoon et al. (2012) ont analysé les effets du poids et de la vitesse de levage sur des
muscles de I'épaule. Les résultats confirment ceux de Nimbarte et al. (2010) en rapportant
une augmentation de 'activation du trapeze supérieur et du deltoide antérieur lorsque le
poids de la charge augmente. Cependant, ces études utilisent des électrodes de surface
et négligent donc la contribution des muscles de la coiffe des rotateurs, dont I'activité ne
peut pas étre estimée avec précision au moyen d’électrodes de surface (Allen et al., 2013;

Waite et al., 2010).

En manutention, les tendinopathies a 1’épaule ont seulement été associées avec le nombre
de répétitions (van der Windt et al., 2000). Ce manque de connaissance est certainement
lié a la complexité d’effectuer des mesures électromyographiques des muscles profonds
constituant I’épaule. Une récente étude de Blache et al. (2015) a permis d’estimer les
effets du poids et de la hauteur sur les activations des muscles de 1’épaule lors d’une
tache de manutention a l'aide d’'un modele musculo-squelettique. Les résultats indiquent
que 'augmentation du poids ou de la hauteur augmente 1’activité musculaire du deltoide

antérieur, trapeze supérieur, supra-épineux, infra-épineux et subscapulaire. Ces résultats
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sont une premiere approximation des facteurs de risques de TMS en manutention, cepen-
dant d’autres études sont nécessaire pour confirmer les résultats de ce modele avec des
mesures réelles. D’autres facteurs de risques ont été avancés par la littérature, comme
avoir le corps penché en avant, les bras au-dessus des épaules, faire une tache de précision
ou également étre une femme (Wahlstedt et al., 2010) comme nous allons le voir dans la

section suivante.

1.2 Les femmes manutentionnaires

En 2008, parmi les 36 650 personnes considérées comme manutentionnaire au Canada,
89 % sont des hommes contre 11 % de femmes (StatCan, 2011). La présence de travailleurs
féminins est plus élevée dans les activités de I'industrie de I'alimentation et des services.
L’augmentation des exigences de travail en manutention serait associée a ’augmentation
des nombres de TMS, surtout chez les femmes (Kraus et al., 1997). En effet, bien que
les femmes soient moins nombreuses, leur prévalence de TMS est nettement supérieure
a celle des hommes (Stock et al., 2011; Gardner et al., 1999), en particulier concernant
les blessures du membre supérieur (Treaster and Burr, 2004; Nordander et al., 2008;
Hiékkénen et al., 2001). L’influence du sexe sur les TMS semble variée en fonction de
la région du corps : les lésions du dos sont plus communes chez les hommes, tandis
que davantage de T™MS de la région du cou et des épaules sont reportés chez les femmes
(Kilbom and Messing, 1998; Punnet et al., 2000; de Zwart et al., 2001; Hooftman et al.,
2009). Concernant le travail de bureau, la prévalence des symptomes est également plus
élevée chez les femmes que chez les hommes (Larsson et al., 2007) et cela, quelle que soit
la région du corps (Juul-Kristensen and Jensen, 2005). De plus, les femmes passent, en
moyenne, deux fois plus de temps que les hommes a réaliser des travaux impayés (taches
ménageres par exemple) par semaine (Harenstam et al., 2003), ce qui augmente la charge
de travail totale (Dahlberg et al., 2004) et donc le risque de blessure. Ainsi, les femmes
sont proportionnellement plus nombreuses que les hommes a avoir souffert d’un T™S lié a
leur travail. Néanmoins, il existe peu d’études présentant les différences qui existent entre

hommes et femmes lors d’une tiche de manutention.
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L’environnement de travail des femmes a peu évolué, alors que celles-ci sont davantage
exposées a des taches de travail contraignantes, monotones et répétitives (Kilbom and
Messing, 1998; Silverstein et al., 1986). Les développements visant a réduire les TMS au
travail se sont surtout focalisés sur les professions typiquement masculines comme l'indus-
trie manufacturiere (Punnet et al., 2000). Avant de proposer des pistes d’améliorations
pour corriger cela, il est nécessaire de considérer les différences qui existent entre hommes

et femmes (section 1.3).

1.3 Les différences entre hommes et femmes

Les différences biologiques qui existent entre hommes et femmes ont un réle sur ’expo-
sition aux facteurs de risque de T™MS d’origine professionnels (Hooftman et al., 2009). Bien
que la force physique et 'anthropométrie (section 1.3.1) soient les principales différences
entre hommes et femmes, de récentes études supportent le fait que d’autres facteurs,
comme le controle moteur (section 1.3.2), la fatigue (section 1.3.3) ainsi que la douleur et

le stress (section 1.3.4) contribuent a la prédisposition féminine aux TMS.

1.3.1 L’influence du sexe sur 'anthropométrie et la force

Certaines différences structurelles entre hommes et femmes peuvent sembler évidentes.
Par exemple, au Canada, les femmes sont plus petites et plus légere (159,9 cm et 67,4 kg en
moyenne) que les hommes (172,5cm et 80,2 kg en moyenne) (StatCan, 2011). Au niveau
fonctionnel, la force des femmes se situerait environ a 50-67 % de celle des hommes
(Plamondon et al., 2014; Chaffin et al., 2006). Les femmes exercent moins de moment
de force et de puissance lors d’une tiche fonctionnelle (Esmail et al., 1995). La femme
a donc une charge relative plus importante a soulever qu'un homme; I'effort physique
nécessaire est donc supérieur. L’activité musculaire des femmes est d’ailleurs plus élevée
que celle des hommes lors d’un travail a la chaine (Nordander et al., 2008). Au niveau du
tissu musculosquelettique, les tendons des femmes semblent plus sensibles au surétirement

(Burgess et al., 2009), ce qui pourrait expliquer pourquoi les femmes ont des articulations
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plus flexibles. La littérature confirme d’ailleurs cette hypotheése pour la région lombaire
et pelvienne (Peharec et al., 2007), ainsi que 1’épaule (Roy et al., 2009). L’épaule des
femmes a une laxité antérieure plus élevée associée a une faible rigidité, ce qui suppose une
plus grande instabilité de 'articulation gléno-humérale (Borsa et al., 2000; Barnes et al.,
2001). Une autre explication des différences de force musculaire selon le sexe concerne la
composition des fibres musculaires. En effet, des biopsies de certains muscles du membre
inférieur (vaste externe et tibial antérieur), du dos (érecteurs du rachis) et de I’épaule
(trapeéze inférieur) révelent une plus grande proportion de fibres musculaires de type 1
chez les femmes (Mannion et al., 1997; Simoneau et al., 1985; Simoneau and Bouchard,
1989; Staron et al., 2000; Jaworowski et al., 2002; Roepstorff et al., 2006; Wiist et al.,
2008; Lindman et al., 1991). Or, les fibres musculaires de type 1 sont les fibres les plus
faibles et sont associées avec des unités motrices de petite taille.

Ainsi, la différence de force entre hommes et femmes s’expliquerait en partie par une
différence de morphologie et de composition musculaire. Certaines études supportent le
fait qu’une diminution de force participe au mécanisme de T™MS (Sjggaard et al., 2006;

Hooftman et al., 2009), car elle altére la capacité fonctionnelle a réaliser une tache.

1.3.2 L’influence du sexe sur le controle moteur

Un des aspects qui a été mis en avant concernant la prévalence de T™MS est la variabilité
motrice. Celle-ci est définie par le changement de caractéristique entre un mouvement et le
suivant lors d'une tache répétitive. Certaines études supposent qu’'une grande variabilité
motrice pourrait diminuer le risque de TMS, et que les individus avec une faible varia-
bilité de mouvement ont une fréquence de blessure supérieure (Madeleine et al., 2008;
Mathiassen et al., 2003; Madeleine et al., 2008). Selon Cété (2012), une théorie récente
suppose qu’une faible variabilité se traduit par un risque plus élevé de surcharge des
mémes structures, entrainant une adaptation périphérique associée a des T™MS (réduction
de la capillarisation, perturbation mitochondriale). Les risques de développer les symp-
tomes associés avec une faible variabilité motrice sont élevés chez les femmes car elles

réalisent davantage de taches avec une faible charge et un nombre élevé de répétitions
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(Messing et al., 2009). A ce jour, aucune étude n’a analysé la différence de variabilité
motrice entre hommes et femmes. Cependant, Svendsen and Madeleine (2010) a rapporté
moins de variabilité de force chez les femmes, sous-entendant des mécanismes de controles

et de compensation différents entre des populations de sexe différent.

1.3.3 L’influence du sexe sur la fatigue

Bien que la littérature montre que les hommes sont plus forts, plusieurs études ont
démontré une plus grande résistance a la fatigue chez les femmes (Ditor and Hicks, 2000;
Hicks et al., 2001; Hunter et al., 2004). Une approche possible pour expliquer cela est de
mettre en lien fatigue et composition musculaire. En effet, une plus grande proportion de
fibres musculaires de type 1 sous-entend une plus grande endurance, mais également un
risque de surcharge accru. Or, la surcharge des fibres de type 1 est 'un des mécanismes
de T™S les plus cités (Coté, 2012). Il convient cependant de prendre en considération que
les études qui montrent un effet significatif du genre sur la fatigue utilisent des taches
de contraction isométrique (Fuller et al., 2009; Clark et al., 2003), plutét que des taches
dynamiques. Anders et al. (2004) montre par exemple que les femmes obtiennent moins
d’activation des muscles agonistes et plus d’activation des muscles synergiques lors d’une
tache de fatigue isométrique. Le fait que la résistance a la fatigue est différente en fonction
du sexe pourrait partiellement expliquer la prédisposition des femmes aux blessures de

I'épaule (Sjogaard and Sggaard, 1998; Lomond and Co6té, 2010, 2011).

1.3.4 L’influence du sexe sur la douleur et le stress

Certaines études ont démontré que les femmes sont plus sensibles aux douleurs mus-
culaires (Ge et al., 2005) et leurs adaptations a celle-ci seraient moins efficaces (Lund
et al., 1991). Le sexe semble avoir un effet sur le seuil de douleur (Bernardes et al., 2008;
Hurley and Adams, 2008). En effet, des études montrent un seuil de douleur plus faible
chez les femmes (Rivest et al., 2010; Hashmi and Davis, 2009), suggérant des mécanismes

de réponse a la douleur différents selon le sexe.
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() Masse musculaire (%) Fibres musculaires de type I
Force Endurance
Travail a haute intensité Durée de travail (“) Variabilité motrice
L ) )
[
Surcharge des fibres musculaires les plus faibles Seuil de douleur

L J

Prévalence des TMS chez les femmes

FI1GURE 1.3.1 — Mécanismes soulignant les principales différences entre hommes et femmes
et leur lien sur la prévalence des T™MS. Modele d’apres Coté (2012).

Ainsi, les distinctions anthropométriques entre hommes et femmes sont largement do-
cumentées, tout comme la différence de variabilité motrice et de composition des fibres
musculaires. Ces trois aspects constituent les principales différences entre hommes et
femmes qui pourraient participer a l'explication des différences de prévalence des TMS
selon le sexe (Figure 1.3.1). Femmes et hommes ne partagent donc pas le méme niveau
de risque de T™MS (Mital et al., 1997) et & un méme degré d’exigence physique, la femme
travaille plus pres de sa limite physiologique. Mais de quelle fagon les femmes réalisent les
taches de manutention compte tenu des différences précédemment rapportées ?

Cette étude représente le premier volet d’un projet sur 'effet du sexe et de I'expertise
sur les contraintes musculosquelettiques de 1’épaule selon les techniques de manutention.
La finalité de ce projet consiste a établir des recommandations permettant de réduire
I’exposition physique des travailleurs féminins. En faisant ressortir les caractéristiques
d’activations des muscles de I'épaule des femmes, la présente étude permettra de faire
ressortir les différences entre hommes et femmes qui apparaissent lors d’'une tache de
manutention, et ainsi établir des recommandations en sécurité du travail afin de réduire
la prévalence des TMS chez les femmes.

La littérature s’accorde sur le fait que les femmes génerent des d’activations muscu-
laires plus importantes que les hommes, notamment pour les muscles du dos (Marras

et al., 2002, 2003; Plamondon et al., 2014). Qu’en est-il des muscles de ’épaule lors d’une
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tache de manutention ? Compte tenu des différences précédemment énoncées, nous faisons
I’hypothese que les femmes vont davantage solliciter les muscles stabilisateurs de 1’épaule,

afin de pallier & leur laxité et leur manque de stabilité articulaire a 1’épaule.

1.4 Les différences entre une analyse 0D et 1D

Les ondes électromyographiques (EMG) sont des signaux temporels complexes qui dé-
crivent 'activité électrique locale de muscles individuels. Dans la plupart des études por-
tant sur 'analyse de signaux EMG, les hypotheses formulées sont non-directionnelles, par
exemple : « il n’y a pas de différences d’activation des muscles de 1’épaule entre hommes
et femmes & 20 % du cycle d’une tache de lever de charge ». Celles-ci tendent a extraire
des parametres scalaires pour chaque muscle (Houck, 2003) comme le signal EMG moyen
ou maximal. En effet, les analyses statistiques EMG traditionnelles portent généralement
sur des données « 0D » moyennées, intégrées ou prises a un instant donné. Cependant, les
caractéristiques de dépendance intermusculaire et de dépendance temporelle ne sont pas
prises en considération avec ce type de variables (Robinson et al., 2015).

La dépendance intermusculaire est mise en évidence par la covariance intermusculaire
et illustrée, par exemple, dans des études portant sur les synergies musculaires (d’Avella
et al., 2003), les moments nets articulaires (Gribble and Ostry, 1999) ou la co-activation
musculaire (Gribble and Ostry, 1998). Ainsi, les hypothéses qui ne prennent pas en consi-
dération la covariance sont biaisées car elle ne considere pas la dépendance intermusculaire
(Robinson et al., 2015). Concernant la dépendance temporelle, celle-ci se manifeste dans
I’enveloppe d’un signal EMG traité. En effet, ce type de courbe « lisse » implique une
covariance de voisinage non-aléatoire. C’est-a-dire que, a 'inverse d’un signal aléatoire, la
position d’un point situé a l'instant « ¢ » est dépendante de la position du point a I'instant
« t — 1 ». Par conséquent, les hypotheses qui prennent en considération des variables sur
un instant sont biaisées car elles ne considerent pas la dépendance temporelle.

Au vu de ces éléments, il est donc plus approprié de tester une « hypothese nulle non-
directionelle » (Pataky et al., 2013) comme « il n’y a pas de différences d’activation des

muscles de 1'épaule entre hommes et femmes pendant une tache de lever de charge ».



Chapitre 1 Introduction

Les conséquences d’une telle hypotheése nécessitent 'analyse statistique de tous les si-
gnaux EMG sur toute la durée de I’essai. Il est donc nécessaire d’utiliser une méthodologie
permettant d’effectuer cette analyse globale. En contraste avec les analyses statistiques
traditionnelles portant sur des données « 0D », la cartographie statistique paramétrique ou
SPM (Statistical Parametric Mapping) est calculée a partir de données « 1D », c’est-a-dire
avec une composante temporelle ! (par exemple : EMG en fonction du temps).

Initialement développé par Friston et al. (1994), 'analyse par SPM est aujourd’hui la
technique de référence pour I'analyse d’image 1RM (Penny et al., 2006) car elle permet
le calcul du seuil statistique « sur des données 1D en maintenant les erreurs statistiques
de type I et de type II faibles. Récemment introduites a la biomécanique grace aux pu-
blications de Pataky et al. et Robinson et al., les SPM permettent d’effectuer I'analyse
statistique directement des données EMG traitées.

En synthétisant les éléments précédents, les avantages de l'analyse par SPM en EMG
sont : (1) une réduction des données inutile (Pataky, 2012), (2) l'utilisation d’hypothese
non-directionnelle (Pataky et al., 2015), (3) la prise en compte de la dépendance inter-
musculaire et temporelle (Robinson et al., 2015), (4) le contrdle des erreurs statistiques
de type I et de type II (Pataky et al., 2016). Considérant ces avantages, 'un des objectifs
de la présente étude sera de comparer les résultats obtenus par statistiques 0D (sur la

moyenne EMG) et par SPM (sur 'EMG en fonction du temps).

1. Données que 'on retrouve la plupart du temps en biomécanique.
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2 Méthode

Pour répondre aux objectifs de I’étude, une tache de manutention a été reproduite en
laboratoire. Les participants a I’étude seront d’abord décris (section 2.1) ainsi que les outils
utilisés pour la collecte de données (section 2.2). Par la suite, la procédure expérimentale
sera présentée (section 2.3.3) suivie par le traitement des données (section 2.4). Enfin, les
statistiques utilisées seront abordées (section 2.5), notamment les statistiques 0D (sous-

section 2.5.1) et la cartographie statistique paramétrique (sous-section 2.5.2).

2.1 Participants

Au total, 29 femmes (taille, 165.9 £+ 6.7 m ; masse, 61.7 + 8.8 kg) et 29 hommes (taille,
178.3 £ 7.2m; masse, 77.8 + 8.1 kg) étudiants a I'Université de Montréal ont été recrutés
en 2013, 2015 et 2016. La taille des participants correspondait environ au 75¢ percentile
des femmes (165,9cm) et des hommes (180,4 cm) de la population canadienne en 2013
(StatCan, 2011) tandis que le poids équivaut au 50¢ percentile des femmes (64,6 cm) et des
hommes (80,7 cm). Aucun des participants ne présentait un historique de troubles muscu-
losquelettiques aux membres supérieurs ou un résultat positif aux différents tests soumit
avant I’étude : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; Quebec Back Pain Disabi-
lity Scale; Physical Activity Readiness Questionnaire. Pour 15 sujets, ces questionnaires
auto-administrés étaient complétés avec un examen échographique (GENERAL ELECTRIC,
NextGen LocIq e, Fairfield, Connecticut) des épaule réalisé sur les principales structures
de I'épaule : gouttiere bicipitale, labrum postérieur, échancrure spino-glénoidienne, ar-
ticulation acromio-claviculaire, tendons des muscles subscapulaire,supra-épineux, infra-
épineux et petit-rond. Au préalable, les sujets ont été entierement informés du contenu
expérimental et ont donné leur consentement écrit apres que I'étude fut acceptée par le

comité éthique de I'Université.
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Chapitre 2 Méthode

2.2 Collecte des données

Pour effectuer la collecte du signal électromyographique (EMG), un systéme EMG sans
fil (DELSYS Inc. Trigno™ Lab Wireless EMG system, Massachusetts) a été utilisé a une
fréquence d’échantillonnage de 2000 Hz. Des électrodes de surface ont été positionnées
sur le ventre de 10 muscles superficiels : deltoide antérieur, deltoide médial, deltoide
postérieur, biceps brachial, triceps brachial, trapeze supérieur, trapeze inférieur, dentelé
antérieur, pectoral majeur et grand dorsal. Des électrodes intramusculaires ont également
étaient insérées dans les muscles supra-épineux, infra-épineux et subscapulaire. Différent

ensemble de muscles ont toutefois été enregistrés en fonction des années (Table 2.1).

TABLE 2.1 — Nombre de participants pour chaque muscle enregistré

nombre de sujets
muscle

hommes femmes
deltoide antérieur 29 28
deltoide médial 29 29
deltoide postérieur 29 28
biceps brachial 29 29
triceps brachial 28 28
trapeze supérieur 29 29
trapeze inférieur 29 29
dentelé antérieur 29 29
supra-épineux 12 12
infra-épineux 12 12
subscapulaire 13 12
pectoral majeur 17 15
grand dorsal 18 17

Le placement des électrodes EMG a été réalisé selon les normes dictées par la SENIAM
(Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles) et la préparation
de la peau a respecté les recommandations en vigueur dans la littérature (Perotto, 2011;
Kadaba et al., 1992). Assumant que le c6té droit et gauche du haut du corps agissent
symétriquement dans une tdche de manutention (Nielsen et al., 1998), seulement le coté
droit du participant a été analysé. La caisse (hauteur X largeur xlongueur : 8 cmx 35 cm X
50 cm respectivement) était pourvue de deux poignets symétriques afin de standardiser la

saisie. Le début et la fin des séquences d’analyse ont été déterminés avec un capteur de
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2.3 Procédure expérimentale

force (SENsIX SH2653-1106B3, Poitiers).

2.3 Procédure expérimentale

Dans un premier temps, le participant effectuait un ensemble de contractions volon-
taires maximales isométriques (MvC) afin de déterminer I'activité maximale des différents
muscles étudiés. Une combinaison de tests MvC a été identifiée a partir des recomman-
dations de Dal Maso et al. (2016) et des positions suggérées par Ekstrom et al. (2005) et
Boettcher et al. (2008). Pour chacune des positions (Figure 2.3.1), deux répétitions de six

secondes ont été réalisées.

mvic, . mvic,

mvic,,

FIGURE 2.3.1 — Tests MVC réalisés pour obtenir I'activation maximale du deltoide anté-
rieur, deltoide médial, deltoide postérieur, biceps brachial, triceps bra-
chial, trapéze supérieur, trapeze inférieur, dentelé antérieur, pectoral ma-
jeur, grand dorsal, supra-épineux, infra-épineux et subscapulaire.

En second lieu, des déplacements d’une caisse instrumentée ont été réalisés dans le plan

sagittal entre trois tablettes ajustables a la hauteur des hanches, des épaules et des yeux

13



Chapitre 2 Méthode

de chaque participant. Trois essais pour chacune des six combinaisons possibles (Table

2.2) de mouvements ont été effectués.

TABLE 2.2 — Description des six combinaisons de mouvements possibles

essais de montées essais de descente
hanches — épaules épaules — hanches
hanches — yeux yeux — hanches
épaules — yeux yeux — épaules

Pour chacune des hauteurs, le participant déplacait des caisses de masses différentes :
6kg, 12kg et 18 kg. L’équation révisée du NIOSH (Waters et al., 1993) a permis de déter-
miner la charge maximale dans la condition la plus exigeante : hanches—yeux pour les
hommes (18kg). En se basant sur I'approximation que la force musculaire d’une femme
se situe environ a 50—70 % de celle d’'un homme (Chaffin et al., 2006), la charge maxi-
male des femmes a été assignée a 12kg. Ainsi, 54 essais étaient réalisés aléatoirement
pour les hommes (6 hauteurs x 3 poids x 3 essais) tandis que les femmes en effectuaient
36 (6 hauteurs x 2poids x 3essais). Pour réaliser la tache, le participant devait saisir la
caisse et la déposer sur 1'étagere d’arrivée. Les consignes consistaient a limiter les déplace-
ments des jambes ainsi qu’adopter une vitesse et une technique confortable pour réaliser
la tache. Par observation, les phases du mouvement (Figure 2.3.2) ont été définies de la
fagon suivante : une phase d’arraché (1-20% du mouvement), une phase de transfert

(21-80% du mouvement) et une phase de dépdt (81—100% du mouvement).

:
=) \ R [HE—

| %;"':A‘? Yy,

0 Arraché 20 Transfert 80 Dépbt 100"
Temps normalisé (%)

FIGURE 2.3.2 — Phases d’arraché (1-20%), phase de transfert (21-80%) et phase de
dépot (81-100%) lors d’un lever de caisse hanches — yeux.
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2.4 Traitement des données

La détermination des temps de récupération a été réalisée en se basant sur I’étude de
Snook and Ciriello (1991). Les temps de repos entre chaque essai (trois essais) pour les
conditions 6 kg, 12kg et 18 kg étaient de 20 secondes, 45 secondes et deux minutes, tandis
que les pauses entre chaque condition (six conditions) étaient de 1 minute, 2 minutes et
4 minutes respectivement. Des temps de récupération supplémentaires étaient accordés si
le participant en ressentait le besoin.

Les variables dépendantes de I’étude étaient le genre (homme ou femme), la masse (trois
niveaux) et la hauteur (six niveaux) de la caisse. La procédure expérimentale est résumée

dans la Figure 2.3.3.

FIGURE 2.3.3 — Procédure expérimentale : examen échographique (a), insertion des élec-
trodes EMG intramusculaires (b), pose des capteurs EMG intramusculaires
(c), pose des capteurs EMG de surface (d), tests MvC (e) et lever de
caisse (f).

2.4 Traitement des données

Les données EMG brutes des tests MvVC ont d’abord été recentrées (zero level) puis

filtrées avec un filtre passe-bande sans déphasage BUTTERWORTH de 4°¢ ordre entre
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Chapitre 2 Méthode

15-500 Hz (De Luca et al., 2010). L’enveloppe du signal EMG a ensuite été calculée a
partir d'une moyenne quadratique ou root-mean-square (RMS) avec une fenétre de 250 ms
(Merletti and Di Torino, 1999). Les valeurs d’amplitudes maximales de chaque muscle cor-
respondent a la moyenne obtenue pendant une seconde consécutive sur I’ensemble des es-
sais de MV C réalisés. Une fois obtenues, ces valeurs permettaient de normaliser I’enveloppe
EMG de chaque muscle pendant ’ensemble des essais de la tache expérimentale, apres que
ceux-ci aient subi le méme traitement que les essais de MvC. Une interface graphique (Fi-
gure 2.4.1) a été créée afin de détecter et supprimer les signaux EMG non-physiologiques.
Chacun des essais est analysé par un expérimentateur qui estime si ’essai est valide. Les
critéres utilisés sont 'amplitude du signal (signal & 180 % MvC dans I'exemple de la fi-
gure 2.4.1), la pente et la forme de la courbe (grand coefficient directeur et plateau dans
I'exemple de la figure 2.4.1). Les pourcentages d’essais supprimés en fonction des muscles

et du sexe sont présentés en table 2.3.

Essai 7 condition 9

Store

FIGURE 2.4.1 — Interface graphique permettant de détecter et supprimer les signaux EMG
problématique. Chacun des 13 muscles est exprimé en pourcentage de
MVC en fonction du temps normalisé. Dans cet exemple, le signal du
muscle supra-épineux est non-physiologique. Une fois détecter, le signal
doit étre identifié dans la boite de dialogue et supprimer avec le bouton
« Store ». Les boutons « Next » et « Previous » permettent de naviguer
entre les essais d’un participant.

Enfin, les valeurs de RMS moyennes et maximales de chacun des essais étaient exportées.

Chacune de ces deux variables était moyennées parmi les trois essais constituant chaque
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2.5 Statistiques

condition. Les données de force ont été étalonnées puis filtrées avec un filtre passe-bas
BUTTERWORTH de 4™ ordre entre 10 Hz. Pour déterminer le début des séquences d’ana-
lyse de l'essai, la norme de la force appliquée sur la poignée devait dépasser 5N, tandis
que la fin de 'essai correspondait a l'instant ou le participant n’appliquait plus aucun
effort sur le capteur de force (retour du signal a 1’état basal). L’ensemble du traitement
des données a été réalisé au moyen du logiciel Matlab (The MathWorks Inc., version 9.2

(R2016a), Natick, Massachusetts).

TABLE 2.3 — Pourcentages d’essais supprimés pour chaque muscle enregistré
Pourcentage d’essais supprimés

muscle
hommes femmes

deltoide antérieur 0.19 0.4
deltoide médial 0.06 0.19
deltoide postérieur 0.26 1.39
biceps brachial 1.21 2.01
triceps brachial 0.53 0.20
trapeze supérieur 0.96 1.05
trapeze inférieur 0.19 0.29
dentelé antérieur 0 0.48
supra-épineux 0.62 0
infra-épineux 0.77 0
subscapulaire 2.42 0.69
pectoral majeur 1.09 0.19
grand dorsal 0.41 0

2.5 Statistiques

La description des données a permis de déterminer quel test statistique utilisé. En ef-
fet, la normalité des données et I'homogénéité des variances ont pu étre vérifiées grace
aux tests de SHAPIRO-WILK (Royston, 1983) et BARTLETT (Bartlett, 1937), respective-
ment. Le nombre de sujets étant suffisant (n = 58), les conditions pour appliquer un test

paramétrique d’ANOVA (analysis of variance) multifactorielle étaient respectées.

17



Chapitre 2 Méthode

2.5.1 Statistiques 0D

Les effets des variables indépendantes (sexe, masse et hauteur) ont été successivement
évalués sur la moyenne RMS et la durée de I’essai avec une ANOVA et un seuil de signi-
ficativité o = 0.05. Des tests post-hoc ont été réalisés lorsqu’'une différence significative
était détectée. Ces derniers consistent a effectuer des t-tests entre chaque condition, avec
une correction de Bonferronni du seuil a : masse (3 niveauzr) x hauteur (6 niveauz) x
sexe (2niveaur) = 36; donc p = % = 0.0014. L’ensemble du traitement statistique
0D s’est effectuée sur le logiciel R (R Foundation for Statistical Computing, version

3.3.1, Vienna , Austria).

2.5.2 Cartographie statistique paramétrique

Les effets des variables indépendantes (sexe, masse et hauteur) ont été successivement
évalués sur la moyenne RMS interpolée en fonction du temps avec une ANOVA multi-
factorielle et un seuil de significativité o = 0.05. Des tests post-hoc avec un p corrigé
(p = 0.0014) ont été réalisés lorsqu’une différence significative était détectée. Différents
critéres ont été utilisés pour déterminer les zones de différences significatives : (1) la valeur
T du test statistique doit franchir le seuil calculé par les SPM, (2) les zones avec moins
de 10 % de temps normalisé d’écart sont fusionnées, (3) les zones durant moins de 10 %
de temps normalisé sont supprimées. L’ensemble analyses SPM ont été implémentées dans
Matlab (The MathWorks Inc., version 9.2 (R2016a), Natick, Massachusetts) a I'aide du

package « SPM1D » (www.SPM1D.oryg).
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3 Reésultats

Les statistiques 0D seront d’abord présentées (section 3.1), notamment sur effet du
sexe sur la durée de I'essai (sous-section 3.1.1), 'effet du sexe sur I'activation EMG moyenne
(sous-section 3.1.2) lors des essais de montée (sous-section 3.1.2.1) et de descente (sous-
section 3.1.2.2). Puis, les résultats de la cartographie statistique paramétrique seront
exposés (section 3.2) sur les essais de montée (sous-section 3.2.1) et de descente (sous-
section 3.2.2). En estimant la force des femmes & environ 50—70 % de celle des hommes
(Chaffin et al., 2006), les résultats présentés dans cette section concernent la comparaison
hommes - femmes a masse relative : 18 kg (hommes) vs 12kg (femmes) et 12kg (hommes)
vs 6kg (femmes). Pour illustrer ces résultats, la figure 3.0.1 expose le signal EMG brut,
I’enveloppe EMG et une différence détectée a 'aide de la cartographie statistique paramé-

trique sur le signal EMG du pectoral majeur pendant 1’essai hanches - yeux a 18 kg —12kg.

100
A 3e-04 B
g
—~ 2e-04- g
S S 75
E 8
O 1le-04- [O)
= S 501
w w
g 0e+00 8
(o)) Q.
(%) O 251
-1le-04 [
c
(0]
—2e-04
0 5000 10000 0 20 40 60 80 10(¢
Echantillon Temps normalisé (% de I'essai)
C 1001
g
S 7519
S
0) moyenne
E 501 = femme
) == homme
Q.
[oR
O 251
(5]
>
c
Q B B
arraché : transfert : dépot
0 20 40 60 80 100

Temps normalisé (% de I'essai)

FIGURE 3.0.1 — Signal EMG brut (panneau A), enveloppe EMG des femmes (panneau B)
et résultats de la cartographie statistique paramétrique sur le signal EMG
du pectoral majeur pendant l’essai hanches—yeux a 18 kg—12kg (pan-
neau C). Les femmes activent significativement plus le pectoral majeur
de 54 % a 67 % (différence de 21 % MVC en moyenne).
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Chapitre 3 Résultats

3.1 Statistiques 0D

3.1.1 Effet du sexe sur la durée de ’essai

Les résultats de 'ANOVA ont révélé un effet du sexe sur la durée de I'essai : F'(1,2580) =
21.415, p < 0.001. Les tests post-hoc ont indiqué un effet significatif du sexe sur la
durée de 'essai seulement pour la comparaison 12kg—6kg de la condition de descente
yeux —épaules (p = 0.012) : en moyenne, l'essai des hommes (3.14 £ 0.69 s) est 18 % plus

long que celui des femmes (2.67 + 0.61 s).

3.1.2 Effet du sexe sur ’activation EMG moyenne

Les résultats de 'ANOVA ont montré un effet du sexe sur l'activation EMG moyenne :

F(1,2531) = 419.513, p < 0.001.

3.1.2.1 Essais de montée

Concernant les essais de montée (Figure 3.1.1), les tests post-hoc n’ont mis en évidence
aucun effet significatif du sexe sur 'activation EMG moyenne de 8 muscles parmi les 13
enregistrés dont les muscles de la coiffe des rotateurs (supra-épineux, infra-épineux et
subscapulaire), deltoide médial, deltoide postérieur, trapéze supérieur, trapeze inférieur
et dentelé antérieur.

Hanches — épaules : en moyenne, les femmes activent significativement plus le grand
dorsal (+10 % mvec, p < 0.001), le pectoral majeur (+10 % Mve, p = 0.022), le biceps bra-
chial (4+8 % MvC,p < 0.001) et le deltoide antérieur (+7 % mvc, p = 0.003) & 18 kg — 12 kg.

Hanches —yeux : la moyenne EMG des femmes est significativement plus élevée que
celle des hommes pour le triceps brachial (+4% mvc,p = 0.007) et le grand dorsal
(+8 %o mve, p = 0.021) & 12kg — 6kg. A 18kg — 12 kg, ce sont le triceps brachial (+6 % Mve, p <
0.001), le grand dorsal (+10% mvc,p < 0.001) et le pectoral majeur (+13 % Mve,p <
0.001) qui sont significativement plus actifs.

Epaules — yeux : en moyenne, les femmes activent plus le triceps brachial (+4 % Mvc, p =
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3.1 Statistiques 0D

0.014) et le grand dorsal (+10 % MvC,p < 0.001) a 12kg—6 kg ainsi que le triceps bra-
chial (+6 % Mvc, p < 0.001), le grand dorsal (+13 % Mvc, p < 0.001) et le pectoral majeur
(+11 % Mve, p = 0.002) & 18kg—12kg.

3.1.2.2 Essais de descente

En ce qui concerne les essais de descente (Figure 3.1.2), les tests post-hoc n’ont révélé
aucun effet significatif du sexe sur 'activation EMG moyenne de 8 muscles parmi les 13
enregistrés dont les muscles de la coiffe des rotateurs (supra-épineux, infra-épineux et
subscapulaire), deltoide médial, deltoide postérieur, trapeze inférieur, dentelé antérieur
et grand dorsal. Pour tous les essais de descente a 12kg—6 kg, aucune différence signifi-
cative entre les sujets masculins et féminins n’a été rapportée . Les résultats qui suivent
concernent la comparaison a 18 kg—12kg.

Epaules — hanches : en moyenne, les femmes activent significativement plus le pectoral
majeur (+9 % Mvc, p = 0.036) et le deltoide antérieur (48 % Mvce, p < 0.001).

Yeux —hanches : la moyenne EMG des femmes est significativement plus élevée que
celle des hommes pour le triceps brachial (+6 % mvc,p < 0.001), le pectoral majeur
(+11 % ™mve, p = 0.004), le biceps brachial (+6 % Mvc,p = 0.007), le deltoide antérieur
(+8 % mve, p < 0.001) et le trapeze supérieur (+7 % Mvc, p = 0.015).

Yeux —épaules : en moyenne, les femmes activent plus le triceps brachial (+5 % Mvce, p <
0.001), le biceps brachial (+6 % Mvc,p < 0.037) et le deltoide antérieur (4+6 % MvC, p =
0.044).
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Chapitre 3 Résultats

3.2 Cartographie statistique paramétrique

L’analyse ANOVA a trois facteurs conduite par SPM a fait ressortir un effet d’interaction
entre les trois facteurs : hauteur, masse et sexe. Les résultats qui suivent portent sur 1’effet

du sexe sur les tracés d’'EMG moyen mis en évidence par les tests post-hoc.

3.2.1 Essais de montée

En ce qui concerne les essais de montée (Figure 3.2.1), les tests post-hoc n’ont révélé
aucun effet significatif du sexe sur 'activation EMG moyenne de 7 muscles parmi les
13 enregistrés dont les muscles de la coiffe des rotateurs (supra-épineux, infra-épineux et
subscapulaire), deltoide médial, deltoide postérieur, trapéze supérieur et trapeze inférieur.

Hanches — épaules : a 12 kg6 kg, les femmes activent plus le pectoral majeur de 88 %
a 100 % du temps normalisé de 1’essai (différence de 15% MVC en moyenne) et le triceps
brachial de 0% & 38% (différence de 3% MVvC en moyenne). A 18kg—12kg, le grand
dorsal des femmes a une activation plus importante de 89 % a 100 % (différence de 14 %
MVC en moyenne), ainsi que le biceps brachial de 56 % a 99 % (différence de 11 % MvC en
moyenne), le deltoide antérieur de 0% a 43 % (différence de 9% MVC en moyenne) et le
triceps brachial de 1% a 43 % (différence de 5% MVC en moyenne)

Hanches —yeux : a 12kg—6kg, les femmes obtiennent des activations supérieures
seulement pour le triceps brachial de 0% a 26 % du temps normalisé de 1'essai (différence
de 3% MVC en moyenne) et de 89% a 100% (différence de 9% MVC en moyenne). A
18 kg—12kg, les femmes activent significativement plus le pectoral majeur de 54 % a 67 %
(différence de 21 % MvC en moyenne), le dentelé antérieur de 13% a 31 % (différence
de 9% MvC en moyenne), le triceps brachial de 0% a 37% (différence de 5% MvC en
moyenne) et le grand dorsal de 30 % a 57 % (différence de 13 % MVC en moyenne) et de
86 % a 100 % (différence de 12 % MVC en moyenne).

Epaules — yeux : & 12 kg— 6 kg, les femmes activent plus le grand dorsal de 79 % & 100 %
(différence de 12 % MVC en moyenne), le triceps brachial de 84 % a 100 % (différence de

9% mvcC en moyenne) et le pectoral majeur de 89 % a 100 % (différence de 7% MVC en
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3.2 Cartographie statistique paramétrique

moyenne). En revanche, les hommes activent plus le dentelé antérieur de 54 % a 76 %
(différence de 18 % MvC en moyenne). Pour les comparaisons a 18 kg—12kg, les femmes
ont des activations significativement plus élevé pour le triceps brachial de 12% a 36 %
(différence de 5% MvC en moyenne) et le grand dorsal de 22 % & 53 % (différence de 14 %

MVC en moyenne).

3.2.2 Essais de descente

Concernant les essais de descente (Figure 3.2.2), les tests post-hoc n’ont décrit aucun
effet significatif du sexe sur l'activation EMG moyenne en fonction du temps de 8 muscles
parmi les 13 enregistrés dont les muscles de la coiffe des rotateurs (supra-épineux, infra-
épineux et subscapulaire), deltoide médial, deltoide postérieur, biceps brachial, trapéze
supérieur et trapeze inférieur.

Epaules — hanches : & 12— 6kg, les femmes activent plus le dentelé antérieur de 44 % &
56 % (différence de 6 % MVC en moyenne) et le triceps brachial de 33 % a 78 % (différence
de 2% MVC en moyenne). A 18 - 12kg, le deltoide antérieur des femmes a une activation
plus importante de 49 % & 79 % (différence de 13 % MVC en moyenne), ainsi que le dentelé
antérieur de 45 % a 67 % (différence de 10 % MVC en moyenne) et le triceps brachial de
0% a 77 % (différence de 4 % MVC en moyenne).

Yeux —hanches : a 12-6kg, les femmes obtiennent des activations supérieur pour
le dentelé antérieur de 56 % a 66 % (différence de 9% MVC en moyenne) et le triceps
brachial de 51 % a 100 % (différence de 3% MVC en moyenne). En revanche, les hommes
activent significativement plus le dentelé antérieur de 9% a 2% (différence de 15 % mvc
en moyenne). A 18- 12kg, les femmes activent significativement plus le triceps brachial
de 21% a 100 % (différence de 6 % MVC en moyenne), ainsi que le dentelé antérieur de
46 % a 70 % (différence de 12 % MVC en moyenne) et le deltoide antérieur de 46 % a 100 %
(différence de 11 % MVC en moyenne).

Yeux —épaules : Seulement le triceps brachial est significativement plus activé chez
les femmes de 24 % a 41 % (différence de 8% MVC en moyenne) pour la comparaison

18kg—-12kg.
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4 Discussion

Le but de cette étude était d’évaluer les différences d’activations des muscles de I'épaule
entre hommes et femmes lors d’'une tache de manutention. Pour répondre a cet objectif,
I’activité musculaire de 13 muscles participant aux mouvements impliqués dans la tache
simulée a été enregistrée. L’originalité de cette étude repose sur I'utilisation d’électrodes
intramusculaires pour obtenir 'activité des muscles de la coiffe des rotateurs, mais éga-
lement sur une technique d’analyse statistique peu utilisée en biomécanique : I'analyse
par cartographie statistique paramétrique. Nos résultats mettent en évidence des activa-
tions musculaires supérieures chez les femmes. En revanches, en contradiction avec notre
hypothese, ces différences ne concernent pas les muscles stabilisateurs, mais les muscles
effecteurs (grand pectoral, grand dorsal, biceps et deltoide antérieur). La majorité des
différences d’activation musculaire entre hommes et femmes se manifestent en phase de
transfert, avec une charge élevée et lors des essais de montées, particulierement pour la
condition ou les bras franchissent le niveau des épaules. La discussion des résultats portera
d’abord sur l'effet du sexe sur l'activation des muscles de ’épaule (section 4.1), notam-
ment en lien avec la hauteur et la direction (sous-section 4.1.1), la masse (sous-section
4.1.2) et la phase du mouvement (sous-section 4.1.3). Les différences entre une analyse
par statistiques 0D et cartographie statistique paramétrique seront abordées (section 4.2),
suivies par les interventions sur 'environnent de travail suggérées par les résultats (section
4.3). Enfin, les limites (section 4.4) et perspectives (section 4.5) de 'étude vont clore la

discussion.

4.1 Effet du sexe sur ’activation des muscles de I’épaule

L’analyse par SPM a permis de faire ressortir des différences significatives d’activation
sur six muscles enregistrés. Les différences obtenues ne semblent pas étre associées avec

une différence de vitesse d’éxecution de la tadche dans la mesure ou le sexe n’a pas d’effet
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4.1 Effet du sexe sur 'activation des muscles de I'épaule

sur la durée de la tache (a 'exception de I'essai yeux —épaules a 12kg—6kg). La taille et le
poids des participants correspondaient au 75¢ percentile et 50¢ percentile de la population
canadienne en 2013(StatCan, 2011), pour les deux sexes. L’échantillon de participants est

donc homogene, méme s’il ne correspond a la moyenne canadienne.

En accord avec notre hypothese de base, les résultats indiquent que les femmes ont des
activations musculaires supérieures aux hommes. En effet, pour 94 % des différences (29
cas sur 31), les femmes activent plus que les hommes. En revanche, en contradiction avec
notre hypothese, les différences ne concernent pas les muscles stabilisateurs. Les muscles
concernés (pectoral majeur, grand dorsal, deltoide antérieur, biceps brachial, triceps bra-
chial et dentelé antérieur) sont globalement effecteurs du mouvement et participent a la
flexion et a I'adduction du bras. La différence moyenne entre hommes et femmes est la
plus grande pour le pectoral majeur (14 % MvcC), suivi par le grand dorsal (13 % Mvce), le

deltoide antérieur (11 % MvC) et le biceps brachial (11 % mvc).

Tandis que le triceps brachial et le dentelé antérieur obtiennent des différences moins
importantes (5% MVC et 2% MVC, respectivement), ce sont sur ces deux muscles ou les
différences entre hommes et femmes sont les plus fréquentes : 11 différences sur les 31
détectées (39 %) sont attribuables au triceps brachial et 7 sur 31 (23 %) au dentelé anté-
rieur. Ainsi, le triceps brachial et le dentelé antérieur sont plus souvent différents, mais la

différence d’activation entre hommes et femmes est faible.

Aucune différence significative n’a été détectée sur les muscles stabilisateurs de 'ar-
ticulation glénohumérale (& I'exception du dentelé antérieur), en particulier la coiffe des
rotateurs (supra-épineux, infra-épineux et subscapulaire). Ces résultats suggerent que I’ac-
tivité des muscles stabilisateurs n’est pas a 'origine des différences d’exposition aux T™MS
entre hommes et femmes. Ces résultats semblent en contradiction avec les indices apportés
par la littérature, notamment l'instabilité de 'articulation gléno-humérale (Borsa et al.,
2000; Barnes et al., 2001) associée avec une laxité de 1'épaule supérieure aux hommes
(Burgess et al., 2009; Roy et al., 2009). Cependant, les mouvements étudiés sur ce type
d’études impliquent souvent des tests a amplitudes maximales, et sont éloignés de tache

de manutention réaliste.
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Chapitre 4 Discussion

Une des stratégies compensatrices pour pallier a I'instabilité articulaire est la co-contraction.
Ce comportement musculaire permet d’augmenter la stabilité d’une articulation (Hiro-
kawa et al., 1991; O’Connor, 1993), cependant il diminue 'efficacité des muscles agonistes
au mouvement et peut, a long terme, contribuer a augmenter la fatigue et intervenir dans
le mécanisme de blessures articulaire. Les différences identifiées sur les muscles triceps
brachial et dentelé antérieur pourraient étre un indicateur de co-contraction, car elles
sont fréquentes et de faibles intensité.

Une téche de lever de charge induit principalement une élévation des bras (Yoon et al.,
2012) et une rotation interne de ’humérus (Blache et al., 2015). Il est donc compréhensible
d’obtenir des différences significatives sur des muscles impliqués dans la flexion de 1’épaule
et la rotation interne du bras (deltoide antérieur, grand pectoral, biceps et grand dorsal),
sachant que la force des femmes se situerait environ a 50-65% de celle des hommes
(Plamondon et al., 2014; Chaffin et al., 2006). Cette différence de force suppose que I'effort
physique pour soulever une méme charge est supérieur chez les femmes, se traduisant par
une augmentation de l'activité musculaire. Le déficit de force semble étre liée avec la
prévalence de TMS chez les femmes (Sjogaard et al., 2006; Hooftman et al., 2009), dans le
sens ol elle diminue la capacité fonctionnelle a réaliser une tache. D’autres études ont déja
rapporté des activations musculaires supérieures chez les femmes en comparaison avec les

hommes, pour des taches de travail identiques (Nordander et al., 2008).

4.1.1 Effet de la hauteur et de la direction du mouvement sur

la distinction entre hommes et femmes

Parmi les différences significatives identifiées;, 19 sur les 31 (61 %) ont été détectées
lors d'un essai de montée, contre 12 sur 31 (39%) lors d'un essai de descente. Le fait
que I’énergie potentielle de pesentaeur de la caisse soit positive en essai de montée peut
expliquer 'augmentation de I'effort nécessaire pour soulever la caisse. Les femmes active-
raient davantage leurs muscles pour compenser le manque de force, alors qu’en descente
cette stratégie n’est pas nécessaire. La condition hanches—yeux est la condition ou les

différences sont les plus élevées (10 % MVC) et fréquentes (23 %). Les femmes activent plus
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4.1 Effet du sexe sur 'activation des muscles de I'épaule

les muscles de flexion et rotation interne lorsque les bras sont au-dessus des épaules. En
accord avec nos résultats, Grieve and Dickerson (2008) démontrent que la position avec les
mains au-dessus du niveau des épaules sollicite principalement les muscles mobilisateurs

de flexion et d’abduction de I’épaule.

Avec un modele musculosquelettique, Blache et al. (2015) démontre qu'une augmenta-
tion de la hauteur est associée avec une augmentation du travail mécanique musculaire
du supra-épineux et infra-épineux d’environ 201 % et 244 % respectivement. En contra-
diction avec cette étude, nos résultats montre une augmentation de seulement 14 % et
16 % de l'activation du supra-épineux et infra-épineux lorsque I'on compare la condition
hanches —épaules avec hanches—yeux. Les différences entre hommes et femmes sont éga-
lement faibles lorsque 'on compare ces deux conditions (moins de 1 %) pour les muscles
supra-épineux et infra-épineux. Ainsi, les résultats obtenus avec le modele musculosque-
lettique de Blache et al. (2015) sont différents des résultats obtenus avec une mesure de
I'activité musculaire réelle, alors que la tache expérimentale reste la méme. Cela remet
en question I'exactitude du modele musculosquelettique et suggere que des améliorations

sont nécessaires pour que les données simulés concordent avec des données mesurées.

La position overhead est considérée comme 1'un des principaux facteurs de risque de
TMS de ’épaule (Kuorinka, 1995; Bernard, 1997; Hagberg et al., 2000; Vecchio et al.,
1995; Harkness et al., 2003; Koester et al., 2005; Soslowsky et al., 2002). Pour expliquer le
mécanisme de blessures en lien avec le travail au-dessus des épaules, une des hypotheses
impute la diminution de 'espace sous-acromial. Cet espace est particulierement réduit
lors d’'une élévation du bras supérieure a soixante degrés, entrainant alors un coincement
des muscles de la coiffe des rotateurs. A terme, ce phénomeéne aboutit le plus souvent a
la déchirure du muscle supra épineux. Monter la caisse au-dessus accroit le temps passé
a des hautes activations musculaires et augmente 'amplitude de mouvement dans les
articulations scapulothoracique et glénohumérale (Blache et al., 2015). En mettant en
relation le déficit de force des femmes et ces éléments, la différence entre hommes et

femmes sur cette position apparait cohérente.
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Chapitre 4 Discussion

4.1.2 Effet de la masse sur la distinction entre hommes et femmes

Les résultats de la comparaison a la masse relative a la force musculaire indiquent
que les différences les plus élevées (10 % MvC) et fréquentes (58 %) sont détectées pour la
comparaison 18 kg (hommes) et 12kg (femmes). Dans le méme sens, Blache et al. (2015)
démontre une augmentation du travail mécanique du deltoide antérieur et du subsca-
pulaire et une augmentation du temps relatif passé a de hautes activations musculaires
(> 60 % MvC) lorsque la masse de la caisse augmente.

De maniere évidente, 'augmentation de la charge induit une augmentation de 1’énergie
potentielle et de I'effort physique nécessaire pour transporter la caisse d’'une étagere a une
autre. Alors que les différences détectées lors de la comparaison 12kg—6kg sont faibles
(3% Mve), 'activation musculaire des muscles effecteurs des femmes augmente lorsque la
charge augmente afin de compenser le déficit de force reporté chez les femmes. De plus,
I’augmentation de la masse entraine une augmentation de 'index de fatigue des muscles
impliqués dans la tache et donc une augmentation du risque de blessures (Armstrong
et al., 1993; Nimbarte et al., 2010; Chopp and Dickerson, 2012).

Bien que nos résultats démontrent une augmentations des différences hommes —femmes
avec une augmentation de la hauteur, il convient cependant de contraster ces résultats
car le ratio entre 18 kg—12kg (67 %) est plus élevé que celui a 12kg—6kg (50 %). Les dif-
férences entre ces deux conditions peuvent certainement étre influencées par la différence

de 17 % entre ces deux ratios.

4.1.3 Effet de la phase du mouvement sur la distinction entre

hommes et femmes

En ce qui concerne les phases de mouvement, ’étape de transfert (21 %—80%) est
I'étape ot les différences hommes—femmes sont les plus fréquentes (71 % des différences).
Cette phase est trois fois plus longue en comparaison avec les phases de dépdt et arraché.
De plus, c’est cette étape du mouvement qui est la plus exigeante (Plamondon et al., 2012,

2014), car la caisse est intégralement supportée par le sujet a I'inverse des phases de dépot
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et arraché, ou la masse de la caisse est répartie entre I’étagere et le participant. La distance
verticale effectuée lors de la phase de transfert atteint 51.5+4.9 cm et 79.5+£4.8 cm pour les
étageres situées au niveau des épaules et des yeux respectivement. Il apparait clairement
que déplacer une caisse de 18kg sur une distance d’environ 80cm est une tache qui
impose davantage d’efforts physiques que le dépdt et 'arraché de caisse. D’autres études
ont également trouvé des différences significatives lors de la phase de transport/envol
entre hommes et femmes (Plamondon et al., 2012, 2014) et experts —novices (Plamondon
et al., 2010, 2012) pour des taches de manutention.

Les actions musculaires observées par les expérimentateurs lors de la phase de transfert
sont plus nombreuses. En montée, la phase de transfert implique une flexion de 1’épaule
(deltoide antérieur, pectoral majeur et biceps), une élévation de la scapula (trapeze su-
périeur, élévateur de la scapula et thomboide) et une rotation de la scapula vers le haut
(toutes les fibres des trapezes et le rhomboide). En descente, les actions musculaires effec-
tuent une extension de ’épaule (deltoide postérieur, grand dorsal, grand rond et pectoral
majeur), une dépression de la scapula (trapeze inférieur, denleté antérieur et pectoral
mineur). En phase d’arraché, le coude effectue une flexion (biceps) et la scapula une ré-
traction (toutes les fibres du trapeéze et rhomboide) ; tandis qu’en phase de dépét il y a
une extension du coude (triceps) et une protraction de la scapula (dentelé antérieur et
pectoral mineur). Du fait de I'implication des muscles effecteurs dans le mouvement de
transfert de la caisse et des résultats précédents qui mettent en lumiere des activations
inférieures sur ces muscles chez les femmes, ces éléments contribuent a élucider le fait que

les différences en phase de transfert sont plus récurrentes.

4.2 Différences entre analyse par statistiques 0D et

SPM

Un des objectifs spécifiques de 1’étude concernait I'analyse des différences entre une
analyse statistique 0D et une analyse 1D par spM. Nos résultats suggerent que les avan-

tages d’une analyse par cartographie statistique paramétrique rapportés par la littérature
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sont applicables a notre étude et plus généralement a des données electromyographiques.
Rappelons que I'emploi d’une analyse statistique 0D implique 1'utilisation d’une variable
scalaire unique (7.e. qui n’évolue pas avec le temps), la moyenne RMS du signal EMG dans
notre cas. Bien que la moyenne RMS est corrélée avec la dépense énergétique (Hug et al.,
2004), cette valeur moyenne ne renseigne pas sur les phases du mouvement, et 1’ensemble
de la demande musculaire (Blache et al., 2015). De plus, elle est influencée par les valeurs
extrémes. Concretement, cela se manifeste dans notre étude par une omission de certaines
différences détectées par I'analyse SPM. En plus d’étre moins nombreuses, les différences
obtenues par ’analyse 0D ne sont pas toutes confirmées par I'analyse 1D, car seulement
60 % des différences 0D concordent avec les différences 1D. En revanche, il convient de
noter que ’analyse par SPM n’est pas recommandée pour ’analyse de valeurs maximales.
Dans notre exemple, si les valeurs maximales des données EMG ne sont pas en « phase »
(i.e. n’apparaissent pas en méme temps), alors les SPM ne pourront pas comparer les pics

entre les groupes.

D’une part, ces résultats démontrent que le choix de la méthode statistique est une
étape décisive, car elle conditionne les résultats obtenus et donc les conclusions d’une
étude. Par ailleurs, les avantages de la méthode par cartographie statistique paramétrique
décris par la littérature semble tout a fait applicable a notre étude. En effet, en prenant
en compte la dimension temporelle des données électromyographiques, cette méthode a
permis de contourner le probleme de la réduction de données (1), d’utiliser une hypothese
non directionnelle (2), de prendre en compte la dépendance intermusculaire et temporelle

des données EMG (3) et enfin de controler les erreurs statistiques de type I et 11 (4).

En conclusion, I’analyse par cartographie statistique paramétrique semble étre une mé-
thode alternative plus appropriée pour 'analyse de données EMG. L’utilisation de cette
technique est a prendre en considération dans plusieurs domaines d’études, car ses appli-
cations dépassent le domaine de ’électromyographie. Les SPM sont d’ores et déja utilisées
par analyser plusieurs type de données en biomécanique, qu’elles soient 1D (EMG, force,
moment, etc.), 2D (pression sur une surface du pied, etc.) ou 3D (pressions appliquées sur

le fémur, etc.), et leurs avantages sont appuyés par plusieurs études (Friston et al., 1994;
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Pataky, 2010, 2012; Pataky et al., 2013, 2015, 2016; Robinson et al., 2015).

4.3 Interventions

Cette étude a permis de mettre en lumiere les différences d’activations de 13 muscles de
I’épaule entre hommes et femmes lors d’une tache de manutention. Les recommandations
en santé et sécurité du travail qui émanent de ce projet sont les suivantes. En ce qui
concerne 'environnement de travail, I'une des interventions les plus efficaces pour réduire
les blessures chez les femmes est de réduire la charge soulevée (Plamondon et al., 2012).
Nos résultats démontrent des différences d’activations musculaires des muscles effecteurs
entre hommes et femmes a poids relatifs, et une augmentation de ces différences lorsque
le poids de la charge augmente. Ainsi, nous suggérons que le poids soulevé par les femmes
doit étre réduit d’au moins 50 % par rapport aux hommes pour une charge modérée et
jusqu’a 70 % pour une charge lourde. En réduisant la masse a déplacer, 'effort physique
nécessaire pour réaliser la tache est réduit, tout comme la fatigue et donc le risque de
blessure.

Un autre aspect des recommandations concerne la hauteur de travail. Les femmes tra-
vaillent plus fréquemment et plus longtemps avec les bras au-dessus des épaules (Dahlberg
et al., 2004), et nos résultats indiquent également des activations musculaires supérieures
des muscles effecteurs pour les conditions ou les bras sont au-dessus des épaules. Sachant
que le travail dans cette position est considéré comme un risque de T™MS des épaules (Kuo-
rinka, 1995; Bernard, 1997; Hagberg et al., 2000; Dahlberg et al., 2004; Vecchio et al.,
1995; Harkness et al., 2003; Koester et al., 2005; Soslowsky et al., 2002), il convient alors
d’accorder une attention particuliere a la hauteur de travail des travailleurs féminins. Pour
diminuer les risques de blessures, il faut éviter la manipulation d’objet situé au-dessus des
épaules ou en-dessous des hanches. En position debout, la hauteur de travail optimale se
situant entre le niveau des hanches et des épaules. En évitant les hauteurs au-dessus des
épaules, la durée de la phase de transfert est également réduite. Or, c’est en effectuant cette
phase que les activations musculaires des femmes sont les plus différentes des hommes,

de plus c’est la phase la plus exigeante (Plamondon et al., 2012). Ces interventions sont
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appuyées par la littérature, notamment Marras et al. (2003) qui affirme que 1’ajustement,
non seulement de la charge, mais également de la hauteur éliminent les différences entre
les sexes sur le chargement lombaire.

Nos résultats ont également mis en lumiere plus de différences d’activations musculaires
des muscles effecteurs pour les essais de montée. Il serait donc approprié de privilégier
la descente de charge plutét que la montée. Une réorganisation du travail pourrait étre
nécessaire afin d’assigner les montées de charge aux hommes tandis que les femmes seraient
responsables des descentes.

En revanche, bien que ces mesures diminuent ’exposition aux facteurs de risque de
troubles musculosquelettique, ces interventions ne corrigent pas la posture (Plamondon
et al., 2012, 2014). Ainsi, si la travailleuse adopte une posture inadaptée a la tache, le
risque de blessure persiste. Pour avoir un effet significatif a long terme sur les risques
de TMS, il faut également agir sur le comportement du travailleur, en proposant par
exemple des formations visant a choisir une posture adaptée aux conditions de travail.
L’activité physique peut également contribuer a la réduction du nombre de blessures
liées a la manutention chez les femmes. En effet, la majorité des différences d’activations
musculaires de cette étude concerne les muscles effecteurs, soulignant la « faiblesse » de ces
muscles chez les femmes. Un programme de musculation visant a renforcer les principaux
muscles effecteurs de 1’épaule pourrait donc contribuer a diminuer la prévalence des T™MS
de I’épaule chez les femmes.

Finalement, pour agir sur I’environnement de travail de maniere globale, il convient
avant tout de personnaliser les normes de travail pour ajuster les marges de sécurité en
fonction de la population. En prenant en considération la prédisposition des femmes face
aux troubles musculosquelettiques, il sera alors possible de réduire le risque de blessure

de cette population.
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4.4 Limites de I’étude

Quelques limites sont en prendre en considération dans l'interprétation des résultats
de cette étude. L’une des principales concerne les participants de I'expérimentation. Les
sujets étaient tous des jeunes étudiants de 1'Université de Montréal, novices en ce qui
concerne la manutention. Bien que les résultats permettent de rapporter les différences
d’activations musculaires qui se manifestent entre hommes et femmes néophytes, il existe
peut-étre des stratégies et des mécanismes compensateurs utilisés par les experts que la
présente étude omet. Une future étude impliquant des experts en manutention est d’ores et

déja planifiée, afin de pouvoir généraliser nos résultats a une population de professionnels.

Par ailleurs, la tache réalisée par les participants est une tache de manutention simu-
lée en laboratoire avec un protocole standardisé, qui ne reflete pas exactement la tache
professionnelle. D’une part ce choix s’est imposé pour des raisons logistiques, mais éga-
lement pour isoler 'effet du sexe sur les activations musculaires, sans prendre en compte
d’autres variables confondantes. Une autre limite concerne le fait d’ajuster la hauteur
des étageres en fonction de 'anthropométrie des participants alors que la masse de la
caisse est le méme pour tous les sujets de méme sexe. Or, les charges et la hauteur de
travail sont rarement personnalisées en entreprise. Cependant, cela permettait de réduire
la variabilité et isoler I'effet du sexe. La collecte des données s’est effectuée exclusivement
sur I’épaule droite des participants afin de faciliter 'analyse des données EMG et cinéma-
tique (données non explicitées dans ce mémoire). Pour appuyer ce choix, nous avons opter
pour une tache symétrique, en assumant que le c6té droit et gauche du haut du corps
agissent symétriquement (Nielsen et al., 1998). Pour augmenter la puissance statistique
de nos résultats, il conviendrait d’avoir les mémes muscles enregistrés pour tous les sujets.
Par exemple, seulement 24 sujets sur 58 ont été équipés d’électrodes intramusculaires. La
récolte des données s’est réalisée sur trois ans, alors que les électrodes intramusculaires
ont été introduites au laboratoire depuis 2015. Bien que les données ont été récoltées
sur plusieurs années, un évaluateur commun était présent afin d’assurer I’homogénéité de

I'instrumentation et réduire la variabilité attribuable a I’expérimentateur.
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4.5 Perspectives de I’étude

Pour I'ensemble des participants a ’étude, les données cinématiques ont été collectées.
Quarante-trois marqueurs étaient positionnés sur les participants afin d’enregistrer les
mouvements du bras droit pendant I’exécution de la tache expérimentale. La prochaine
étape du projet consiste a utiliser ces données cinématiques pour faire une analyse dy-
namique et musculosquelettique, dans la veine des travaux de Blache et al. (2015). Une
expérimentation complémentaire est planifiée afin de rendre compte des différences entre
experts et novices lors d’une nouvelle tache de manutention, plus fidele a ’environnement
professionnel. Le modeéle musculosquelettique permettra alors de faire ressortir des indi-
cateurs synthétiques d’exposition aux risques de troubles musculosquelettique de 'épaule
lors d’une tache de manutention. Ces indicateurs pourront concerner 'activation mus-
culaire (activation musculaire du trapeze supérieure a 60 % MVC par exemple) ou des
variables cinématiques (temps passé avec les bras au-dessus des épaules, variabilité mo-
trice ou position pour réaliser la tdche par exemple). Ces derniers pourront étre mesurés
directement sur le terrain afin de discriminer des comportements a risque de blessure et

concevoir un environnement de travail sécuritaire.
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Rappel des objectifs

L’objectif principal de la présente étude était d’étudier les caractéristiques d’activa-
tion musculaire des muscles de 1’épaule des hommes et des femmes lors d'une tache de
manutention simulée en laboratoire. En accord avec la littérature, notre hypothese était
qu’il existe des différences d’activation des muscles de I’épaule permettant d’expliquer la
prévalence des TMS chez les femmes, notamment un recrutement accru des muscles stabi-
lisateurs. Les résultats permettraient d’établir des recommandations en santé et sécurité
du travail afin de réduire la prévalence des troubles musculosquelettiques chez les femmes.
Un objectif spécifique était également de comparer les résultats obtenus par statistiques

0D et par cartographie statistique paramétrique.

Bilan des travaux effectués

En accord avec notre hypothese de base, les femmes ont des activations musculaires
supérieures aux hommes. En revanches, en contradiction avec la littérature, ces différences
ne concernent pas les muscles stabilisateurs, mais les muscles effecteurs (grand pectoral,
grand dorsal, biceps et deltoide antérieur) participant a la flexion et a l’adduction du
bras. La majorité des différences d’activation musculaire entre hommes et femmes se
manifestent en phase de transfert, avec une charge élevée et lors des essais de montées,
particulierement pour la condition ou les bras franchissent le niveau des épaules.

En lien avec nos résultats, il est possible d’établir des recommandations en santé et
sécurité du travail pour réduire le risque de blessures chez les femmes. Tout d’abord, la
réduction de la charge d’au moins 50 % par rapport aux hommes semble indispensable
pour préserver la santé des employés. D’autres interventions sur ’environnement de travail
contribueront a réduire les troubles musculosquelettiques des femmes, comme la réduc-

tion de la hauteur de travail pour éviter le travail au-dessus des épaules, la descente de
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charge plutot que la montée et la réduction de la phase de transfert de charge. De plus,
le renforcement des muscles effecteurs au mouvement pourrait constituer un moyen de
contrer la faiblesse musculaire.

Concernant 1'objectif spécifique, la comparaison entre la méthode statistique 0D tra-
ditionnelle et la cartographie statistique paramétrique a confirmé les avantages de cette
derniere. La cartographie statistique paramétrique semble étre une méthode adaptée a
I’analyse de données électromyographiques. Elle a permis de contourner le probleme de la
réduction de données, d’utiliser une hypothese non directionnelle, de prendre en compte
la dépendance intermusculaire et temporelle des données EMG et enfin de contrdler les

erreurs statistiques de type I et II.
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