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Les troubles musculo-squelettique 

(TMS) 

 
 
Une pathologie → Une orthèse  

 

Au travers de cette communication,  nous  allons  

aborder les troubles musculo-squelettiques (TMS) et 

notamment ceux liés au travail (LT) qui regroupent 

de nombreuses pathologies : les syndromes du canal 

carpien (main et poignet) ; la tendinite de la coiffe 

des rotateurs (épaule) ; l’épicondylite (coude) ; les 

lombalgies, dorsalgies et rachialgies (dos), 

l’hygroma des bourses séreuses (genou) ; la tendinite 

achilléenne (cheville).  En parallèle  à  ces  

explications,  nous  aborderons  les  produits 

recommandés  pour  ces pathologies.  

 

Pour chacune de ces pathologies, nous allons vous 

faire découvrir nos orthèses de référence. 

 

I. Les troubles musculo- 

squelettiques (TMS) 

 

A. L’épidémiologie 

 

En France, les troubles musculo-squelettiques 

(TMS) représentent-la-première-cause-de-maladie 

professionnelle reconnue dans plusieurs pays, leur 

nombre s’accroît d’environ 18% par an depuis dix 

ans et la tendance se poursuit. Les TMS ont 

engendré la perte de 8.3 millions de journées de 

travail (7.4 millions en 2007) pour une dépense de 

786 millions d’euros de frais couverts par les 

cotisations des entreprises.  

 

En 2000, 34% des travailleurs européens déclaraient 

souffrir de problèmes de dos, 23% de douleurs 

musculaires dans le cou et les épaules, et les TMS 

étaient les pathologies les plus déclarées, citées en 

première position, pour la période 1994 à 2000, dans 

six pays sur 10. 

 

 

 
 
 
 
 
 

Les facteurs de risques 

 

Il n’est pas toujours facile de reconnaître ce qui est 

un facteur de risque. Dans la documentation  

scientifique, la liste peut varier selon les auteurs. 

Nous avons retenu six grandes catégories de 

facteurs de risque que nous évoquerons dans les 

pages qui suivent. 

 

• Les postures contraignantes ; 

• L’effort et la force ; 

• Le travail musculaire statique ; 

• La répétition et l’invariabilité du travail ; 

• L’exposition à certains agresseurs physiques ; 

• Les facteurs psychosociaux. 

1) Les postures contraignantes 

Souvent, les caractéristiques "socio-

professionnelles" ou des méthodes "adoptées" font 

que les travailleurs doivent utiliser des postures que 

l’on dira contraignantes ou exigeantes. La posture 

de travail, lorsqu’elle est inadéquate, peut constituer 

un facteur de risque. 

 

Comment peut-on reconnaître une posture 

inadéquate ? Pour chaque articulation, on peut 

définir une posture de base où les contraintes liées 

au maintien de la posture sont minimales. Cette 

posture est habituellement loin des limites de  
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l’articulation ; elle ne requiert que peu d’effort de 

maintien et ne crée pas de situation où les structures 

anatomiques sont en position défavorables. À 

l’inverse, une posture inadéquate peut l’être pour trois 

types de raisons. On la dira extrême, si elle est voisine 

des limites de l’articulation. Tout le monde peut faire 

l’expérience d’un certain inconfort si le poignet est 

maintenu en flexion ou en extension extrême. La 

posture peut aussi être exigeante si l’on doit, pour la 

maintenir, lutter contre la gravité. Par exemple, la 

position où l’on maintient le bras étendu devant soi 

(flexion de l’épaule) n’est pas extrême au sens où l’on 

est loin des limites articulaires. Toutefois, le fait de 

devoir lutter contre la gravité en fait une posture 

particulièrement exigeante. Finalement, certaines 

postures sont à risque parce que des structures 

anatomiques se retrouvent en mauvaise position pour 

fonctionner de façon efficace. Par exemple, maintenir 

les bras au-dessus du niveau de l’épaule rend plus 

difficile la circulation sanguine, ce qui réduit la 

capacité musculaire. De surcroît, dans cette posture, le 

tendon d’un muscle se retrouve coincé entre deux 

masses osseuses; cela constitue ainsi des conditions 

"contraignantes" pour ce muscle. On peut penser aussi 

aux tendons du poignet qui peuvent se retrouver 

comprimés dans un espace restreint lorsque le poignet 

est fléchi. La pénibilité d’une posture dépendra 

évidemment de la mesure avec laquelle elle s’éloigne 

d’une posture de repos (on parlera d’amplitude de la 

posture, ce qui est en quelque sorte l’équivalent de 

l’intensité de la posture), de la fréquence avec laquelle 

cette posture est adoptée et de sa durée de maintien. 

Les principales postures pour chacune des 

articulations sont illustrées dans les pages suivantes. 
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2) L’effort et la force 

La force est une notion complexe à définir. Selon le 

point de vue que l’on adopte, on peut parler de force 

ou d’effort. En fait, ce dont il est vraiment question, 

ce sont des forces qui s’exercent sur les structures 

musculo-squelettiques, qu’il s’agisse de la tension 

dans un muscle, de l’étirement d’un tendon, de la 

pression intramusculaire ou de la friction d’un 

tendon dans sa gaine. C’est ce qu’on appelle la 

charge musculo-squelettique. Le langage de tous les 

jours n’est pas toujours très précis lorsqu’on dit 

qu’une tâche nécessite l’application d’une certaine 

force. Se rapporte- t-on à la force qui est appliquée 

(telle qu’elle pourrait être mesurée), ou au fait qu’il 

s’agit d’un effort plus ou moins important ? Il est 

utile de distinguer clairement la force de l’effort. 

Quand on parle de force, dans le présent document, 

on désigne la force qui est générée par le système 

musculo-squelettique pour être appliquée sur 

l’environnement externe. C’est la force appliquée 

telle qu’on pourrait la mesurer. On comprend 

cependant qu’exercer une force de 20 kg, pour 

déplacer une boîte par exemple, peut demander un 

effort plus ou moins important, selon l’individu, sa 

posture et bien d’autres facteurs. Appliquer une 

même force peut demander un effort plus ou moins 

important selon les circonstances. L’effort, c’est en 

quelque sorte le coût que l’organisme doit payer 

pour exercer une force. Qu’on l’estime de l’extérieur 

en mesurant la force appliquée, ou que l’on 

considère plutôt le coût pour l’individu en fonction 

de l’effort déployé, il n’en reste pas moins que le 

risque sera proportionnel à la charge que doivent 

subir les tissus. 
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3) Le travail musculaire statique 

 

 
Comme on l’a vu précédemment, il y a présence d’un 

risque lorsqu’un membre doit être maintenu en 

position en luttant contre la gravité, quand des 

structures musculo-squelettiques doivent supporter le 

poids d’un membre. C’est le cas, par exemple, 

lorsqu’on doit travailler avec les bras au-dessus des 

épaules. On parle alors de travail musculaire statique. 

L’intensité du risque dépend de l’amplitude de la 

posture et de sa durée de maintien. Plus la posture est 

maintenue longtemps, plus le risque est grand. Le 

travail musculaire statique implique une contraction 

musculaire maintenue sans interruption. Il s’oppose à 

ce que l’on appelle du travail musculaire dynamique 

qui consiste en une alternance entre contraction et 

repos. Les exemples de travail statique abondent dans 

les industries comme dans les bureaux. Pensons à la 

personne qui travaille devant un écran de 

visualisation et qui s’immobilise, le cou penché et les 

mains maintenues en déviation radiale au-dessus du 

clavier. Il arrive également, en raison d’une mauvaise 

conception, qu’un opérateur doive travailler avec les 

bras au-dessus des épaules (Fig. 2.15). Une telle 

posture ne peut être maintenue longtemps sans 

entraîner une importante fatigue musculaire. 
 

Si la posture est maintenue longtemps, le risque peut 

être considérable même si elle est de faible 

amplitude. Si le travail statique est identifié comme 

un facteur de risque pour les TMS, c’est qu’il peut 

être responsable d’une réduction de l’apport de sang 

dans les muscles, ce qui entraîne assez rapidement 

une fatigue musculaire. En effet, comme l’illustre la 

figure, pour fonctionner normalement, les muscles 

ont besoin d’un apport sanguin adéquat. C’est le 

sang qui amène au muscle l’oxygène et le glucose, 

principale source d’énergie du muscle. C’est aussi le 

sang qui évacue les déchets de combustion (gaz 

carbonique). Au repos, la quantité de sang requise est 

moindre que lorsque le muscle travaille. Les besoins 

sont facilement comblés. Dans le cas d’un effort 

dynamique, c’est-à-dire lorsqu’il y a alternance entre 

contraction et relaxation du muscle, le muscle en 

activité a davantage besoin de carburant. Il est 

relativement facile d’accroître le débit sanguin, 

puisque l’alternance de contraction et de relaxation 

facilite la circulation. Le muscle reçoit donc un 

apport sanguin suffisant. La situation est autre lors 

d’un effort statique. Dans ce cas, la contraction du 

muscle est soutenue et il n’y a pas d’alternance entre 

contraction et relaxation. Comme le muscle travaille 

fort, il a besoin de plus d’énergie. Mais, pendant la 

contraction, la pression à l’intérieur du muscle 

augmente, comprimant ainsi les vaisseaux sanguins, 

ce qui freine l’admission de sang neuf. En effet, il est 

plus difficile de pousser le sang dans le muscle 

contracté. Si la contraction est suffisamment 

importante, l’entrée de sang peut être entièrement 

bloquée. Que l’arrivée de sang frais soit bloquée 

partiellement ou entièrement, il n’en demeure pas 

moins que le muscle doit travailler dans des 

circonstances défavorables où la fatigue s’installe 

beaucoup plus rapidement. La compression à 

l’intérieur du muscle est reliée à l’intensité de l’effort 

requis pour maintenir une posture. Plus la posture est 

extrême, plus la contraction du muscle sera forte et 

moins l’apport sanguin au muscle sera important. De 

même, s’il faut exercer une force ou porter une 

charge en travail statique, l’ampleur de la charge 

accroîtra la pénibilité du travail en proportion. 
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4) La répétition et l’invariabilité 

du travail 

La répétition est en soi un facteur de risque. 

Cependant, elle agit aussi comme modulateur des 

autres facteurs de risque. En ce sens, la répétition a 

donc un effet multiplicateur. 

L’invariabilité du travail fait référence à l’activité 

qui reste relativement la même au cours du temps; il 

s’agit donc d’un concept étroitement associé à la 

répétition. Dans les deux cas, l’idée est que le risque 

augmente quand ce sont toujours les mêmes 

structures musculosquelettiques qui sont sollicitées. 

Toutefois, lorsqu’on considère la tâche sous l’angle 

de l’invariabilité, on met en lumière l’importance 

des moments, dans le travail, où les structures 

peuvent récupérer. Les tâches monotones, où la 

posture est immobilisée étant donné la nature des 

exigences, semblent présenter un risque plus élevé 

de TMS. 

 

5) L’exposition à certains 
agresseurs physiques 

 

Certaines caractéristiques de l’environnement 

peuvent aussi contribuer au risque d’apparition des 

TMS. Ainsi, l’exposition au froid, aux vibrations, 

aux impacts ainsi qu’aux pressions mécaniques a été 

associée aux TMS des membres supérieurs.  

 

 

Les pressions mécaniques  

 

On parle de pressions mécaniques lorsque des tissus 

mous du corps sont « écrasés » par le contact direct 

avec un objet dur présent dans l’environnement de 

travail. La peau et les  structures sous-jacentes 

comme les nerfs, les tendons et les vaisseaux 

sanguins peuvent se trouver blessés par cette 

pression directe. Ce sont souvent les mains qui sont 

exposées aux pressions mécaniques lorsqu’on 

manipule des outils ou des produits. Si les objets 

présentent des arêtes vives, si une poignée a des 

angles droits, la paume de la main, la base du pouce 

ou les doigts peuvent se trouver soumis à de fortes 

pressions locales. D’autres régions du corps peuvent 

être soumises à des pressions locales lorsqu’on 

prend appui sur des surfaces dures ou non 

rembourrées au cours du travail. C’est le cas des 

poignets, des avant-bras, des coudes et des genoux.  
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Les chocs et les impacts 

  

On a démontré que le fait d’utiliser la main comme 

un outil pour frapper pouvait accroître le risque de 

certains troubles vasculaires dans la main.  Le 

danger croît évidemment avec la répétition. Les 

tissus sont également soumis à rude épreuve 

lorsqu’on retient un outil qui donne un coup subit et 

intense. Ce peut être le cas quand on utilise un outil 

à percussion, ou encore lorsqu’on visse avec un outil 

pneumatique ou électrique. Ce sont les muscles et 

les tendons de l’avant-bras qui encaissent alors le 

coup. 

 

Les vibrations 

 

C’est généralement lorsqu’on manipule des outils 

électriques ou pneumatiques que l’on est exposé au 

type de vibrations qui contribuent au risque de TMS 

dans les membres supérieurs. Les vibrations se 

transmettent dans la main et l’avant-bras, d’autant 

mieux que la prise est ferme. L’exposition aux 

vibrations peut contribuer à l’apparition de 

problèmes vasculaires comme la maladie des doigts 

blancs, de troubles neurologiques comme le 

syndrome du canal carpien et de désordres 

articulaires du poignet, du coude et de l’épaule 

comme l’ostéoarthrose. Elle ajoute également à la  

 

 

 
 

charge musculo-squelettique, car les tendons 

subissent directement l’effet des vibrations, sans 

compter le fait qu’il faut souvent maintenir avec 
davantage de force un outil vibrant.  On veut 

absorber les vibrations avant qu’elles n’atteignent la 

main, mais il faut souvent serrer l’outil davantage 

pour bien le maintenir, ce qui accroît l’effort 
 

musculaire tout en favorisant la transmission des 

vibrations. On peut aussi utiliser des revêtements 

sur les poignées des outils pour limiter la 

transmission des vibrations ; l’avantage est 

cependant moins net si la poignée devient si grosse 

que la prise est difficile.  

 
Le froid 

 

Le froid est aussi un facteur de risque qui peut 

contribuer au développement des TMS. Il peut agir 

directement en accroissant la charge musculo-

squelettique des membres supérieurs. On sait, en 

effet, que le froid réduit la dextérité et la force des 

mains dans l’exercice d’un travail manuel ; 

effectuer un même travail est donc plus exigeant 

dans le froid. Il est difficile de distinguer cet effet 

direct du froid de l’effet du port des gants qui 

s’impose en ambiance froide. En effet, les gants 

peuvent diminuer la force de préhension et gêner la 

transmission des informations tactiles, ce qui incite 

à resserrer encore davantage la prise, souvent plus 

que nécessaire, pour tenir un outil ou un objet. On a 

aussi observé un accroissement de la tension 

musculaire au niveau des épaules chez des 

travailleurs exposés à un courant d’air frais sur les 

épaules, sans doute causé par la position voûtée 

qu’on adopte par réflexe pour se protéger dans de 

telles circonstances. 

 

6) Les facteurs psychosociaux 

Les principaux facteurs psychosociaux qui font 

consensus au sein de la communauté scientifique 

sont stress au travail ; faible autonomie dans le 

travail et manque de soutien social. 

 

 

De façon générale, aucun de ces facteurs ne 
provoque à lui seul un TMSLT (Troubles 
musculaires liés au travail). En règle 
générale, c’est plutôt la combinaison de ces 
divers facteurs et leur interaction qui 
engendrent les lésions. 
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Les symptômes de TMS 

Les différents TMS ont plusieurs symptômes en 

commun. La région surchargée est souvent 

douloureuse et sensible au toucher. Certains 

mouvements ou certains efforts peuvent évoquer la 

douleur qui, dans les cas les plus graves, est présente 

même au repos. Il y a très souvent enflure et quelque 

fois des engourdissements. La mobilité peut être 

restreinte, soit par l’enflure, soit par la douleur. 

 
L’évolution du TMS 

 

Il n’est pas toujours simple de distinguer clairement 

entre une situation acceptable et une situation qui 

exige une intervention préventive. Tous les malaises 

ne mènent pas à la tendinite. Tout le monde se 

retrouve un jour ou l’autre avec des malaises associés 

au travail, sans qu’il y ait nécessairement danger. Par 

ailleurs, il arrive souvent aussi que l’on tolère une 

douleur en se disant qu’elle va passer et on se 

retrouve par la suite avec une pathologie 

inflammatoire qui nous force à quitter le travail.  

 

Au début du processus, le malaise est confiné à une 

région articulaire. Il est souvent associé à certains 

mouvements ou à certains efforts qui contribuent à la 

surutilisation. Ces inconforts, qui ne sont guère plus, 

dans les premiers stades, que des symptômes de 

fatigue, disparaissent rapidement et entièrement après 

le travail. À l’autre extrême, quand il y a un TMS 

déclaré, la douleur est bien présente. Elle s’est 

souvent, mais pas toujours, étendue aux structures 

environnantes, ce qui fait que c’est tout le coude, 
toute l’épaule ou tout le poignet qui est douloureux et 

non plus seulement une région bien délimitée. Il 

arrive que la douleur irradie vers une autre région (de 

l’épaule vers le bras, par exemple). Quand le TMS est 

bien déclaré, la douleur est alors souvent présente 

même en l’absence de mouvement ou d’effort; elle 

persiste hors travail et peut prendre plusieurs 

semaines sans exposition avant de disparaître. En fait, 

si l’atteinte est sérieuse, la  récupération complète 

n’est pas assurée. Il est possible qu’une guérison 

incomplète laisse des séquelles. Un peu à la façon 

d’une cicatrice, on retrouve alors des tissus plus 

raides, plus épais, qui resteront particulièrement  
 
 

vulnérables à une surutilisation subséquente. On 

peut, dans le même esprit, définir l’évolution du 

premier stade sans gravité vers un TMS clairement 

défini. C’est lorsqu’on constate cette évolution vers 

une situation plus grave qu’il faut intervenir. 

 

 

Initialement bénignes, les troubles musculo-

squelettiques liés au travail peuvent s'aggraver 

progressivement. 

Stade initial : Douleur et fatigue du membre atteint 

sont présentes durant le "quart de travail" mais 

disparaissent le soir et pendant les jours de congé. 

Aucune réduction du rendement au travail. 

Stade intermédiaire : Douleur et fatigue débutant 

tôt pendant le "quart de travail" et persistant le soir. 

Réduction de la capacité d'effectuer le travail 

répétitif. 

Dernier stade : Douleur, fatigue et faiblesse 

persistant au repos. Difficulté à trouver le sommeil 

et à exécuter des tâches légères. 

L'évolution d'un stade à l'autre varie en fonction des 

individus. En fait, il est difficile de délimiter 

précisément la frontière entre chaque stade. La 

douleur initiale constitue un signal d’alerte 

signifiant que les muscles et les tendons ont besoin 

de se reposer et de récupérer. Si on reste sourd à cet 

avertissement, la lésion peut devenir chronique et 

parfois irréversible. Plus on reconnaît tôt les 

symptômes, plus on peut intervenir rapidement. 
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B. La pathologie 

Les troubles  musculo-squelettiques (TMS) 

regroupent une quinzaine de maladies qui affectent 

les muscles, les tendons et les nerfs des membres et 

de la colonne vertébrale. Ce sont des pathologies 

multifactorielles à composante professionnelle. Les 

TMS s’expriment par de la douleur mais aussi, pour 

ceux du membre supérieur, par de la raideur, de la 

maladresse ou une perte de force. 

En ce qui concerne l'élaboration de stratégies de 

prévention des blessures ; de nombreux organismes 

responsables de la santé et de la sécurité au travail 

prennent uniquement en compte les troubles qui 

évoluent graduellement et qui sont attribuables à une 

surutilisation des parties susmentionnées du système 

musculo-squelettique. Les blessures traumatiques des 

muscles, des tendons et des nerfs attribuables à des 

accidents ne sont pas considérées comme des TMSLT 

ou sont examinées séparément. Néanmoins, certaines 

organisations telles que l'Agence européenne pour la 

santé et la sécurité au travail englobent les fractures et 

les traumatismes dans le groupe des TMSLT.  

Ce rédactionnel traitera des blessures résultant d'une 

surutilisation et de celles qui évoluent au fil du temps. 

Les activités professionnelles fréquentes et répétitives 

ou les activités qui s'effectuent dans une posture qui 

n'est pas naturelle sont responsables de ces lésions, et 

la douleur peut se manifester au travail ou au repos. 

Les bras et les mains sont mis à contribution dans 

presque toutes les professions. C'est pourquoi la 

plupart des TMSLT touchent les mains, les poignets, 

les coudes, le cou et les épaules. Les jambes peuvent 

aussi être touchées lorsqu'elles sont sollicitées au 

travail, de même que les hanches, les chevilles et les 

pieds. Certains problèmes de dos sont également 

attribuables aux activités répétitives. 

Il est très difficile de définir les TMSLT en faisant 

appel aux classifications habituelles des maladies. Les 

appellations ne manquent pas pour désigner cette 

réalité : 

 

 

 Pathologie gestuelle articulaire. 

 Microtraumatismes répétés. 

 Traumatisme d'accumulation.  

 Névralgie cervico-brachiale .professionnelle.  

 Syndrome de surutilisation. 

 Troubles musculo-squelettiques régionaux.  

 Lésions des tissus mous. 

Toutefois, la plupart de ces appellations ne 

permettent pas de cerner précisément le problème. 

Ainsi, l'expression «microtraumatismes répétés » 

laisse entendre que la répétition est la cause du 

problème, alors qu'une mauvaise posture peut 

également être un facteur contributif. Ces termes 

sont considérés comme synonymes et, en l'absence 

de consensus à ce sujet, nous utilisons ici « troubles 

musculo-squelettiques liés au travail » (TMSLT). 

Les TMSLT comprennent trois types de blessures : 

 Lésion d’un muscle ; 

 Lésion d’un tendon ; 

 Lésion d’un nerf. 

 

Lésion d'un muscle 

Lorsque les muscles se contractent, ils utilisent 

l'énergie chimique provenant du glucose et libèrent 

en retour d'autres produits, dont l'acide lactique, qui 

sont éliminés par le sang. Une contraction 

musculaire prolongée entraîne un ralentissement de 

la circulation sanguine. En conséquence, les 

substances produites par les muscles ne sont pas 

éliminées assez vite et s'accumulent. Cette 

accumulation irrite les muscles et engendre de la 

douleur. L'importance de la douleur dépend de la 

durée des contractions musculaires et de l'intervalle 

de repos entre les activités pendant lequel les 

muscles peuvent se débarrasser de ces substances 

irritantes. 

Lésion d'un tendon 

Les tendons sont composés de nombreux faisceaux 

de fibres qui fixent le muscle à l'os. On distingue 

deux grandes catégories de lésions du tendon liées  
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aux activités professionnelles répétitives ou 

fréquentes et aux postures non naturelles. Dans le 

premier cas, ce sont des tendons munis d'une gaine 

(figure 1), comme on en trouve principalement dans 

la main et le poignet, qui sont atteints, et dans le 

second, des tendons sans gaine (figure 2), comme 

ceux de la région de l'épaule, du coude et de l'avant-

bras. 

Les tendons de la main sont enfermés dans une 

gaine à l'intérieur de laquelle ils glissent. 

 
 

Figure 1 - Tendons des doigts et leurs gaines 

La paroi interne de cette gaine contient des cellules 

produisant un liquide (le liquide synovial) qui 

lubrifie les tendons. Lorsque la main fait des 

mouvements répétitifs ou excessifs, le système de 

lubrification des tendons peut faire défaut, soit parce 

qu'il ne produit pas assez de liquide, soit parce que 

les propriétés lubrifiantes de ce dernier laissent à 

désirer. Le manque de lubrification entraîne le 

frottement du tendon contre la gaine, ce qui cause 

une inflammation et l'enflure du tendon. Lorsque les 

inflammations se répètent, du tissu fibreux se forme, 

ce qui entraîne un épaississement de la gaine et 

empêche le tendon de bouger librement. On appelle 

ténosynovite cette inflammation de la gaine du 

tendon. 

Il arrive que la gaine d'un tendon se gonfle de 

liquide lubrifiant, donnant ainsi naissance à un 

renflement sous la peau, appelé kyste synovial (ou 

ganglion synovial). 

 

 

 
 

Figure 2 - Tendon, muscle, structure osseuse 

Les tendons qui ne sont pas munis d'une gaine sont 

sensibles aux mouvements répétitifs et aux 

postures défavorables. En effet, les fibres d'un 

tendon peuvent se déchirer lorsque ce dernier est 

soumis à des tensions répétées. Le tendon devient 

épais et irrégulier, ce qui entraîne une 

inflammation. « Tendinite » est le terme général 

qui désigne l'inflammation d'un tendon. Parfois, 

dans le cas de l'épaule par exemple, les tendons 

passent dans un espace étroit entre les os. Un sac 

appelé bourse, rempli de liquide lubrifiant, s'insère 

entre les tendons et les os et réduit les effets de 

friction. Lorsque le tendon épaissit et devient 

irrégulier, la bourse est soumise à de nombreuses 

frictions, et une inflammation s'installe. On appelle 

bursite cette inflammation de la bourse. 

 

Lésion d'un nerf 

Les nerfs acheminent les signaux transmis par le 

cerveau pour contrôler l'activité des muscles. Ils 

relaient aussi, du corps au cerveau, l'information 

relative à la température, à la douleur et aux 

sensations tactiles, et ils contrôlent des fonctions 

corporelles comme la transpiration et la salivation. 

Les nerfs sont entourés de muscles, de tendons et 

de ligaments. À la suite de mouvements répétitifs 

et de mauvaises postures, les tissus entourant les 

nerfs enflent et écrasent ces derniers (figures 3A et 

3B). 
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Figure 3A - Poignet sain 
 
 

 

Figure 3B - Poignet présentant des signes de syndrome du canal 

carpien 

 

La compression d'un nerf provoque une faiblesse 

musculaire, des picotements et un engourdissement. 

Dans certains cas, on observe aussi une sécheresse 

de la peau et un ralentissement de la circulation aux 

extrémités. 

La douleur est le symptôme le plus souvent associé 

aux TMSLT. Dans certains cas, le sujet présente une 

raideur articulaire, un raccourcissement des muscles, 

une rougeur et un gonflement en regard de la zone 

atteinte. Certains travailleurs se plaignent aussi de 

picotements, d'engourdissement, d'une modification 

de couleur de la peau et d'une diminution de la 

transpiration au niveau des mains. 

 

C. La prise en charge du TMS 

La prise en charge des TMS doit lui permettre de 

récupérer une mobilité et une motricité compatible 

avec la reprise de son activité. La médecine de 

travail est formelle, un trouble musculo-

squelettique peut être long à traiter. Le traitement 

le plus efficace est d’agir sur la cause, c’est-à-dire 

sur les conditions et/ou l’environnement de travail. 

Le traitement des TMSLT repose sur plusieurs 

approches, notamment : la restriction du 

mouvement ;  l’application de chaleur ou de froid ; 

les exercices ; les médicaments et la chirurgie. 

 
 

La prise en charge associe des thérapeutiques 

pharmacologiques et non pharmacologiques : 

 

a) Prise en charge pharmacologique 

Son objectif est de lutter contre la douleur. Les 

anti-inflammatoires peuvent réduire la douleur et 

l'inflammation. Les anti-inflammatoires sont utiles 

pour diminuer voire bloquer l'inflammation qui se 

produit lors d’un TMS, avec toutes les précautions 

liées à leurs effets secondaires. Il s’agit en 

particulier du risque d’hémorragies gastro-

intestinales, qui justifie parfois de prendre en 

parallèle un protecteur gastrique  (Voir la newsletter 

N°4 sur la partie l’arthrose). 
 
Les corticoïdes sont prescrits au long cours par un 

très grand nombre de médecins pour des 

pathologies très diverses (rhumatismes 

inflammatoires chroniques, asthme…), ils agissent 

directement sur les ostéoblastes en réduisant leur 

activité de synthèse et leur différentiation et en 

stimulant leur apoptose. Sachant que 5 à 9% de la 

population générale est exposée à un traitement 

cortisonique par voie générale au long cours et que 

moins de 10% d’entre eux bénéficient d’un 

traitement préventif de l’ostéoporose on peut se 

rendre compte de l’ampleur du problème. (Voir la 

newsletter N°3 sur la partie l’ostéoporose). 

Si aucune de ces approches ne donne de résultats, 

le médecin peut envisager des traitements plus 

élaborés voir faire appel à la chirurgie. 
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b) Prise en charge non pharmacologique 

 

Son objectif est de favoriser la cicatrisation 

tendineuse et de reprogrammer le complexe 

musculo-squelettique pour la pratique sportive. Ces 

techniques sont complémentaires du traitement 

médical. 

 

 Application de chaleur ou de froid 

Le froid réduit la douleur et l'enflure, et il est 

recommandé dans le cas de blessure et 

d'inflammation (tissus enflés, rougis, très chauds et 

irrités). L'utilisation de glace n'est pas 

recommandée dans le cas de douleurs musculaires 

(spasmes) puisque le froid contractera les muscles 

encore davantage. L'application de glace sur des 

muscles endoloris est uniquement recommandée 

immédiatement après que la blessure soit survenue 

et durant les quelques jours qui suivent. 

La chaleur est recommandée pour soulager les 

douleurs musculaires car elle accélère la circulation 

du sang, ce qui favorise l'élimination de toute 

accumulation d'acide lactique. La chaleur est 

toutefois déconseillée en présence d'une 

inflammation et d'une enflure importantes. 

 Exercices 

Les exercices d'assouplissement sont bénéfiques, 

car ils stimulent la circulation et réduisent la 

tension musculaire. Les personnes qui souffrent de 

TMSLT devraient d'abord consulter un 

physiothérapeute, car un programme d'exercices ou 

d'assouplissement mal conçu peut aggraver leur 

état. 

 Restriction du mouvement 

La première approche thérapeutique des TMSLT 

consiste à éviter les activités qui en sont la cause. À 

cette fin, il faut souvent restreindre les activités 

professionnelles. Dans certains cas, un changement 

d'emploi doit être envisagé. On peut aussi avoir 

recours à une attelle pour limiter les mouvements 

ou immobiliser l'articulation blessée.  

Il faut toutefois faire preuve d'une extrême 

prudence en situation de travail. 

En effet, l'attelle risque de faire plus de tort que de 

bien si elle est mal utilisée. On s'en sert 

généralement pour deux raisons : soutenir 

mécaniquement une articulation qui sera soumise à 

une charge excessive, ou limiter le mouvement de 

l'articulation blessée. 

En milieu de travail, l'attelle ne doit pas servir de 

soutien mécanique à l'articulation. Il convient 

plutôt de repenser les tâches pour ne pas imposer 

une charge excessive à l'articulation du travailleur. 

En outre, le recours à une attelle pour immobiliser 

une articulation blessée ne donne vraiment de bons 

résultats que si l'activité professionnelle à l'origine 

de la lésion est modifiée ou interrompue. Si tel 

n'est pas le cas, d'autres articulations seront 

davantage sollicitées pour compenser l'articulation 

porteuse de l'attelle, et elles risquent d'être blessées 

à leur tour. 
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Les différents types de lésions musculo-

squelettiques qui affectent les membres supérieurs, 

inférieurs et qui peuvent être causées par le travail se 

comptent par dizaine. Les TMS se développent 

principalement à l’épaule (tendinite de la coiffe des 

rotateurs), au coude (épicondylite), et au poignet 

(Syndrome du Canal Carpien). On parle des TMS 

des Membres Supérieurs (TMS-MS). Ainsi ils se 

développent au rachis colonne vertébrale 

(lombalgie) (Voir la newsletter N°3 sur la partie lombalgie), au 

genou (hygroma des bourses séreuses), à la cheville 

(tendinite achilléenne). 

 

 

 

 

II. Le syndrome du canal carpien 

(main / poignet) 
 

A. L’épidémiologie 

Le syndrome du canal carpien est très fréquent dans 

l’ensemble de la population, particulièrement  lors 

de la grossesse et chez les femmes à partir de 50 

ans. Son incidence annuelle dans la population 

générale est estimée à environ 3 pour 1000. Parmi 

les salariés des Pays de Loire, 4% des femmes et 

1.2% des hommes seraient touchés. En France, 

80 000 interventions chirurgicales sont réalisées par 

an. Les travailleurs de force ou les personnes ayant 

une activité manuelle répétitive (secrétaire, 

caissière, etc.) sont plus souvent atteints que la 

population générale. Certaines maladies qui 

augmentent l’épaisseur des tendons sont plus 

souvent associées à un syndrome du canal carpien : 

hypothyroïdie, polyarthrite-rhumatoïde, amylose, 

diabète. 

 

Les facteurs de risques du canal carpien 

Le plus souvent, le syndrome du canal carpien 

survient sans qu’aucune cause ne soit identifiée. On 

parle alors de <<syndrome du canal carpien 

idiopathique>>. 

1. Séquelles de fractures.  

2. Tuméfactions d’origine inflammatoire 

(ténosynovites, épanchements sanguins). 

3. Des maladies rhumatismales comme 

l’arthrose au niveau du poignet ou la goutte 

engendrent des altérations au niveau du 

canal carpien.  

4. Accumulation de liquide dans les tissus (par 

ex. lors d’une grossesse).  

5. Causes hormonales (ménopause, 

hyperthyroïdie, hypothyroïdie).  

6. Sténose provoquée par des tumeurs. 
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Les symptômes du canal carpien 

 Raideur matinale.  

 Sensations d’engourdissement de la main. 

 Lorsque le bras pend, les symptômes 

s’améliorent. 

 Douleurs essentiellement nocturnes, qui 

irradient dans le bras.  

 Sensations de brûlure dans la main, 

pouvant irradier jusque dans l’épaule.  

 L‘amyotrophie de l’éminence thénar est 

un signe tardif de la maladie. 

 Difficultés à effectuer des tâches 

nécessitant une grande dextérité comme la 

couture.  

 Fourmillements et engourdissements 

nocturnes au niveau des extrémités des 

doigts. Leur intensité peut être telle que le 

patient se réveille. À un stade avancé, les 

symptômes se manifestent également la 

journée.  

 
L’évolution du syndrome du canal carpien 

 

Les symptômes régressent et disparaissent 

spontanément dans environ un tiers des cas. C’est 

notamment le cas après une grossesse.  

Les symptômes peuvent récidiver ou atteindre 

l’autre main : l’autre main peut parfois être atteinte, 

on parle alors de forme bilatérale du syndrome du 

canal carpien. 20 % des patients ayant subi une 

opération du canal carpien sont concernés par une 

atteinte de leur autre main.  

Les symptômes perdurent, voire s’aggravent. Le 

risque est alors que des lésions endommagent le 

nerf. Des troubles de la sensibilité tactile 

(hypoesthésie) et de la motricité (force musculaire 

du pouce) peuvent apparaître. Lorsque l'atteinte du 

nerf est trop importante, la récupération, même après 

traitement, peut être longue et incomplète. C’est 

pourquoi il est important de consulter rapidement 

son médecin traitant pour initier les traitements.  

 

B. La pathologie  

Le syndrome du canal carpien est une affection 

fréquente caractérisée par les symptômes au niveau 

de la main. Il résulte d’une compression du nerf 

médian au poignet et il est favorisé par la répétition 

de certains mouvements ou postures de la main 

ainsi que par certaines maladies. 

Le syndrome du canal carpien désigne les troubles 

liés à la compression du nerf médian lors de son 

passage dans le canal carpien, au niveau du 

poignet. 

 

 

 
 
 

Le nerf médian commande la sensibilité d'une 

partie de la main et du bras, et permet de réaliser 

des mouvements avec la main et le poignet. Il 

descend de l'avant-bras, passe dans le canal 

carpien, et se répartit dans les quatre premiers 

doigts. Lorsque le nerf est comprimé, l'influx 

nerveux passe difficilement et les symptômes 

apparaissent. 

Le canal carpien est un tunnel situé à la face 

antérieur du poignet. Il est limité en arrière et sur 

les côtés par les os du poignet (carpe) et en avant 

par le ligament annulaire du carpe. Il contient les 

neuf tendons des muscles fléchisseurs des doigts et 

le nerf médian. 
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Les éléments entourant le canal carpien 

 

 
Coupe transversale schématique passant par le canal carpien 

 

 Les os du carpe 

Les parois latérales et dorsales du canal carpien 
sont constituées de la gouttière des os du carpe, 
concave en avant. Du versant radial au versant 
cubital, ce plancher comporte le scaphoïde [A], l’os 
lunaire [B], le pyramidal [C], le pisiforme [D], le 
trapèze [E], le trapézoïde [F], le grand os [G] et l’os 
crochu [H] reliés entre eux par l’appareil capsulo-
ligamentaire.  
 

 
 

 Le ligament annulaire du carpe 

La paroi palmaire est formée par le ligament 

annulaire, aussi nommé ligament transverse ou bien 

encore « rétinaculum des fléchisseurs ». Ses fibres 

sont tendues transversalement entre le scaphoïde  

et le trapèze pour leur insertion radiale et entre le 

pisiforme et l’os crochu pour leur insertion cubitale. 

Ce ligament a trois fonctions : assurer la protection 

mécanique du contenu du canal carpien, être la 

première poulie de réflexion des tendons 

fléchisseurs et être une base d’insertion proximale 

des muscles thénariens c’est-à-dire des muscles du « 

talon de la main ». C’est le véritable « plancher » de 

la main. 

 
 Le canal ulnaire 

Aussi appelé la loge de Guyon, il est indépendant et 

situé sur le bord (médial) interne. Il contient l’artère 

et le nerf ulnaire. 

 
 

Le nerf médian est un des trois nerfs principaux 

innervant la main. Il représente une des branches 

terminales du plexus brachial. Il a pour origine deux 

racines, l’une du faisceau latéral et l’autre du 

faisceau médial du plexus brachial. Il s’agit d’un 

nerf mixte, c’est-à-dire moteur et sensitif. Il partage 

avec le cubital l’innervation des muscles de la 

flexion et contribue à l’innervation sensitive de la 

main. 

Le nerf médian traverse le bras, l’avant-bras puis, au 

niveau du poignet, chemine dans la coulisse médiale 

du canal carpien. 
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Lorsque le nerf pénètre dans le canal, il est aplati, de 

forme elliptique. Dans ce canal, il se situe en avant 

du fléchisseur superficiel de l’index, médialement au 

tendon du long fléchisseur du pouce et latéralement 

au tendon du long fléchisseur du majeur. Il est fermé 

en avant par un épais ligament annulaire antérieur. 

 

 
 
 

C. Prise en charge du syndrome du canal 

carpien 

Le traitement du syndrome du canal carpien a pour 

but de contrôler les symptômes, de minimiser les 

dommages physiologiques et de maximaliser le statut 

fonctionnel et ceci devra être entrepris de manière 

précoce chez les artistes du fait même d’un 

fonctionnement très spécialisé et souvent d’une 

grande finesse.  

 

Une des propositions réside sur une immobilisation 

par attelle nocturne palmaire, avec Velcros dorsaux, à 

porter la nuit ; le poignet est en rectitude. L’attelle est 

portée plusieurs mois, le but souvent pendant moins 

de 3 mois. Elle permet de maintenir le poignet en 

position neutre pour soulager les symptômes 

nocturnes. Les résultats seraient positifs dans 70% 

des cas à 5 ans dans cette étude (Communication de 

la société française de la chirurgie de la main en 

1996). 

 
Test de Phalen 

 

Le patient porte en flexion maximale active ses deux 

poignets pendant une minute. On considèrera ce test 

positif si des paresthésies apparaissent dans le 

territoire du nerf médian. Selon Merle, c’est le test le 

plus démonstratif (Bouchaud-Chabot et al, 2007; 

Merle, 2007) 

 

 
Test de Tinel 

Lors de ce test, l’examinateur tapote du côté 

palmaire du poignet au regard du trajet du nerf 

médian. Au cours d’un SCC le patient pourra 

percevoir des picotements (Parvizi et al, 2007). 

 

 
Test de Mc Murthry 

Ce test consiste à comprimer directement la face 

palmaire de la main en regard du nerf médian. Le 

signe est présent si la manœuvre déclenche des 

douleurs ou des paresthésies du poignet (Agence 

Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé., 

1997; Samson, 2004). 

 

 
 

Test de Gilliat 

 

On cherche à reproduire les symptômes à l’aide 

d’un garrot placé autour du bras et gonflé à une 

pression supérieure à la pression artérielle 

systolique du patient. L’ischémie ainsi provoquée 

doit reproduire en quelques dizaines de secondes les 

symptômes (Merle, 2007; Samson, 2004). Selon 

Merle, ce test est peu fiable et bien moins sensible 

que celui de Phalen.  

 

La valeur prédictive de cet examen clinique reste 

cependant modérément positive. En effet, malgré la 

présence d’un syndrome canalaire, l’examen  
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peut rester normal. Cela explique pourquoi de 

nombreux auteurs font appel à des examens 

complémentaires ; soit de façon systématique, 

soit en cas de doute diagnostic, soit lorsqu’un 

traitement chirurgical est envisagé ou bien 

encore lorsque le diagnostic de SCC 

concernerait une maladie professionnelle 

(Bouchaud-Chabot et al, 2007). 

 
 

 

Recommandation HAS 2013 
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III. La tendinopathie de la coiffe des 

rotateurs (Épaule) 

 
A. L’épidémiologie 

Les douleurs d’épaule sont fréquentes. De 14% à 

20% de la population générale déclare en effet 

souffrir de l’épaule un jour donné (prévalence 

instantanée). Parmi ces douleurs, les atteintes de la 

coiffe des rotateurs (tendinopathie et bursite) sont les 

plus fréquentes. Elles représentent entre 44% et 65% 

des visites médicales pour un syndrome douloureux 

de l’épaule. Ces atteintes se révèlent un problème 

très coûteux puisqu’elles induisent des absences 

répétées au travail associées à des compensations 

financières dans 16% à 30% des cas. 

 

Par contre, relativement peu de travaux s’intéressent 

aux troubles musculo-squelettiques (TMS). Cette 

pathologie est en pleine croissance (20% par an ces 

dix dernières années) et 32 500 cas de maladies 

professionnelles (MP) ont été déclarés en 2006 et 

indemnisées en France (710 millions d’euros). Elles 

ont engendré la perte de 7 millions de journées de 

travail.  

 
Les facteurs de risque 

 Au travail 

Une cadence excessive ; 

Des quarts de travail prolongés ; 

L’utilisation d’un outil inapproprié ou la mauvaise  

utilisation d’un outil ; 

Un poste de travail mal conçu ; 

Des positions de travail incorrectes ; 

Une musculature insuffisamment développée pour  
l’effort demandé. 
 

 Dans les activités sportives 

 

Un échauffement insuffisant ou inexistant ; 

Une activité trop intense ou trop 

fréquente; 

Une mauvaise technique de jeu. 

 Les personnes qui sont appelées à 

lever fréquemment le bras en 

exerçant une certaine force vers 

l’avant : les menuisiers, les 

soudeurs, les plâtriers, les peintres, 

les nageurs, les joueurs de tennis, 

les lanceurs au baseball, etc. ; 

 

 Les ouvriers et les athlètes de plus 

de 40 ans. Avec l’âge, l’usure des 

tissus et la baisse d’apport sanguin 

vers les tendons augmentent le 

risque de la tendinopathie et de ses 

complications. 

 

 Les deux pathologies associées à 

la pathologie de la coiffe : 

l’obésité (9.2%) et le diabète 

(2.2%). 

 

Les symptômes de la tendinite de la coiffe des 

rotateurs 

 

 

 Une douleur sourde et diffuse 

dans l’épaule, qui irradie 

souvent vers le bras. Très 

souvent, la douleur s’intensifie 

durant la nuit, parfois au point 

de nuire au sommeil ; 

 

 Une perte de la mobilité de 

l’épaule. 

 

Localisation de la douleur d’épaule  
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B. La pathologie  

L’épaule est l’articulation qui unit le bras au thorax. 

Elle est composée de cinq articulations (scapulo-

humérale / scapulo-serrato-thoracique /  acromio-

claviculaire / sterno-costo-claviculaire / bourse sub-

deltoïdienne). Elle est l’articulation la plus mobile du 

corps. 

 
 

La tendinopathie de la coiffe des rotateurs est 

communément appelée tendinite de la coiffe des 

rotateurs. La coiffe des rotateurs est constituée de 

quatre muscles (sous-scapulaire, sus-épineux, sous-

épineux, petit rond) entourant l’épaule. Elle a pour 

rôle de contribuer à la stabilité de celle-ci. Les quatre 

muscles se rejoignent sur la partie externe de l’épaule 

pour former un tendon qui s’attache à l’os. Le terme 

tendinite (qui signifie inflammation d’un tendon) a 

été remis en question dans le monde médical en ce 

qui concerne la coiffe des rotateurs, car il a été 

démontré scientifiquement que la présence 

d’inflammation au niveau du tendon de la coiffe des 

rotateurs est rarement présente et que lorsque celle-ci 

est présente elle ne dure généralement qu’une 

semaine ou moins. L’utilisation du terme 

tendinopathie (qui signifie une blessure du tendon) 

est plus appropriée pour décrire ce type de problème 

à l’épaule, car ce terme décrit deux conditions 

médicales affectant le tendon soit l’inflammation 

du tendon (tendinite) ou la dégénérescence du 

tendon (tendinose).  Ces deux problèmes entraînent 

des symptômes similaires, mais la tendinose est 

beaucoup plus fréquent. La tendinopathie de la 

coiffe des rotateurs est plus souvent causée par la 

surutilisation, les mouvements répétés de l’épaule 

et/ou une mauvaise posture que par un 

traumatisme. Peu importe la raison, lorsque ce 

tendon est irrité, il peut se produire une 

inflammation (plus rare) ou une dégénérescence 

(plus fréquente) du tendon causant les symptômes 

de tendinopathie de la coiffe des rotateurs. 

 
Évolution 

 

L’évolution chronique de la tendinite de l’épaule 

est causée d’une part par la répétition des gestes 

(généralement l’élévation du bras) provoquant le 

frottement du tendon, d’autre part par la mauvaise 

irrigation sanguine du tendon à cet endroit, qui 

rend sa réparation moins efficace. La tendinite 

chronique à l’épaule n’est pas toujours très 

douloureuse. Ce peut être une vague gêne dans 

certaines positions, émaillée de douleur plus 

franche après des efforts répétitifs mais encore très 

supportables et n’obligeant pas forcément à 

consulter un médecin. C'est ainsi que de 

nombreuses personnes de la cinquantaine et au-

delà ont des tendons déjà très fragilisés, sans s'être 

beaucoup plaintes jusque-là. Il n'est pas 

exceptionnel que la tendinite se révèle alors par 

une rupture brutale, en apparence spontanée, en fait 

déclenchée par un effort anodin sur un tendon très 

aminci. 

 

Évolution des tendinites négligées 

 

L'évolution des tendinites négligées se fait en effet 

vers la fragilisation et la rupture. N'ignorez pas des 

douleurs à l'épaule, même si elles restent 

supportables. Toute douleur chronique à l'épaule 

implique un conflit, avec peut-être progression de 

lésions irréversibles de vos tendons. Précisons tout 

de suite que "douleur prolongée" n'égale pas 

forcément "tendon bousillé". Une cause classique  
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d'évolution traînante est la présence d'une calcification 

à la surface du tendon: cette formation friable, 

déposée en excès par l'organisme sur la plaie 

tendineuse pour essayer de la "consolider", occupe un 

certain volume et aggrave en fait le conflit entre le 

tendon et la voûte osseuse de l'acromion. La 

calcification se désagrège parfois brutalement, c'est 

l'épaule aiguë calcique, parfois progressivement, 

entretenant une inflammation chronique à la surface 

du tendon sans que celui-ci soit vraiment détérioré: la 

douleur va durer alors plusieurs mois puis disparaître 

sans raison apparente. Si la calcification était connue, 

un contrôle en radio montre sa diminution de taille 

voire sa disparition. En fait, la coiffe des rotateurs a  

surtout un rôle de maintien du centrage de la tête 

humérale dans la glène, la cavité de l'omoplate où elle 

s'articule. La glène a une surface très petite et est peu 

profonde; la tête humérale en sortirait facilement si 

cette coiffe tendineuse ne venait pas doubler l'appareil 

ligamentaire. Ce sont d'autres muscles plus longs et 

épais, les pectoraux le grand dorsal le deltoïde le sous-

scapulaire, qui exercent les efforts de rotations. 

 

Cela explique que l'on puisse récupérer en grande 

partie une fonction normale de l'épaule après une 

rupture de la coiffe tendineuse. Mais il existe une 

instabilité de l'articulation qui demande un gros travail 

de rééducation. 

 

C. La prise en charge de la tendinite de la 

coiffe des rotateurs 

En dehors de la rupture tendineuse complète, le 

traitement initial est essentiellement médical. Quelle 

que soit la nature de la lésion, la première phase 

thérapeutique est la suppression de la douleur. Le 

repos, l’immobilisation par une orthèse, le traitement 

antalgique et/ou anti-inflammatoire par voie générale 

ou locale et la relaxation sont la base de ce traitement.  

Lorsque la rémission de la douleur est complète à la 

mobilisation passive de l’épaule, la thérapeutique 

fonctionnelle est mise en place. Elle comporte une 

immobilisation active progressivement contrariée dans 

tous les plans de mobilité de l’épaule et des étirements 

musculaires. L’amélioration est lente, la récupération 

complète des capacités fonctionnelles peut nécessiter 

plusieurs mois. 

 

Tests des tendons de la coiffe 
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IV. L’épicondylite (coude)  
 

B. L’épidémiologie 

 

Les données de l’Observatoire de la Médecine 

Générale (OMG). Les généralistes de l’OMG ont pris 

en charge 2 fois plus de patients atteints 

d’épicondylite en 2005 qu’en 1999. Il n’existe pas de 

données publiées françaises autres que celles de 

l’OMG. 

  

L’augmentation de la fréquence de l’épicondylite 

comme celle de tous les troubles musculo-

squelettiques (TMS) est constatée par tous et dans 

tous les pays industrialisés : 

 

 Progression de 20 % par an ces 10 dernières 

années ; 

 Tous les secteurs sont touchés, de l’industrie 

aux services ; 

 3/4 des maladies professionnelles sont des 

TMS, 1ère cause de maladie professionnelle 

en France. (source Ministère du travail 

octobre 2005). 

 

 
 

Les facteurs de risques 

 

Les principaux facteurs contribuants au 

développement d’une épicondylite sont les suivants : 

 

 Exécution d’activités impliquant des gestes 

comme la préhension (prise avec la main),     

la torsion ou l’extension de l’avant-bras. 

 

 Exécution en position fixe ou dans une 

mauvaise posture. 

 

 Exécution de mouvements saccadés de lancer 

ou de frapper. 

 

 Exécution de mouvements à bout portant (loin 

du torse) avec le coude en ouverture. 

 

 Utilisation d’une force excessive dans les 

gestes, de façon occasionnelle ou sollicitation 

de faible importance mais sur une très longue 

période. 

 

 Utilisation d’un outil avec composante 

vibratoire (ex. : ponceuse, sableuse). 

 

 Temps de repos insuffisant après la sur-

sollicitation. 

 

Les symptômes de l’épicondylite 

 

L’épicondylite peut survenir brutalement ou 

progressivement. Parfois, l’épicondyle commence par 

devenir plus sensible au toucher, avant l’apparition de 

la douleur proprement dite. 

 

La douleur du coude apparaît suite à des mouvements 

répétés et/ou intensifs de la main et du bras. Elle se 

situe au niveau de l’épicondyle et peut diffuser à la 

face externe de l’avant-bras. 

 

 

 

A. La pathologie  

 

Le coude est formé de trois articulations distinctes. 

L’articulation huméro-cubitale est une ginglyme 

modifiée qui permet la flexion et l’extension. 

L’articulation huméro-radiale est à la fois une 

articulation à charnière (ginglyme) et une articulation 

à pivot (trochoïde) qui permet la flexion et l’extension 

ainsi que la rotation de la tête du radius sur le 

capitulum de l’humérus. L’articulation radio-cubitale 

proximale facilite la rotation en supination et 

pronation. 
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L’épicondylite est une affection du coude. 

 

Le terme épicondylite est employé pour décrire des 

affections des tissus mous caractérisées par de la 

douleur dans la région de l’épicondyle. Les tendons 

relient les muscles à l’os. Le muscle concerné par 

cette pathologie, le court extenseur radial du carpe, 

permet d’étendre et de stabiliser le poignet. 

 

En cas d’épicondylite, on constate une 

dégénérescence de l’insertion du tendon, affaiblissant 

son insert osseux et augmentant les contraintes 

mécaniques locales. 

 

 

 
 

 

 

 L’épicondylite latérale (ou du joueur de 

tennis) 

 

C’est une affection des tissus mous caractérisée par 

de la douleur et une sensibilité localisée dans la 

région de l’épicondyle latéral. Elle est le résultat 

d’une tendinose dégénérative du court extenseur 

radial du carpe. 

 

 L’épicondylite interne (ou du golfeur) 

C’est une affection des tissus mous caractérisée par 

de la douleur et une sensibilité localisée dans la 

région de l’épicondyle interne. Elle est le résultat 

d’une tendinose dégénérative du rond pronateur et 

du fléchisseur radial du carpe. 

 

Évolution 

 

L’épicondylite ne présente pas de risque d’évolution 

vers un état dangereux pour le patient (risque grave 

évitable). Par contre le généraliste est confronté au 

risque pour le patient de la répercussion sur ses 

capacités de travail.  L’évolution peut s’avérer 

longue, entre 9 et 24 mois avec une moyenne de 12 

mois. 

 

 
C. La prise en charge de l’épicondylite  

 

Le traitement le plus approprié concernant 

l’épicondylite est la mise au repos de l’articulation et 

l’immobilisation par une orthèse. Il est complété, 

après la période douloureuse, par la rééducation 

fonctionnelle (ergothérapie). En cas d’échec de cette 

démarche thérapeutique, l’infiltration de corticoïde 

sera envisagée. Les anti-inflammatoires ne sont pas 

très efficaces, puisque la douleur revient en général 

après l’arrêt du traitement. 

La période de repos complet doit durer de 2 

semaines à 3 semaines. Le traitement chirurgical 

n’est utilisé qu’en dernier recours. 

 
Examen clinique  
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On note une absence de rougeur ou d’œdème de 

l’épicondyle. 

Les mouvements douloureux retrouvés à l’examen : 

 Extension du poignet contre résistance, coude 

tendu ; 

 Flexion forcée du poignet, main en pronation, 

coude en extension ; 

 Extension des doigts contre résistance ; 

 Supination contre résistance, coude tendu. 

 

 

 

V. Hygroma des bourses séreuses 

(genou) 

 
A. L’épidémiologie 

 

L’hygroma du genou représente entre 85%  et 90% 

des affections péri-articulaires indemnisées des 

membres inférieurs (700 à 800 cas sont indemnisés 

annuellement par le Régime général, principalement 

dans le secteur de la construction). 

 

Causes 

 

 Pression fréquente et prolongée, comme 

de s’agenouiller. 

 Un coup direct à votre genou. 

 Chutes fréquentes sur le genou. 

 L’infection bactérienne de la bourse. 

 Les complications de l’arthrose, la 

polyarthrite rhumatoïde ou la goutte dans 

le genou. 

Symptômes 

 

 Raideur et douleur lors du déplacement de 

l’articulation touchée. 

 

 Douleurs articulaires et sensibilité à la pression 

de la région autour de l’articulation. 

 Gonflement, chaleur ou rougeur dans 

l’articulation, en particulier lorsque liée à une 

infection. 

  

Les facteurs de risque 

 

 Sursollicitation des genoux. Personnes qui 

travaillent sur leurs genoux pendant de 

longues périodes de temps (des plombiers 

et des jardiniers). 

 

 La participation à certains sports : sports 

ayant entraînés des coups directs ou des 

chutes fréquentes sur le genou – comme la 

lutte, le football et le volley-ball. Les 

coureurs peuvent développer une douleur 

et une inflammation dans la bourse de la 

patte d’oie, situé sur le côté intérieur de 

votre genou dessous de l’articulation. 

 

 L’obésité et l’arthrose : chez les femmes 

obèses souffrant d’arthrose se développent 

souvent, bursite impliquant la face interne 

du genou au-dessous de l’articulation. 

 

 Une déficience du système immunitaire : 

personnes qui ont des conditions 

médicales ou qui prennent des 

médicaments qui les rendent plus 

vulnérables à l’infection peuvent avoir un 

plus grand risque de maladies infectieuses,  

25 



  

bursite du genou. Ces conditions 

incluent le cancer, le diabète, le lupus, 

l’alcoolisme et le VIH / SIDA. 

 
 
 

B. La pathologie 

Le genou est la plus grosse articulation du corps. Il 

est essentiel à notre mobilité et à notre stabilité. 

L’articulation du genou est entourée de trois sacs 

remplis de fluide, appelés les bourses. 

 

 
 

Un bourse est un sac fermé et rempli de fluide qui 

contribue à réduire la friction entre les tissus du 

corps. Les plus grandes bourses sont situées dans les 

épaules, les hanches, les coudes et les genoux. 

Lorsque la bourse devient enflammée, ce qui arrive 

souvent suite à une blessure de l'articulation, cela 

s'appelle une bursite et peut être très douloureux. 

Il y a trois bourses dans le genou et la bursite du 

genou la plus courante concerne la bourse pré- 

patellaire, qui est juste au-dessus de la rotule. Elle 

peut facilement s'enflammer, surtout quand on doit 

s'agenouiller pendant de longues périodes de temps.  

 

Selon la gravité de la bursite, il peut y avoir un 

gonflement et une douleur, moins forte cependant 

que celle de l'arthrite. Les patients rapportent 

souvent que les genoux sont chauds, rouges, 

sensibles, raides et que la douleur s'aggrave au 

mouvement. 

Les deux autres bourses dans les genoux ne semblent 

pas provoquer autant de problèmes, mais ne doivent 

pas être négligées. 

 

La seconde bourse est appelée la bourse 

infrapatellaire et est située juste sous la rotule et au-

dessous du tendon qui relie le muscle de la cuisse à 

la rotule. La plupart des blessures à cet endroit sont 

causées par le saut et sont souvent désignées sous le 

nom de "genou du sauteur". 

 

La troisième est la bourse ansérine située sur la 

partie inférieure à l'intérieur du genou. 

L'inflammation de cette bourse survient souvent 

chez les femmes âgées et les symptômes 

comprennent des douleurs derrière le genou, en 

particulier lors de la montée des escaliers. Aussi 

appelée bursite ansérine, cette inflammation est 

également fréquente chez ceux qui sont en surpoids. 

 

Un hygroma est une bursite chronique, organisée et 

enkystée. Un hygroma est une tuméfaction due à 

l’augmentation de volume (inflammation) d’un 

espace normalement virtuel (bourse séreuse) au 

contact d’un plan de glissement osseux par 

interposition de liquide séreux à la face antérieure du 

genou ou la face postérieure du coude. On voit donc 

apparaître une "boule" souvent indolore mais 

gênante par son volume sur le devant du genou ou 

sur la face postérieure du coude appelée hygroma. 
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C. Prise en charge de l’hygroma des 

bourses séreuses 

 

Vous pouvez prendre des mesures pour éviter 

l’hygroma du genou ou en prévenir la récurrence. La 

prévention consiste à supprimer les mouvements de 

flexion importante et les compressions prolongées. 

 

 Porter des genouillères.  Si vous travaillez 

sur vos genoux ou pratiquer des sports 

qui soumettent vos genoux au risque, 

utiliser un rembourrage pour amortir et 

protéger vos genoux. 

 

 Prenez des pauses.  Si vous êtes sur vos 

genoux pendant une période de temps 

prolongée, prendre des pauses régulières 

pour se dégourdir les jambes et donner à 

vos genoux un repos. 

 

 Évitez la position accroupie 

excessive.  Une courbure excessive ou 

répétitive de vos genoux augmente la 

force de vos articulations du genou. 

 
 
Si la bursite n’implique pas une infection, elle peut 

être traitée avec des médicaments et des traitements 

simples. Parfois cela nécessite un geste chirurgical 

lorsque l’hygroma ne cède pas sous traitement 

médical ou lorsque survient une complication 

infectieuse peu fréquente créant un abcès.  

 

VI. La tendinite achilléenne 

(cheville) 

 
A. L’épidémiologie 

 
Les tendinopathies achilléennes sont fréquemment 

rencontrées dans la maladie professionnelle. En 

pratique générale, l'incidence est de 1,85 pour 1000 

dans la population générale et de 2,35 dans la 

population adulte. Cette pathologie est plus souvent 

retrouvée chez les coureurs de moyenne et longue 

distance et dans cette population la prévalence est 

de 7 à 9% pour les athlètes de haut niveau. 

 

À noter que 41% des patients atteints d'une 

tendinopathie d’Achille unilatérale en développent 

une autre en controlatérale. Les jeunes sportifs 

(adolescents, enfants) sont moins touchés que les 

sportifs plus anciens (> 40ans) représentant 70% de 

la population. Neuf hommes sont touchés en 

moyenne pour une femme.  

 
La cause 

 

La cause la plus fréquente des blessures de 

surmenage est une sollicitation excessive du tendon 

d’Achille. D’autres facteurs peuvent également 

contribuer au développement de cette condition. La 

plupart  des cas sont dus à une dégénération des 

tissus, particulièrement en ce qui concerne les 

athlètes âgés dont la structure fibreuse normale se 

trouve altérée. Certains cas impliquent la 

dégénérescence de la gaine du tendon et non du 

tendon d’Achille en lui-même. 

 

Les symptômes  

Les patients souffrant d’une tendinite d’Achille 

aiguë peuvent présenter les symptômes suivants : 

 Une douleur graduelle derrière la 

cheville au-dessus du talon. La douleur 

peut durer sur plusieurs jours. 
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 Une douleur au tendon d’Achille au 

début d’une séance d’exercice et qui 

diminue au fur et à mesure de la séance. 

La douleur peut revenir lors d’une 

séance longue. 

 La douleur diminue avec le repos, mais 

empire souvent le matin. 

 Le tendon d’Achille est sensible au 

toucher lorsqu’on appuie dessus ou 

qu’on le presse sur les côtés. 

 

La tendinite d’Achille chronique présente les 

symptômes suivants : 

 Début d’une douleur dans le tendon 

d’Achille sur une période de plusieurs 

semaines ou mois. 

 Douleur au début et pendant une séance 

d’exercice. 

 Douleur dans le tendon d’Achille en 

marchant ou en montant des escaliers. 

 Raideur dans le tendon d’Achille, 

surtout le matin ou après une période de 

repos. 

 Présence possible de nodules ou de 

bosses dans le tendon d’Achille au-

dessus du talon. 

 Sensibilité du tendon d’Achille au 

toucher lorsqu’on appuie dessus ou 

qu’on le presse sur les côtés. 

 La zone au-dessus du tendon d’Achille 

peut être enflée ou s’être épaissie. 

 

La douleur évolue en plusieurs stades : 

 

 
 

-stade 1 : douleur tendineuse survenant après 

l’activité et cédant facilement au repos. 

 

-stade 2 : douleur survenant dès le début de 

l’activité puis disparaissant progressivement  

pendant l’activité pour réapparaître à la fatigue. 

 

-stade 3 : douleur permanente lors de l’effort 

imposant l’arrêt. A ce stade, les douleurs peuvent 

devenir permanentes. 

 

-stade 4 : rupture tendineuse partielle ou totale.  

 
 
 
Les facteurs de risque 

 

 

 Les facteurs extrinsèques  

 

 Sollicitation trop importante ou erreur 

d’entrainement (durée, intensité, fréquence, non-

respect du repos…). 

 Mauvais matériel.  

 Mauvaise technique de course. 

 « Surentrainement » sur des surfaces trop 

meubles. 

 
 

 Les facteurs intrinsèques 

 

 Altération du tissu tendineux par déficit de force 

musculaire du mollet suite à une ancienne 

« grosse » blessure ou à une accumulation de 

lésions du mollet. 
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 Manque de souplesse du mollet et de la cheville. 

 Manque de stabilité de la cheville suite à une 

laxité ligamentaire (entorses). 

 Age, obésité, consommation de médicaments 

contenant des molécules favorisant la dégradation 

du tendon d’Achille (exemple : 

fluoroquinolones). 

 

 

A. La pathologie 

 

Le tendon d’Achille est le tendon qui relie le triceps 

(le muscle du mollet) au calcanéum. C’est grâce à 

lui que sont transmises les forces du triceps qui 

permettent de soulever le talon lors de la marche et 

surtout lors de la course à pied. 

 
 

Le triceps est un muscle très puissant et les forces 

transmises par le tendon sont très importantes au 

centimètre carré car le tendon est relativement petit. 

C’est la raison pour laquelle le tendon d’Achille est 

souvent le siège d’une rupture. 

 

La tendinite d’Achille est un état douloureux du 

pied dont lequel le tendon d’Achille devient 

enflammé, et cause ainsi une douleur ou une 

sensation de brûlure intense près de l’arrière du 

talon. 

 

On l’appelle également cet état tendinopathie 

d’Achille. 

La tendinite du tendon d’Achille peut être aigüe ou 

chronique. En cas de blessure aigüe, la douleur peut 

être intense et peut empêcher l’athlète de courir. 

Dans les cas chroniques, la douleur du talon peut 

être ressentie pendant des semaines, sans 

nécessairement empêcher les activités sportives. 

 

C. La prise en charge de la tendinite 

achilléenne 

 

Le traitement se concentre initialement sur la 

réduction de la douleur et de l’inflammation en 

étirant les muscles pour permettre un retour graduel 

à l’activité. Bien que le tendon d’Achille soit l’un 

des plus longs et solides du corps  humain, il peut 

avoir besoin de temps pour guérir. Il n’existe pas de 

traitement unique pour la tendinite du tendon 

d’Achille, l’approche est plutôt constituée d’une 

combinaison de méthodes nécessitant de la patience. 

Il est important de rechercher un traitement le plus 

tôt possible pour empêcher la blessure de devenir 

chronique. 

 

Des orthèses plantaires aideront à contrôler le 

mouvement vertical du talon et à conserver un bon 

alignement pour soulager le stress du tendon 

d’Achille. 

Parmi certaines prises en charge pour le tendon 

d’Achille, on peut notamment inclure : 

 L’application de froid pour réduire la 

douleur et l’inflammation. 

 Un repos suffisant pour empêcher la 

blessure de devenir chronique. 
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 L’utilisation d’une talonnette pour 

soulever le talon et ainsi permettre au 

tendon d’Achille de se reposer. 

 Appliquer de la chaleur au tendon avant 

une séance d’entraînement pour le 

réchauffer. 

Un traitement  inclurait notamment : 

 Une IRM / ultrason. 

 Des médicaments anti-inflammatoires. 

 Un diagnostic de la cause de la blessure 

et la recommandation d’orthèses 

plantaires ou un changement de la 

méthode d’entraînement pour éviter une 

nouvelle blessure. 

 Électrothérapie et thérapie laser. 

 L’intervention chirurgicale. 
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Troubles 
Réponse  Visuels 

Indications 
Base de  

Bauerfeind produits remboursement  

Syndrome du  

ManuLoc® Long 

  

▪États inflammatoires 
56,64 € 

▪Application post-opératoire 

canal carpien 
▪Syndrome du canal carpien 

Code LPPR: 2159526 ▪Arthrose 

  ▪Tendovaginite  

Tendinite 
 de la 

OmoTrain® 

  

▪ Arthrose 
15,24 € 

▪ États irritatifs postopératoires 

coiffe des 
rotateurs 

▪Luxation, subluxation 

Code LPPR: 1156684 ▪Stabilisation du bras  

  neurologique 

Épicondylite 

 
EpiPoint®  

  

▪Épicondylite en phase aigüe 

Non Remboursé  
(tennis elbow) 

  

  

  

EpiTrain® 

  

▪Arthrose 

Non Remboursé  
▪Épicondylite en phase aigüe 

ou chronique (golf elbow) 

▪Post-opératoire 

Lombalgie 

LordoLoc® 

  

▪États douloureux dans la région  
55,86 € 

lombaire 

▪Syndrome facettaire 

Code LPPR: 201E00.022 ▪Dégénérescence/insuffisance  

musculaire de la colonne 

LumboLoc® Forte 
+ 

Pelote 

  

▪Syndrome lombaire radiculaire 

55,86 € 
 

Code LPPR: 201E00.022 

▪Déformation lombaire 
modérée 

▪États post-opératoire des  

disques intervertébraux 

▪Spondylolisthésis degré I 

  

GenuTrain® 

  

▪États inflammatoires  
24,46 € 

  ▪Instabilité articulaire 

  ▪Épanchements articulaires Code LPPR: 201D02.5 + 

Hygroma des  récidivants 201D04.2 + 201D04.3 + 

bourses séreuses   201D04.4 

  

GenuTrain® P3 

  

▪Syndrome fémoro-rotulien 
24,46 € 

  ▪Dysplasie rotulienne 

  ▪Tendinite rotulienne Code LPPR: 201D02.5 + 

  
▪Sensation d'instabilité du 
genou 

201D04.2 + 201D04.3 + 

  ▪Douleurs antérieurs du genou 201D04.4 

  

VII. La réponse Bauerfeind® 



 
 
 
 

 
  

  

▪Achillodynie (tendinite,  
18,77 € 

  AchilloTrain® péri tendinite, bursite du tendon 

    d'Achille) Code LPPR: 201D025, 6 + 

  AchilloTrain® Pro ▪États inflammatoires 201D04, 4 

Tendinite   ▪Processus inflammatoires   

Achilléenne 

ViscoHeel® 

  

▪Arthrose des articulations 

Non Remboursé    
▪Achillodynie - 
myotendinopathie 

  ▪Douleur de l'arrière-pied 

    

  

ViscoBalance® 

  

▪Longueur inégale des membres  

Non Remboursé  
  inférieurs 

  ▪Douleur du tendon d'Achille 

  (Achillodynie) 
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