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RESUME

Les troubles musculo-squelettiques de 1'épaule sont notamment le résultat de pratiques
restrictives impliquant des postures inappropriées, des efforts musculaires élevés (au-dessus de
la téte) et des mouvements répétitifs. Les manutentionnaires comptent parmi les travailleurs les
plus a risque. Les experts semblent utiliser des techniques plus avantageuses que les novices
pour réduire leur exposition aux facteurs de risque. L'objectif de cette étude est de déterminer la
contribution articulaire du membre supérieur pour caractériser les postures et les stratégies
optimales a adopter dans le milieu de travail.

Trente-deux travailleurs (16 experts et 16 novices) ont participé a une tache
expérimentale de manutention impliquant 24 levées de charge en hauteur selon 4 conditions (2
poids x 2 hauteurs). Les techniques de travail ont été quantifiées en fonction de la contribution
tridimensionnelle de chaque articulation a la hauteur de la caisse. Pour localiser les centres
articulaires et les axes de rotation et personnaliser le modele cinématique, une série d'essais
statiques et de mouvements a été réalisée. Un pourcentage de la hauteur atteinte a été attribué a
chaque articulation.

Des différences significatives entre les experts et les novices sont systématiquement
apparues, quelles que soient les conditions expérimentales ou l'articulation observée. Les
principales différences se sont produites au début de la tache alors que les experts et les novices
ont approché la boite. Les articulations ont présenté un total de six intervalles avec des
différences significatives entre les deux groupes. L’intervalle de 0 % a 19 % de la hauteur
présente une différence au niveau du tronc (p= 0,017), de 0 % a 37 %, une différence s'est
produite a SCAC (p=0), de 32 % a 43 % au poignet et aux coudes (p = 0,009) et enfin de 0 %
a 26 % des différences se sont produites aux membres inférieurs (p<0,001).

D’une part, la technique des experts limite I'utilisation de 1'épaule en rapprochant la boite
proche du corps ainsi qu'en privilégiant la contribution des articulations distales du bras. D’autre

part, les novices semblent compter davantage sur 1'amplitude de 1'épaule pour effectuer la tache.

Mots clés : Expertise, cinématique, membre supérieur, manutention, contributions articulaires,

technique de travail
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ABSTRACT

Musculoskeletal disorders of the shoulder are the result of restrictive practices involving
inappropriate postures, high muscular effort (above the head) and repetitive movements.
Stevedores are among the most at risk workers. Experts seem to use more advantageous
techniques than novices to reduce their exposure to risk factors. The objective of this study is to
determine the joint contribution of the upper limb to characterize the optimal postures and
strategies to adopt in the workplace.

Thirty-two workers (16 experts and 16 novices) participated in an experimental handling
task involving 24 load lifts at height under 4 conditions (2 weights x 2 heights). The work
techniques were quantified according to the three-dimensional contribution of each joint to the
height of the body. To locate the joint centres and axes of rotation and customize the kinematic
model, a series of static tests and movements were performed. A percentage of the height
achieved has been assigned to each joint.

Significant differences between experts and novices systematically appeared, regardless
of the experimental conditions or the articulation observed. The main differences occurred at
the beginning of the task as the experts and novices approached the box. The articulation
contributions presented a total of six intervals with significant differences between the two
groups. The range of 0% to 19% of height has a difference at the trunk (p=0.017), 0% to 37%,
a difference occurred at SCAC (p= 0), 32% to 43% at wrist and elbow (p= 0.009) and 0% to
26% of the differences occurred at the lower limbs (p<0.001).

On the one hand, the expert technique limits the use of the shoulder by bringing the box
closer to the body and by prioritizing the contribution of the distal joints of the arm. On the other

hand, novices seem to rely more on the amplitude of the shoulder to perform the task.

Keywords: Expertise, kinematics, upper limb, manual material handling, joint contributions,

work technique
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INTRODUCTION

1.1 Prévalence et impact des blessures en milieu de travail

Une blessure ou une maladie est considérée comme étant liée au travail si un événement
ou une exposition dans l'environnement de travail a causé une condition ou a de fagon
importante aggravée une blessure ou une maladie préexistante (U.S. Department of Labor,
2008). Malgré plusieurs années de politiques publiques en matiére de santé et sécurité au travail,
les accidents, maladies et blessures professionnels demeurent toujours un probléme majeur de
santé publique important (Estes, Jackson, Castillo et Report, 2010). En effet, les blessures
survenant au travail sont la quatriéme cause d’accidents aux Etats-Unis, et 49% des blessures
proviennent principalement de I’exécution de mouvements demandant un effort intense et
exténuant (Estes et al., 2010). Le méme probléme existe au Canada, ou, en 2003, environ 630
000 de Canadiens se sont blessés au travail et plusieurs autres pays industrialisés émettent des
constats semblables (Wilkins et Mackenzie, 2007).

Les conséquences des 1ésions professionnelles représentent des pertes considérables en
matiere de temps, de travail et de revenus ainsi que d’imposants frais médicaux, coits
d’indemnisation, problémes de santé et de périodes d’invalidité de courtes comme de longues
durées (Wilkins et Mackenzie, 2007). Ces facteurs prennent d’autant plus d’ampleur vu le temps
entre I’identification de la Iésion, la durée de I’indemnisation, le temps de réadaptation (s’il y a
lieu) et la réinsertion en milieu de travail qui peuvent s’échelonner. La plupart du temps, ces
facteurs se produisent sur plusieurs années et peuvent s’étendre au-dela de la période normale
de recensement des blessures. Le cas échéant, les blessures les plus graves et donc les plus
colteuses ne sont donc pas adéquatement recensées (Lippel, 2009). La Commission des normes,
de I’équité, de la santé et de la sécurité du travail (CNESST) constate que les coflits globaux
associés aux lésions professionnelles chaque année (entre 2005 et 2007) sont estimés a 4,62
milliards de dollars. Un pan de la recherche en santé et sécurité au travail s’intéresse
particulierement a la prévention des troubles musculosquelettiques (TMS) et aux conséquences

qu’ils engendrent.
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Les TMS représentent la forme la plus courante d'incapacité au travail (Punnett et Wegman,
2004) avec 38% des lésions étant indemnisées (CNESST) ; représentant donc des cofits pour les
employeurs et le gouvernement. De plus, en 2002, Statistique Canada rapportait que les TMS
arrivaient au deuxiéme rang en matiere de pathologies les plus cotiteuses derri¢re les maladies
cardiovasculaires (Beaulac, Population et Division, 2002). Parmi les principaux -coits
engendrés, on retrouve les frais médicaux, la productivité perdue ainsi que les cotits humains,
qui a eux trois totalise 99% de la totalité des coflits et ces montants sont essentiellement assumés
par les employeurs (Lebeau, Duguay et Boucher, 2013). Ces troubles qui sont de nature
invalidante et récidivante ont un impact économique non négligeable (Woolf et Pfleger, 2003).
De plus, un grand nombre de Canadiens et Québécois sont atteints par un ou plusieurs de ses
traumatismes et subissent d’importants délais d’attente chirurgicale. Il est important de
comprendre les facteurs de risque de troubles musculosquelettique afin d’en diminuer
I’incidence et d’éviter leurs impacts financiers et sanitaires, notamment au moyen de la

biomécanique occupationnelle.

1.2 Les troubles musculosquelettiques

Les TMS regroupent toutes lésions professionnelles dont 1’apparition provient de
I’exercice inadéquat d’une tache motrice. Ces atteintes affectent différentes structures de
I’appareil locomoteur soit les muscles, les tendons, le squelette, les cartilages, les ligaments, les
nerfs et le systéme vasculaire (Simoneau, St-Vincent et Chicoine, 2013). Les TMS peuvent se
présenter sous différentes formes telles que des inflammations tendineuses (épicondylite,
bursite, etc.), des troubles de compressions nerveuses (syndrome du canal carpien, sciatique,
etc.) ainsi que sous forme de pathologies osseuses telles que 1’arthrose. La myalgie et les
syndromes de douleurs régionales sont aussi considérés comme étant des TMS. La gravité de la
lésion peut varier d’aigués et douloureuses a chroniques (Luttmann et al., 2004). Ils surviennent
notamment a la suite de pratiques contraignantes impliquant des postures inappropriées, des
efforts musculaires importants ainsi que des répétitions de mouvements. Tous ces facteurs
menent a des sensations de douleur ou de fatigue avec lesquelles les travailleurs doivent
composer (Vézina et al., 2011). Au niveau du membre supérieur, 1’épaule est reconnue comme

¢tant un complexe articulaire dont les ligaments et les muscles profonds assurent la stabilité
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articulaire en gardant en place la téte humérale a I’intérieur de la gléne. L’exposition aux
différents facteurs de risque a comme impact de venir rendre le complexe instable (Labriola,

Lee, Debski et McMahon, 2005).

1.3 Les facteurs de risque en manutention

Au Québec, la prévalence des TMS aux membres supérieurs, suivent de prés ceux du
dos, ’atteinte la plus importante. Ils totalisent 13% des cas (Provencher, Blouin, Barbeau et
G¢élinas) et constituent I’atteinte la plus coliteuse en matiére de jours de travail perdus (Duguay.,
2012; Silverstein et al., 2008; Bureau of Labor Statistics, 2010). Selon des enquétes de
population, 1’épaule représente une des régions les plus communément rapportées en ce qui
concerne la douleur ressentie en affectant 18 a 26 % des adultes au moins une fois dans leur vie
(Andersson, Ejlertsson, Leden et Rosenberg, 1993). Une atteinte aux muscles de la coiffe de
rotateurs représente le TMS a I’épaule le plus fréquemment diagnostiqué (Silverstein, Viikari-
Juntura et Kalat, 2002). Les taches qualifiées d’overhead dans la littérature scientifique anglaise,
dés que la hauteur des mains dépasse celle des épaules lors d’un effort musculaire important
(Grieve et Dickerson, 2008), représentent un facteur de risque majeur d’atteinte a 1’épaule
(Bernard et Putz-Anderson, 1997; Holmstrom, Lindell et Moritz, 1992). Les professionnels
exercant des tiches d’assemblage, de manutention, d’aide a la personne (ex. infirmier) semblent
étre les travailleurs les plus a risque vu la nature de leur travail qui implique obligatoirement des
efforts overhead. Peu d’études se sont cependant penchées sur I’effet que peut avoir I’expertise
sur 1’exposition aux différents facteurs de risque des travailleurs exergant ces professions. Il a
ét¢ montré qu’entre autres, les manutentionnaires n’utilisent pas toujours des méthodes de
travail sécuritaires qui leur ont ét¢ enseignées. Les experts semblent utiliser des techniques plus
avantageuses pour réduire leur exposition aux facteurs de risque que les novices (Authier, Lortie
et Gagnon, 1996) ce qui signifie que les jeunes travailleurs sont constamment exposés a un
risque accru de blessures (Hill, 2014) et sont donc plus sujets aux TMS du membre supérieur
que leurs collégues experts (Breslin et Smith, 2005; Hiakkinen, Viikari-Juntura, Martikainen et
medicine, 2001). Déterminer les attributs principaux qui définissent des manutentionnaires

experts permettra ainsi de caractériser les postures et les stratégies optimales afin de les
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introduire en début de carriére chez les manutentionnaires novices et ainsi limiter leur exposition

aux facteurs de risque (Jeong, Ohno et Engineering, 2018).

1.4 Analyse de la manutention par la biomécanique

Des lacunes dans la compréhension des facteurs de risque et caractéristiques
environnementales et personnelles qui sont reliés aux accidents au travail empéchent les
professionnels de la santé d’intervenir efficacement aupres des travailleurs (Hill, 2014). Cette
déficience est en partie due a un manque d’études se penchant sur 1’analyse du membre
supérieur dans 1’optique d’identifier les facteurs de risque de TMS lors de taches dynamiques.
Il persiste toujours une absence d’approche diagnostique standard et fiable ce qui demeure une
entrave a la connaissance et a la compréhension de I’ampleur du probléme des TMS a 1’épaule
(Kraatz, Lang, Kraus, Miinster et Ochsmann, 2013). Diverses méthodes d’observations et de
statistiques se sont penchées sur 1’exposition aux facteurs de risques de TMS. Elles ont tenté
d’apporter des recommandations aupres des employeurs, mais la compréhension du mouvement
humain est une procédure complexe. Elle demande une reconstruction précise des séquences de
mouvements, une modélisation adéquate de la cinématique et de la dynamique et de I’activation
musculosquelettique ainsi que des critéres appropriés pour décrire la performance (Watanabe et
al., 2014). Il est important d’améliorer la compréhension de la biomécanique de I’épaule lors de
taches manuelles semblables a celles effectuées en industrie afin d’émettre des
recommandations en santé-sécurité au travail permettant de réduire 1’exposition aux risques de

TMS a I’épaule ainsi que de diminuer les complications y étant associées.

Compte tenu des différentes atteintes auxquelles les travailleurs sont exposés de méme
que les impacts que ces derniers ont sur I’exercice de leur emploi, I’objectif général de ce
projet de maitrise est d’analyser les différences biomécaniques a I’épaule entre des

manutentionnaires experts et novices effectuant une tiche de manutention sans contrainte.
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REVUE DE LITTERATURE

Cette revue de littérature est séparée en deux parties. Dans un premier temps, elle détaille
les mécanismes articulaires de 1’épaule (2.1) dans I’optique de mieux connaitre ses différentes
structures et ainsi comprendre le fonctionnement normal des différentes articulations qui la
composent (2.1.1). Une fois que le mouvement et 1’action de 1’épaule normale sont définis, il
est important de s’intéresser aux facteurs qui peuvent venir les affecter et engendrer les
différentes pathologies présentées en introduction. L’état des connaissances des effets des
différents parameétres d’une tiche de manutention (2.1.2) tels que la hauteur (2.1.2.1) et le poids
(2.1.2.2) ont donc été décrits. De plus, I’effet de I’expertise sur la technique de manutention et
son impact sur 1’épaule y sont aussi abordés (2.1.3). Dans un deuxi¢me temps, la revue décrit
I’analyse biomécanique du mouvement de 1’épaule et décrit les différentes approches que cette
derniére peut comprendre dans le but d’identifier les différents mécanismes de blessures (2.2).
La contribution des articulations est la méthode d’analyse mise de 1’avant dans cette revue
(2.2.1). Finalement, les différentes composantes qui permettent d’utiliser cette technique
d’analyse soient I’utilisation d’ensemble de marqueurs (2.2.1.1) ainsi que 1’usage des systémes
de capture du mouvement (2.2.1.2) de méme que les avantages et limites qui y sont rattachés
sont présentés. Les objectifs spécifiques de ce projet de maitrise sont présentés en conclusion

de la revue.

2.1 Mécanismes articulaires de 1’épaule

L’objectif de cette premicre partie est de définir les différentes composantes de 1’épaule

et de décrire I’action normale des articulations et muscles qui la constitue. Tout d’abord, 'épaule

est ’articulation présentant la plus grande amplitude de mouvement de ce qui la prédispose a
développer diverses conditions pathologiques. En effet, la moyenne de la population est capable
d’atteindre jusqu’a 170° d’abduction et de flexion, 60° d’extension, 90° de rotation externe et
70° de rotation interne(Boone et Azen, 1979). Elle comprend des caractéristiques biomécaniques
qui lui garantissent une stabilité, et ce méme proche des limites articulaires / aux amplitudes
extrémes de mouvement (Felstead, Ricketts et Trauma, 2017). Le complexe de 1’épaule est
capable d’exercer des forces dans presque toutes les directions principalement possibles grace

a I’action agoniste et antagoniste d’une grande variété de muscles mono-, bi- et multiarticulaires
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(Veeger et Van Der Helm, 2007). Certains facteurs ergonomiques présents dans les industries
peuvent par contre augmenter le risque de TMS et causer des déficiences qui rendent difficile le
maintien du rythme de travail demandé par les employeurs (Stattin et Jirvholm, 2005). Les
caractéristiques ergonomiques physiques du travail fréquemment citées comme facteurs de
risque de TMS comprennent notamment les mouvements répétitifs, les efforts intenses, les
postures corporelles non neutres et les vibrations (Punnett et al., 2004). Tous ces facteurs altérent
la biomécanique normale de 1’épaule et ainsi la prédispose a différentes pathologies. La
connaissance des rdles musculaires et articulaires normaux de [’épaule et des
dysfonctionnements associés aux différentes pathologies de I'épaule est essentielle a la
compréhension et a la prévention des différents mécanismes de blessures chez les travailleurs
(Phadke, Camargo et Ludewig, 2009). Les plus fréquentes sont les atteintes et les maladies
associées a la coiffe des rotateurs (Ellenbecker et Derscheid, 1989). Par conséquent, il est
important de connaitre les différentes structures qui permettent le mouvement de 1’épaule et

ainsi mieux comprendre les mécanismes qui peuvent engendrer ces atteintes.

2.1.1 Anatomie descriptive et fonctionnelle

Dans cette section, les différentes structures de 1’épaule sont présentées ainsi que le role
qu’elles jouent dans la stabilité et la mobilité de I’articulation. L'épaule est composée de trois
articulations synoviales (Figure 1 et Figure 2): les articulations glénohumérale,
acromioclaviculaire et sternoclaviculaire qui génerent I’amplitude de mouvement (Felstead et
al., 2017; Halder, Itoi et An, 2000). La stabilité est en grande partie possible grace au contrdle
musculaire actif et a ’organisation des différentes structures articulaires. La mobilité, quant a
elle, est principalement assurée par 1’agencement des différentes structures de 1’articulation
glénohumérale (Veeger et Van Der Helm, 2007). Ce sont les muscles scapulothoraciques et
glénohuméraux (Figure 3 et Figure 4) qui géncrent la force nécessaire pour I’exécution des
différents mouvements possibles a 1’épaule assistés par les mouvements scapulaires sur le thorax
qui permet I’alignement de la téte dans la fosse et procure ainsi une base stable pour le
mouvement huméral (Kibler et McMullen, 2003). C’est I’articulation glénohumérale qui permet
la stabilité du bras par rapport a I’épaule alors que les articulations acromioclaviculaire et
sternoclaviculaire permettent la stabilité de la scapula et de la clavicule par rapport au sternum

lors de I’exécution des différents mouvements.
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‘ Scapula ‘ v

Figure 1. Anatomie osseuse de I’épaule (Figure créée avec le logiciel Biodigital Human
Studio et utilisée avec leur permission).

L'articulation glénohumérale est composée de la té€te humérale qui s’insére dans la gléne
(Felstead et al., 2017). La stabilité de cette articulation est en partie assurée par la congruence
entre les surfaces articulaires de la surface de la fosse glénoidienne et la téte humérale (Felstead
et al., 2017; Halder et al., 2000). Par contre, la capsule a elle seule ne permet pas d’empécher la
dislocation de I’articulation (Veeger et Van Der Helm, 2007), d’ou la présence de cartilage et
de fibrocartilage nommé le labrum qui vient stabiliser la téte (Felstead et al., 2017). D’un point
de vue musculaire, c’est les muscles de la coiffe des rotateurs (Figure S et Figure 6), vu son
positionnement autour de la capsule, qui assure le contact constant de la téte humérale avec la
gléne (Dufour, 2016). Les ligaments contribuent €galement a la stabilité de D’articulation
lorsqu’elle atteint de grandes amplitudes ; moment ou les ligaments sont étirés et génerent donc
la force nécessaire pour maintenir la téte en place (Felstead et al., 2017). Finalement, la pression
négative a l'intérieur de l'articulation entraine une « aspiration » de la téte humérale dans
l'articulation (Yamamoto et Itoi, 2015). En somme, les différentes structures de cette articulation

conferent a 1’épaule stabilité sans compromettre une grande amplitude de mouvement.

22



Le mouvement scapulothoracique résulte des mouvements combinés des articulations

acromioclaviculaire et sternoclaviculaire (Inman et Abbott, 1944). La position et le contrdle de

la scapula sur le thorax jouent un rdle critique dans le fonctionnement normal de l'épaule
(Phadke et al., 2009). La cinématique normale de 1'épaule est jugée essentielle pour préserver
l'espace sous-acromial et prévenir les tendinopathies qui peuvent en résulter lors de 1'é1évation
du bras (Phadke et al., 2009); d’ou I’'importance de connaitre les aspects d’une épaule normale
afin de pouvoir reconnaitre quelconque anomalie. Lors de 1’¢élévation du bras chez des individus
en santé, la scapula doit premiérement tourner vers le haut et s'incliner vers l'arriére sur le thorax
et cette rotation s’avere €tre le changement articulaire principal permettant le mouvement. La
clavicule effectue simultanément une légere €lévation et une rétraction au fur et a mesure que
I'élévation du bras progresse au-dessus du niveau de la téte (Ludewig et Reynolds, 2009;
McClure, Michener, Sennett et Karduna, 2001; Sahara, Sugamoto, Murai et Yoshikawa, 2007;
Teece et al., 2008). La rotation scapulaire normale permet aussi a la gléne d'agir comme une
base stable. De plus, la rétroversion physiologique de la téte humérale confére d’autant plus de
stabilité lors de I’¢lévation du bras (Felstead et al., 2017). En résumé¢, le mouvement combiné

de ces deux articulations permet a I’épaule de conserver sa stabilité lors de 1’élévation humérale.

Acromioclaviculaire |

| Sternoclaviculaire

Figure 2. Articulations principales de I’épaule (Figure créée avec le logiciel Biodigital Human
Studio et utilisée avec leur permission).
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En plus des trois articulations permettant a 1’épaule d’allier stabilité et mobilité,

différents moments articulaires viennent aussi remplir ces mémes fonctions. Les moments

articulaires sont déterminés par la force musculaire et les bras de levier musculaires (Veeger et
Van Der Helm, 2007) assistés des ligaments et du contact des différentes structures. Le
mouvement de I'épaule implique différents groupes de muscles selon la position du bras dans
l'espace et la scapula fournit de grands bras de levier afin d’augmenter le moment de force des
différents muscles (Felstead et al., 2017; Veeger et Van Der Helm, 2007). Le deltoide antérieur
permet la flexion de 1’épaule alors que les muscles de la coiffe des rotateurs s'opposent a cette
force et assurent la stabilité de I’articulation. Le supraépineux est responsable de I'initiation de
l'abduction, puis le deltoide devient plus actif pour augmenter 1’¢1évation (Felstead et al., 2017).
De plus, le trapéze ¢éleve la clavicule et permet a la scapula d’effectuer sa rotation (Van der
Helm, 1994). 11 est aussi important de noter que chaque muscle est agoniste lors d’un certain
mouvement et est antagoniste dans un autre ; toujours dans 1’optique d’allier mobilité et stabilité

(Veeger et Van Der Helm, 2007).

\. Grand pectoral

Figure 3. Vue antérieure des muscles de I'épaule (Figure créée avec le logiciel Biodigital
Human Studio et utilisée avec leur permission).
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Trapéze |

| Deltoide médian ’

Deltoide postérieur ’

Infraépineux

| Triceps

Figure 4. Vue postérieure des muscles de I'épaule (Figure créée avec le logiciel Biodigital
Human Studio et utilisée avec leur permission).

Subscapulaire .-~
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Figure 5. Vue antérieure des muscles de la coiffe des rotateurs (Figure créée avec le logiciel
Biodigital Human Studio et utilisée avec leur permission).

Supraépineux

. Petit rond

Infraépineux

Figure 6. Vue postérieure des muscles de la coiffe des rotateurs (Figure créée avec le logiciel
Biodigital Human Studio et utilisée avec leur permission).

Cette coordination des muscles scapulothoraciques et des muscles glénohuméraux a

pour conséquence une interaction entre la scapula et I’humérus nommeé rythme scapulo-huméral.
Quelconques perturbations affectant le rythme peut engendrer diverses pathologies au niveau
de la ceinture scapulo-humérale (Felstead et al., 2017) et de ce fait générer des changements a
la cinématique normale de 1’épaule (van der Windt et al., 2000) (Figure 7). De plus, méme avec
un systéme musculaire intact, la fatigue musculaire peut engendrer certaines pathologies (Chen,
Simonian, Wickiewicz, Otis et Warren, 1999). Somme toute, 1’activité musculaire de I’épaule

permet en grande partie la mobilité de ’articulation.
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Figure 7. Les mouvements de la scapula (épaule droite). La rotation interne-externe (A) telle
que vue de I'épaule ; I'image fantdme représentant une rotation interne accrue. La rotation vers
le bas (B) vue de l'arriere de I'épaule ainsi que la rotation vers le haut représentée sur 1'image
fantome. L'inclinaison antéro-postérieure (C) vue du co6té de 1’épaule ; I'image fantome
représentant l'inclinaison postérieure. Le plan d'élévation de I’articulation glénohumérale (D)
vu du dessus d'une épaule ; les images fantdmes représentant les positions antérieure et
postérieure par rapport au plan de la scapula. L'angle d'élévation du I’humérus (E) vue du dos
de I'épaule. Avec I’approbation Wolters Kluwer Health, Inc. Provenant de I’article suivant :
Ludewig, P. M., Phadke, V., Braman, J. P., Hassett, D. R., Cieminski, C. J., & LaPrade, R. F.
(2009). Motion of the shoulder complex during multiplanar humeral elevation. The Journal of
Bone and Joint Surgery. American volume., 91(2), 378.
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(Wolters Kluwer Health, Inc. and its Societies take no responsibility for the accuracy of the
translation from the published English original and are not liable for any errors which may
occur).

2.1.2 Effet des parametres de la tiche de manutention

Cette section présente les différents facteurs qui peuvent affecter la cinématique normale
de I’épaule et donc engendrer différentes pathologies. La connaissance des effets de la tiche sur
la cinématique de I’épaule est une premicre étape dans la prévention de blessure en milieu de
travail. Au cours des derniéres années, la structure professionnelle des travailleurs manuels a
subi une transformation continue qui modifie continuellement les qualifications et les
compétences requises sur le marché du travail. Avec l’arrivée constante de nouvelles
technologies qui modifient les besoins des employeurs (Stattin et Jirvholm, 2005), tel que
I'automatisation et 1'utilisation de robots industriels, les taches et le besoin de travailleurs en
manutention ont changés (Kim, Chung et Park, 2003). Cependant, il reste encore un besoin clair
de travailleurs manuels qui sont portés a faire des tiches extrémement répétitives (Sood,
Nussbaum et Hager, 2007) principalement de distribution et de stockage (Oliveira, Silva,
Pélinkas, Padula et Coury, 2012). L’épaule étant une articulation sujette a diverses pathologies
si une blessure ou un dysfonctionnement perturbe son équilibre biomécanique (Felstead et al.,
2017), il est important de s’intéresser aux conditions de travail représentant des facteurs de
risques de TMS chez les travailleurs. Les mesures mises en place pour améliorer
I'environnement de travail ont le potentiel de réduire l'incidence du risque des pensions
d'invalidité dans ce secteur (Stattin et Jirvholm, 2005). Ainsi, I’environnement étant une source
majeure d'expositions dangereuses affectant 1'épaule, le milieu de travail est 1’endroit ou
I’application de mesures préventives est le plus facilement réalisable (Miranda, Punnett, Viikari-
Juntura, Heliovaara et Knekt, 2008).

Pour les troubles spécifiques de 1'épaule liés au travail, les facteurs biomécaniques
semblent étre les plus importants (Van Der Molen, Foresti, Daams, Frings-Dresen et Kuijer,
2017). Les caractéristiques physiques du travail fréquemment citées comme facteurs de risque
pour les TMS sont les suivants: rythme de travail et mouvements répétitifs, temps de

récupération insuffisant, levée de charges lourdes, efforts manuels intenses, postures dynamique
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et statique non neutres ou contraignantes, vibration de 1'ensemble du corps ainsi que n’importe
lequel de ces facteurs en combinaison avec un ou plusieurs autres nommés précédemment
(Bodin et al., 2012; Punnett et al., 2004). La connaissance des facteurs de risque et de leur degré
d'exposition professionnelle permet de mieux comprendre leurs relations avec les troubles de
I’épaule (van der Windt et al., 2000).

Dans le but d’effectuer des interventions efficaces en milieu de travail, certains
chercheurs ont analysé en particulier I'effet de la hauteur de manipulation, de la charge des boites
et D’effet de ’expertise sur I'exposition biomécanique des travailleurs lors de différentes taches
(Hoozemans, Kingma, de Vries et van Dieén, 2008; Nogueira, Locks, Barbieri et Oliveira,
2018). Les prochaines sections explorent plus en détail les différents facteurs de risque associés

a ces parametres.

2.1.2.1 Eftet de la hauteur

La majorité des douleurs a I'épaule sont liées a des activités professionnelles ou sportives
qui impliquent l'utilisation fréquente du bras au niveau de I'épaule ou au-dessus plus
spécifiquement lors de mouvement répétitifs en hauteur (Ludewig et Reynolds, 2009);
mouvement dit overhead (Sood et al., 2007). Diverses enquétes épidémiologiques ont révélé
que les travailleurs manuels qui exécutent des taches répétitives avec le bras maintenu au-dessus
de 1'épaule sont plus souvent affectés par des symptdmes aux épaules et au cou (Cohen et
Williams, 1998; Frost et Andersen, 1999; Silverstein et al., 2008; van der Windt et al., 2000).
L’utilisation des bras au-dessus du niveau des épaules a été décrit comme étant un facteur de
risque pour différents types de blessures (Loew et al., 2019) dont notamment le développement
de déchirures aux muscles de la coiffe des rotateurs. Ce type de déchirures ont été démontrées
par l’utilisation d’imagerie par résonance magnétique par (Svendsen et al., 2004). Les
travailleurs manuels sont plus a risque que le reste de la population vu leur exposition
quotidienne (Mayer, Kraus et Ochsmann, 2012; Svendsen et al., 2004), d’ou I'importance de
s’attarder aux conditions dans lesquelles ils travaillent et d’adapter 1I’environnement de fagcon
adéquate.

Bien que les facteurs de risque des TMS aux épaules semblent étre complexes et
multifactoriels, le travail en hauteur répétitif (défini ici comme travaillant avec les mains au-

dessus de la téte) semble constituer un risque principal important (Sood et al., 2007). Une
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relation exposition-réponse a été établie entre le fait de travailler toute sa vie dans un domaine
qui demande des efforts avec les bras a une hauteur supérieure a 90° et la présence de
tendinopathie au niveau du supraépineux (Svendsen et al., 2004). Il semble toujours y avoir une
absence de lignes directrices officielles pour les situations ou de tels travaux ne peuvent étre
¢vités, notamment en ce qui concerne la question de savoir si I’augmentation de la hauteur de
travail est directement proportionnelle aux nombres de TMS engendrés (Sood et al., 2007).
Sachant que le travail en hauteur augmente significativement ’activité musculaire chez les
travailleurs (Anton et al., 2001) il est important de s’attarder a I’impact de cette dernicre. Les
mouvements extrémes sont susceptibles d'entrainer une fatigue plus rapide et des temps
d'endurance réduits. Ils augmentent donc les chances de blessures dues aux exigences provenant
de I’augmentation de la précision et du controle de la tache due a I’augmentation de la hauteur
de travail (Sood et al., 2007). De plus, la charge sur 'épaule était la plus faible lorsque I'employé
travaillait a proximité du sol et la plus importante lorsque qu’il travaillait au-dessus de la hauteur
des épaules (Faber et al., 2009). Ces résultats concordent avec des études antérieures faisant état
d'une relation dose-réponse chez les travailleurs de la construction suédois entre le temps passé
a travailler au-dessus de la hauteur des épaules et la douleur aux épaules (Engholm et
Holmstrom, 2005). De plus, un lien a été trouvé entre des mesures répétées de douleurs a I'épaule
et I'élévation prolongée du bras, et ce méme en début de carriére. En conclusion, il est nécessaire
de déterminer comment diminuer le travail avec une élévation prolongée du bras a des angles
¢élevés (principalement plus grand que 90°) et d’intervenir en offrant des options qui conduiront

les travailleurs a réduire le niveau d’inconfort dans leur position de travail.

Figure 8. Différentes hauteurs d'étageres en entrepot.
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2.1.2.2 Effet de la charge

Différents facteurs de charge physique a manipuler ont été discutés en relation avec les
TMS des membres supérieurs, du cou, des €épaules ainsi que les troubles lombaires. Il est
important de s’y attarder, car ils jouent un role majeur dans le développement de TMS aux
membres supérieurs (Hikkinen, Viikari-Juntura et Martikainen, 2001). 11 a été mis en évidence
que la surcharge biomécanique représente 1'un des principaux risques en milieu industriel et une
des principales sources possibles de troubles et maladies musculosquelettiques (Monaco et al.,
2018). En effet, malgré 'automatisation et la mécanisation intensives, le levage de charges
lourdes est encore souvent effectué par les travailleurs (Hoozemans et al., 2008). En dépit d’un
moins grand nombre de blessures a I’épaule qu’au dos, 1’étude de (Faber et al., 2009) montre
que la masse de la boite affecte plus les épaules que le dos. Cela souligne I’importance de
s’intéresser a ce facteur de risque. De plus, lorsque la hauteur de dépdt augmente, la contribution
de la masse de la charge aux moments des articulations du haut du corps, notamment 1’épaule,
augmente. De surcroit, plus le dos est en extension pour atteindre la hauteur finale plus la masse
de la boite a un effet sur le mouvement (Hoozemans et al., 2008). Dans les tiches ou la charge
est plus élevée, plusieurs facteurs de risque, comme la répétitivité et les postures contraignantes,
ont augmenté par rapport a cette méme tache avec une charge moindre. Ce changement est
principalement attribué a la fatigue musculaire due a 1’augmentation de la charge (Héakkénen,
Viikari-Juntura et Martikainen, 2001). En conclusion, 1’effet néfaste de la charge sur la
cinématique normale de 1’épaule a été¢ montré et les autres paramétres de la tdche semblent

amplifier les facteurs de risque qui y sont associés.

2.1.2.3 Effet de ’expertise

Outre les facteurs de I’environnement physique des travailleurs, plusieurs autres facteurs
influencent I’exécution des taches de manutention des travailleurs. Il a été¢ mis en évidence
qu’une vaste expérience des activités dans un domaine est nécessaire pour atteindre des niveaux
de performance élevés (Ericsson, 2006). 11 existe peu de documentation sur les caractéristiques
qui distinguent les travailleurs experts des travailleurs novices dans le domaine de la

manutention (Gagnon, 2005). Cependant, peu importe 1’approche empruntée pour analyser les
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différents mouvements, l'expérience semble jouer un role important (Gagnon, 2005;
Plamondon, Delisle, Bellefeuille, Denis, Gagnon et Lariviére, 2014). Il est intéressant de savoir
s'il existe une différence dans la manutention entre les experts et les novices lors d’une tache de
manutention de charge élevée en hauteur. Si des différences existent, nous devrions étre en
mesure de déterminer quelles caractéristiques de manutention aident les experts a accomplir les
mouvements professionnels de fagon plus sécuritaire sur de grandes périodes de temps (Gagnon,
2005; Jeong et Ohno, 2018)

Certaines études se sont déja penchées sur les différences en maticre de cinématique du
bas du corps et ont remarqué que les différences se trouvaient au niveau des genoux. Les experts
présentaient moins de flexion maximale que les novices (environ 30° contre 55° pour les novices
en flexion du genou). Cette technique permet des réductions potentielles du travail mécanique
et de la dépense d'énergie en minimisant les mouvements verticaux du corps et rend donc les
experts moins a risque de blessures causées par la fatigue musculaire (Gagnon, 2005). En effet,
les contractions musculaires fréquentes ou les mouvements répétitifs provoquent souvent une
fatigue musculaire localisée, qui peut également étre un facteur de risque potentiel de blessures
liées au travail (Swaen, Van Amelsvoort, Biiltmann et Kant, 2003). Les différences présentes
aux membres supérieurs restent encore a €tre déterminées. Si de telles différences existent, il est
important d’intégrer les méthodes de travail des travailleurs expérimentés auprés des nouveaux
employés le plus rapidement possible (Lee, Nussbaum et Kyung, 2014b).

Finalement, les travailleurs nouvellement embauchés pour des tiches manuelles
intensives semblent courir un risque plus élevé de TMS des membres supérieurs principalement
au cou et aux épaules (Hakkédnen, Viikari-Juntura et Martikainen, 2001). On décéle un taux
annuel d'accidents de manutention plus faible chez les travailleurs jugés comme étant experts
que sur I’ensemble des employés (0,13 accident par travailleur et par an contre 0,83 pour
'ensemble de l'entreprise) (Hakkdnen, Viikari-Juntura et Martikainen, 2001). En conclusion, les
stratégies des experts semblent présenter un potentiel de slireté qui mériterait d'étre analysé plus
en profondeur afin d’implémenter les stratégies qu’ils emploient chez les nouveaux employés

(Gagnon, 2005).
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2.2 Analyse biomécanique de I’épaule en manutention

Cette section présente les différentes approches d'expérimentation et d’analyse qui
permettent d’évaluer I’impact des facteurs de risque sur les différentes articulations. Les
méthodes les plus couramment utilisées et ayant démontrés des résultats probants ont été¢ mis de
I’avant. Il est raisonnable de croire que les effets physiques néfastes de la manutention
pourraient €tre en partie responsables des postures inappropriées adoptées tout au long du
mouvement et des modeles des changements articulaires impliqués (Burgess-Limerick,
Abernethy, Neal et Kippers, 1995). Une compréhension du mouvement lors des différentes
taches de manutention est donc nécessaire pour connaitre ce qui rend les nouveaux travailleurs
plus vulnérables aux facteurs de risque en manutention (Luger, Mathiassen, Srinivasan, Bosch
et health, 2017). Plus précisément, une compréhension approfondie du mouvement de 1'épaule
aiderait les cliniciens et ergonomistes @ mieux comprendre les mécanismes des blessures a
I'épaule et améliorer les régimes de traitement et d’intervention.

Différentes approches ont été utilisées pour évaluer I’impact des différents facteurs de
risque. Une d’entre elles est la biomécanique occupationnelle qui s’avere étre la discipline
concernée par I'étude de l'interaction physique des travailleurs avec leurs outils, machines et
matériaux afin d'améliorer la performance du travailleur tout en minimisant le risque de TMS
(Chaftin, 2006). Différentes approches ont été appliquées pour améliorer la compréhension des
exigences biomécaniques du haut du corps lors de tiche de manutention, en particulier lors de
la manipulation des boites (Nogueira et al., 2018). Les techniques d'évaluation de 1'exposition
aux facteurs de risque de TMS peuvent étre classées selon trois catégories de collecte de données
soit jugements subjectifs, observations systématiques et mesures directes (Burdorf, Van Der
Beek et health, 1999). Les méthodes d'observation et les techniques de mesure directe sont de
plus en plus utilisées. En matiére d’approche ergonomique, I’observation et I’intervention sont
les approches principalement mises de 1’avant par contre, 1'observation des travailleurs prend
beaucoup de temps. D’un point de vue de la biomécanique, les mesures directes s'accompagnent,
par contre, de colts élevés pour l'équipement et de temps et d’expertise pour l'analyse des
données (Burdorf et al., 1999). Les recherches actuelles suggérent que les approches
ergonomiques axées sur la prévention sont peu susceptibles d’éviter adéquatement 1’exposition

aux facteurs de risque (Shanahan et Sladek, 2011). Il est donc important d’utiliser des outils
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biomécaniques qui permettraient d’approfondir la compréhension des mécanismes de blessures
et par conséquent d’adapter les interventions au niveau des lieux de travail.

Parmi les approches biomécaniques actuellement utilisées, on retrouve 1’application de
modeles musculosquelettiques. Ces derniers ont été développés pour estimer la charge interne
sur le squelette humain a partir de mesures externes comme la cinématique et les forces externes
(Bolsterlee, Veeger et Chadwick, 2013). Un modele musculosquelettique utilise les lois
fondamentales de la mécanique au systéeme musculosquelettique humain combinées a des
modeles phénoménologiques de muscles (e.g. modele de Hill) afin d’estimer la charge interne
a partir de variables mesurables telles que les descriptions de mouvements (cinématique) et des
forces exercées sur l'environnement (forces externes) (Bolsterlee et al., 2013). Différentes
approches de modélisation musculosquelettique sont souvent proposées pour analyser les taches
de manutention, notamment les modeles assistés par électromyographie (EMG) (Bélaise, Dal
Maso, Michaud, Mombaur et Begon, 2018; Pizzolato et al., 2015), les modé¢les
musculosquelettiques ainsi que les modéeles par éléments finis (Kong et al., 2018). Au préalable,
une estimation précise de la cinématique des membres supérieurs est essentielle pour des
applications ergonomiques et cliniques telles que 1'évaluation de pathologies ou de Iésions
potentielles lors d'élévations du bras (Duprey, Naaim, Moissenet, Begon et Cheze, 2017). En
plus de servir dans I’application de modéle, ’EMG peut a elle seule permettre de décrire et
comprendre le mouvement. Michener, Elmore, Darter et Timmons (2016) ont montré ainsi que
les déficiences biomécaniques a 1’épaule peuvent étre étudiées en utilisant la cinématique et les
techniques d'EMG afin de caractériser son mouvement et son activit¢ musculaire. Pour
déterminer la cinématique de 1'épaule a I'aide d'un systéme de capture de mouvement, un modele
spécifique a I’épaule est nécessaire pour relier les trajectoires des marqueurs a la cinématique
de l'articulation (Jackson, Michaud, Tétreault et Begon, 2012). Des systemes de capture de
mouvement en combinaison avec des systemes de marqueurs cutanés peuvent étre utilisés pour
déterminer de fagon non invasive la cinématique (Karduna, McClure, Michener et Sennett,
2001; Senk et Chéze, 2006). Cette technique a montré une fiabilité jugée bonne pour
I’application d’un modele qui permet de déterminer adéquatement les contributions des
articulations au niveau de I’épaule (Michener et al., 2016). En conclusion, la biomécanique est

un outil complémentaire aux interventions ergonomiques qui permet de comprendre le
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mouvement en décrivant plus précisément I’effet des facteurs de risque sur la cinématique des

travailleurs.

2.2.1 Contributions des articulations

2.2.1.1 Modge¢les cinématiques

Comme mentionné précédemment, un modele permet d’avoir une représentation
simplifiée de phénoménes complexes dont la complexité¢ a été réduite pour améliorer la
compréhension (Chaffin, 2006). Un modele biomécanique est généralement classé comme étant
statique ou dynamique selon les méthodes et les caractéristiques de la tache a accomplir. Les
modeles dynamiques sont intrinséquement plus complexes que les modeles statiques (Parida et
Ray, 2015) vu la nature du mouvement qu’ils permettent de modéliser et sont ceux qui
permettront d’estimer les efforts aux articulations voire les forces musculaires comme ils
tiennent compte de la vitesse et de I’accélération. Les modeles statiques basés sur une série de
postures ne permettent pas d’estimer précisément les contraintes d’une tdiche dynamique comme
la manutention (Duprey et al., 2017). Les mod¢les dynamiques doivent optimiser les contraintes
articulaires et les degrés de liberté de chaque articulation pour décrire le mouvement
adéquatement (Duprey et al., 2017). Cette analyse est nommée optimisation cinématique de
systémes multicorps ou MKO (pour multibody kinematic optimisation). Elle a pour but d’obtenir
une cinématique articulaire précise en minimisant la différence entre les trajectoires des
marqueurs ou capteurs placés sur la peau mesurées et celles dérivées des modeles. Ces
trajectoires sont obtenues au moyen d’un algorithme de moindres carrés non linéaires avec ou
sans (e.g. Levenberg-Marquard (Moré, 1978)) bornes et/ou contrainte résolu image par image.
Une alternative est d’utiliser un filtre de Kalman étendu qui permet d’obtenir une cinématique
articulaire sans discontinuité de par son approche prédiction-correction en incluant dans les
variables d’état les positions, les vitesses, et parfois les accélérations voire le jerk (Begon,
Andersen et Dumas, 2018). Ces techniques de reconstruction nécessitent au préalable d’avoir
un modele du corps humain qui définit les longueurs segmentaires et les degrés de liberté

articulaires.
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Dans le but de mieux comprendre les mécanismes de blessures a 1’épaule, des modeles
précisément adaptés a ce complexe articulaire ont été développés. Les modeles d'épaule tiennent
compte de I'anatomie fonctionnelle en utilisant une série de contraintes cinématiques limitant
les combinaisons de mouvements articulaires (Duprey et al., 2017). Les articulations adoptées
dans la modélisation des membres supérieurs comprennent généralement une chaine
cinématique incluant des articulations acromioclaviculaire, sternoclaviculaire, le coude et le
poignet et une articulation glénohumérale sphérique (Begon et al., 2018). Différents modeles de
ceintures scapulaires ont été proposés. Elle peut étre représentée comme un seul mécanisme
joignant le thorax et l'articulation glénohumérale ou étre représentée de fagon plus détaillée de
la ceinture en séparant les articulations sternoclaviculaire et acromioclaviculaire (Duprey et al.,
2017). Bien que la partie la plus importante du mouvement entre le bras et le tronc provienne
de la rotation de l'articulation glénohumérale, négliger ou simplifier le mouvement
scapulothoracique pourrait conduire a une interprétation de la biomécanique de I'épaule qui
limite sérieusement la compréhension de la fonction de 1’épaule (Bolsterlee et al., 2013). La
relation entre le mouvement tridimensionnel de la scapula sur la thorax permettant le
mouvement glénohuméral est plus communément appelé rythme scapulohuméral (McQuade,
Wei et Smidt, 1995). L’¢étude du rythme scapulohuméral permet de comprendre les populations
a risque. En analysant la cinématique normale de la scapula, il est possible de définir la
mécanique des différents mouvements de 1’épaule (Ludewig et Cook, 2000; Michener, McClure
et Karduna, 2003). Quelconque dyskinésie portant atteinte au rythme scapulohuméral normal
affecte le mouvement et I’analyse de ses changements permet de déterminer les mécanismes de
blessures (Ludewig et Cook, 2000). Les articulations acromioclaviculaires et sternoclaviculaires
sont le plus souvent modélisées comme des articulations sphériques (Yang, Feng, Kim et Rajulu,
2010). Ce choix de modélisation permet la rotation axiale de la clavicule qui semble jouer un
role important dans I'élévation des membres supérieurs (Yang et al., 2010), mais qui reste
difficile & mesurer. A notre connaissance, seuls Sahara et al. (2007) et Jackson et al. (2012) ont
présenté une cinématique acromioclaviculaire et sternoclaviculaire 3D lors de mouvements
d’¢lévations du bras. Ces méthodes d’utilisation de la cinématique permettent une plus grande
fiabilité du modele (Duprey et al., 2017). De plus, il a été mis en évidence que l'utilisation d'un

modele cinématique en chalne, qui impose des contraintes inhérentes aux mouvements aux
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articulations entre elles, permet de surmonter les problémes de dislocation au sens géométrique
du terme (Lu et O’connor, 1999).

Par rapport aux méthodes qui modélisent les segments indépendamment, les contraintes
d’une chaine cinématique réduisent le nombre de degrés de liberté du modéle. Par conséquent,
moins de marqueurs sont nécessaires pour estimer la cinématique articulaire et un nombre limité
de marqueurs permet dans certains cas des enregistrements avec moins d’obstruction (Begon et
al., 2018). Le choix des contraintes aux articulations va toutefois modifier notre interprétation
de la cinématique. Dans ce mémoire nous modéliserons indépendant les articulations
sternoclaviculaire, acromioclaviculaire et glénohumérale.

Différents facteurs peuvent affecter la précision de I’estimation de la cinématique
osseuse, notamment a cause des artéfacts des tissus mous, que sont le nombre et le placement
des marqueurs/capteur et I’algorithme choisi. Le mouvement causé par le déplacement des
marqueurs placé sur la peau par rapport a I’os sous-jacent se nomme artéfact des tissus mous. Il
est causé par 1’exécution de contraction musculaire des sujets qui menent a la déformation de la
peau lors du mouvement des articulations. Les marqueurs/capteurs cutanés peuvent ne pas
suivre avec précision I'évolution du mouvement des os sous-jacents (Duprey et al., 2017;
Leardini, Chiari, Della Croce et Cappozzo, 2005) et peuvent entrainer des inexactitudes dans les
données cinématiques estimées (Jackson et al., 2012). Les mouvements de la clavicule et de la
scapula sont difficiles & mesurer parce qu'une partie importante du mouvement est difficile a
suivre en utilisant les méthodes traditionnelles de marqueurs sur la peau (van Andel, van Hutten,
Eversdijk, Veeger et Harlaar, 2009). Ainsi, Naaim, Moissenet, Duprey, Begon et Cheze (2017)
proposent d'utiliser l'optimisation segmentaire avec des marqueurs individuels placés sur
l'acromion, le long de la colonne vertébrale et sur la scapula, car cette approche fournit les
résultats les plus précis (Naaim et al., 2017).

La capacité de MKO a estimer avec précision la cinématique articulaire dépend a la fois
des modeles (contraintes articulaires, parametres géométriques, etc.) et des méthodes (filtre de
Kalman étendu, algorithme de moindres carrés non linéaires, etc.) pour réduire les effets
déléteres des artéfacts des tissus mous provenant de I’utilisation de marqueurs (Duprey et al.,
2017). L’artéfact des tissus est une erreur de mesure qui peut se propager d’un bout a I’autre de
la chaine cinématique et donc fausser 1’estimation du mouvement. (Blache et Begon, 2018) ont

mis en évidence des déplacements importants (plus de 30 mm) des tissus mous a 1’épaule lors
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de I’exécution de mouvements fonctionnels de 1’épaule. Pour réduire 1’effet de l'artéfact des
tissus mous, des approches numériques et expérimentales ont été¢ développées. Numériquement,
la méthode d'optimisation cinématique multicorps est de plus en plus utilisée depuis la premicre
application de l'algorithme de Lu et O’connor (1999) au membre supérieur par Roux, Bouilland,
Godillon-Maquinghen et Bouttens (2002) et reste le processus d’estimation de la cinématique
osseuse la plus précise (Duprey, Cheze et Dumas, 2010). Expérimentalement, le placement des
marqueurs/capteurs sur des reperes osseux notamment la partie acromiale de la scapula
(Leboeuf et al., 2012) et les épicondyles de I’humérus (Begon, Dal Maso, Arndt et Monnet,
2015; Blache et Begon, 2017) semblent réduire les artéfacts des tissus mous. D’une fagon
générale, une redondance de marqueurs/capteurs permet de limiter le bruit gaussien. Notre
modele sera donc basé sur des marqueurs placés le bassin, le thorax, la clavicule, I'omoplate, le
bras, I'avant-bras, le poignet et la main. L’utilisation d’une redondance de marqueurs permettra

une reconstruction par filtre de Kalman étendu.

2.2.1.2 Contribution des articulations au mouvement

Bien que le rythme scapulohuméral donne une description générale de la coordination
articulaire de 1'épaule, 1'analyse de la contribution des articulations apporte plus de profondeur
a l'analyse du mouvement des épaules (Robert-Lachaine, Marion, Godbout, Bleau et Begon,
2015). L’analyse de la contribution des articulations permet de comprendre quelles articulations
sont sollicitées lors des différentes phases de 1’exécution du mouvement et leurs différentes
implications permettent de comprendre les différents facteurs de risque. La contribution de
chaque articulation est calculée selon le degré d'élévation que ces dernieres effectuent pendant
1'élévation totale du bras. Le calcul est basé sur la contribution combinée des articulations SC et
AC. La distinction entre les contributions de ces deux articulations permet de résoudre certains
problémes propres a chaque articulation. L’approche utilisée lors de ce projet nécessite la
définition d’une position de référence (Jackson et al., 2012). Cette méthode permet de suivre
l'inclinaison scapulaire qui se produit pendant le mouvement et qui influence directement
I’implication de I’articulation scapulothoracique et acromioclaviculaire (Robert-Lachaine et al.,
2015). De plus, I'utilisation d’une position de référence permet la comparaison des sujets en

tenant compte de la variance morphologique.
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2.2.1.3 Systéme de capture du mouvement

Comme mentionné précédemment, 1'anatomie complexe de I'épaule, ainsi que la grande
amplitude de mouvement, rend difficile la description précise du mouvement tridimensionnel
(3D) lors de I’exécution de différentes taches (Jackson et al., 2012). Parmi les méthodes non
invasives et capables d'effectuer des mesures tridimensionnelles, le suivi électromagnétique
cutané est la plus répandue dans les milieux de recherche pour le membre supérieur (Chu et al.,
2012), de par leur coft et ils ne nécessitent que peu d’espace. Toutefois le plus souvent un seul
capteur est placé par segment pour obtenir sa position et son orientation. De ce fait, il n’y a
aucune redondance ce qui peut nuire a la qualité de la reconstruction cinématique. Par ailleurs
ce sont des systemes filaires qui peuvent étre perturbés par le champ magnétique souvent présent
dans un contexte de manutention (Schmitz, Ye, Shapiro, Yang et Noehren, 2014). Bien que des
approches innovatrices émergent (p. €x., sans marqueurs ou capteurs ou encore cameéra) pour
l'analyse du mouvement, elles ne sont pas couramment utilisées en biomécanique parce que leur
précision dans les mouvements complexes n'a pas encore été bien établie (Schmitz et al., 2014).
L’utilisation de marqueurs cutanés qui soient actifs (e.g. diodes) ou passifs (i.e. réfléchissant)
semble étre une des plus accessible et efficace pour décrire le mouvement avec précision. Cette
derni¢re implique néanmoins I'utilisation de caméras optoélectroniques. C’est pourquoi les
¢tudes antérieures du laboratoire (Desmoulins, 2017; Martinez et al., 2019) et celle pour ce
mémoire vont utiliser un systéme optoélectronique avec marqueurs passifs.

Pour Iutilisation d’un modeéle musculosquelettique ainsi que de 1’utilisation des
marqueurs cutanés pour suivre le mouvement des segments et des articulations, I’utilisation
adéquate d’un systéme de caméra devient essentielle. Une évaluation précise des mouvements
scapulaires est indispensable pour la prévention des blessures, l'identification des facteurs de
risque et la conception de la réadaptation et du traitement des sujets ayant des blessures a I'épaule
(Chu et al., 2012). L'analyse du mouvement par vidéo, I'une des technologies les plus utilisées
dans la recherche cinématique générale, est une technologie sans fil offrant une grande liberté

de mouvement (Chu et al., 2012).
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Figure 9. Capture d'écran du logiciel de traitement des données cinématiques enregistrées
avec le systtme VICON (NEXUYS).

Les principales limites de l'utilisation de ces systémes sont toutefois que le volume de
capture de mouvement. Dans le cas de marqueurs actifs, le mouvement du sujet peut €tre limité
en raison des capteurs cablés) et que le mouvement des cables peut induire du bruit dans les
signaux enregistrés (Meyer et al., 2008). Un des désavantages de 1’utilisation des caméras est
que les chercheurs controlent souvent, de par 1’espace défini par les caméras et leur visibilité, la
méthode de travail des manutentionnaires. Ce controle peut altérer la validité de la méthode vu
les restrictions qu’imposent les outils de mesure nécessaires a I’analyse biomécanique (Gagnon,
2005). Pour contrer ce probleme, il est nécessaire de concevoir des protocoles ou les expériences
ont été effectuées dans des conditions se rapprochant au maximum de celles rencontrées en

milieu de travail (Gagnon, 2005). L'analyse du mouvement par vidéo est largement utilisée dans
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les études biomécaniques générales, mais moins au niveau de la recherche en cinématique
scapulaire (Chu et al., 2012). Pour les applications industrielles, les systemes de capture de
mouvement sont de plus en plus utilisés pour acquérir les mouvements des travailleurs afin
d'obtenir une évaluation objective des risques ergonomiques et d'améliorer les conditions de
travail (Monaco et al., 2018). En conclusion, malgré les restrictions sur I’espace de collecte que
I’utilisation de systéme de caméras nécessite, cette méthode d’acquisition pour 1’analyse du
mouvement permet d’acquérir des données précises sur la cinématique des travailleurs experts
et des novices qui pourront ensuite étre comparées afin de mieux comprendre les mécanismes

de blessures qui sont engendrés.

2.3 Objectifs specifiques

Compte tenu de 1’objectif général qui est d’analyser les différences biomécaniques a
I’épaule entre des manutentionnaires experts et novices effectuant une tiche de manutention
sans contrainte, les objectifs spécifiques sont de comprendre le mouvement des travailleurs
griace a la contribution des articulations et ensuite de décrire les techniques afin de
comparer celles des experts a celles des novices. Eventuellement, s’ils s’avérent avoir des
différences articulaires entre les experts et les novices, des recommandations sur les techniques
a favoriser pourront étre émises aupreés des employeurs dans le but de réduire le nombre de

troubles musculosquelettiques reliés a la manutention.
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INTRODUCTION

Despite several years of public policy on occupational health and safety, occupational
accidents, diseases and injuries remain a major public health problem (Estes et al., 2010)
Musculoskeletal disorders (MSDs) are the most common form of work disability (Punnett et al.,
2004) with 38% of injuries compensated; representing significant compensation and
rehabilitation costs for employers and government reaching up $4.62 billion between 2005 and
2007 in Quebec (CNESST). MSDs occur in particular following practices involving
inappropriate postures, high muscle effort and repetitive movements. The shoulder is recognized
as a joint complex whose stability can only be maintained by keeping the humeral head in place
inside the glenoid through deep muscles and ligaments. Exposure to those risk factors has the
potential to render the shoulder complex unstable (Labriola et al., 2005). Moreover, tasks
described as overhead in the scientific literature, i.e. involving hands exceeding shoulder height
during heavy muscular effort (Grieve et Dickerson, 2008) represent a major risk factor for
shoulder disorders (Bernard et Putz-Anderson, 1997; Holmstrom et al., 1992).

It has been shown that novice workers do not always use the safe work methods they
have been taught and expert workers seem to use more advantageous techniques to reduce the
effect of exposure to risk factors than novice workers (Authier et al., 1996). Few studies have
examined the effect that expertise can have on exposure to different risk factors in lifting tasks.
Work techniques are frequently described using simplified postures that occur during the task
(Potvin, 2008). This type of common definition is insufficient to understand the biomechanics
of dynamic movements. Alternatively, joint coordination has been suggested as a key element
for the description of lifting techniques (Burgess-Limerick et al., 1995). For instance, an article
by Martinez et al. (2019) supported the perspective of a sex-specific joint contribution strategy
of the upper limb during a lifting task. The kinematic analysis done in their paper on joint
contributions data allowed for the understanding of the upper limbs to the overall lifting
technique. Previous studies have compared expert and novice workers during a lifting task
(Abdoli-Eramaki, Agababova, Janabi, Pasko et Damecour, 2019; Chen et Chiou, 2015; Chen,
2014; Lee, Nussbaum et Kyung, 2014a; Lee et al., 2014b; Plamondon, Delisle, Bellefeuille,
Denis, Gagnon, Lariviere et Group, 2014; Sedighi, Nussbaum et Kinesiology, 2017; Watanabe

et al., 2014) yet a large majority of studies have focused on spinal loading, motor variability,
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center of pressure position and lower limb techniques during static lifting and the contribution
of the upper limb during a dynamic lifting task remains undefined. In addition, few analysis
methods have been able to identify differences between upper limb techniques performed by
novices and those performed by experts. In a study by Chen (2014), experienced female workers
adopted a nearly erect and stiffened-arm posture at higher heights of a lifting task. In a push and
pull task, Lee et al. (2014b) assessed difference in elbow moment between experienced and
novice workers. Multiple factors can also affect the difference between the two groups as
evidenced by Sedighi et al. (2017) who attributed the difference to fatigue instead of level of
expertise.

The purpose of this study is to compare the joint contribution between expert handlers
and novice in order to characterize the optimal postures and strategies to adopt in the workplace.
Based on the results of previous studies that have observed differences in various variables
(temporal changes, squat position, effect of sex, exertion height, etc.) analyzed during multiple
type of lifting tasks (push and pull, palletizing, static lifting, etc.), it is possible to believe that
differences will also be present at the upper arm level. In the same perspective as previous
studies, we hypothesize that joint angles will be significantly affected by work experience and
that the technique used by experts allows them to limit excessive movement at the shoulder and

therefore reduces their risk of injuries.
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METHODS

3.1 Participants

Two groups of 16 men each namely expert handlers and novices took part in this study
(Table 1). To be eligible, the participants had to be free from musculoskeletal disorders or any
significant disability related to their upper extremity (negative answers for all questions of the
Disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire - abbreviated version; QuickDASH
(Hudak et al., 1996)) or their back (score <3 at the Quebec Back Pain Disability Scale; QBPDS
(Kopec et al., 1995)). Readiness for physical activity was assessed prior to the experiment using
the Physical Activity Readiness Questionnaire (Thomas, Reading et Shephard, 1992). After
being explained the full protocol, the participants read and signed a written informed consent.
The protocol was approved by the University of Montréal Ethics Committee (16-014-CERES-
D).

Table 1. Expertise groups caracteristics.

Experts Novices
Years of expertise > 5 years < 3 months
n 16 16
Age (years+ sd) 364+7.9 255+24
Weight (kg + sd) 84.0 +13.6 77.5 £9.01
Height (cm + sd) 176.1 £ 6.4 178.3 £8.1

3.2 Experimental procedures

Following the latest updates from Jackson et al. (2012) shoulder model, 34 reflective
markers were positioned on the pelvis (4), thorax (6), and on the clavicle (2), scapula (5), upper
arm (4), forearm (4), wrist (4), hand (4) of the dominant side and on the non-dominant hand (1).
The set requires for some markers to be positioned on bony landmarks to define the model and

others to be positioned on areas where the soft tissue artifacts are minimal.
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Figure 10. Modified market set of Jackson et al. (2012).

To locate the joint centers and axes of rotation and to personalize the kinematic model
of (Jackson et al., 2012) a series of static trial and setup movements including flexion, abduction,
rotation and circumduction (SCoRE) (Ehrig, Taylor, Duda et Heller, 2006) were recorded
(Begon, Monnet et Lacouture, 2007; Michaud et Begon, 2016). Then participants took place
between a table (height: 0.73 m) and an adjustable storage shelf and moved an instrumented box
(height x width x length: 0.205 m x 0.377 m x 0.305 m) from the former to the latter with no
instructions regarding the technique they should be using. The shelves were positioned either at
a standard height of 1.67 m or at the participants’ eye level. The instrumented box had no
handles and was partially covered in cardboard to replicate the boxes they typically have to lift
during their shift. The box weighted either 8 kg or 12 kg. The shelf heights and box weights

were determined following unpublished ergonomic observations of load handling at and above
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the shoulders in a distribution center (Scherrer, 2017; Goubault et al., 2019). The right, left and
anterior sides of the boxes were instrumented with three 6-degree-of-freedom force sensors
(Sensix SH26401203A6, SH26531106B3-1, SH26531106B3-2, Poitiers, France). Six trials
were performed in each of the four experimental conditions (2 heights x 2 weights) making a
total of 24 lifts. A 30-second break was given after each lift. An 18 VICON™ camera motion
analysis system (Oxford Metrics Ltd, Oxford, UK) was used to record the movement kinematics

at 100 Hz.

Pulling phase (1-20%) Lifting phase (21-60%) Dropping phase (61-100%)

Figure 11.The three phases of a hips-eyes lifting movement: the pulling (1-20% of the trial
duration), lifting (21-60%) and dropping phases (61-100%).
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Figure 12. Representation of the instrumented box used during the experimental procedures.

3.3 Data collection

An 18 VICON™ camera motion analysis system (Oxford Metrics Ltd, Oxford, UK) was
used to record the movement kinematics at 100 Hz. Following the latest updates from Jackson
et al. (2012) shoulder model, 34 reflective markers were positioned on the pelvis (4), thorax (6),
and on the clavicle (2), scapula (5), upper arm (4), forearm (4), wrist (4), hand (4) of the
dominant side and on the non-dominant hand (1). The set requires for some markers to be
positioned on bony landmarks to define the model and others to be positioned on areas where

the soft tissue artifacts are minimal.

3.4 Data processing

A 25 degree-of-freedom (DoF) kinematic model was generated from the static and setup
trials (pelvis and thorax [6 DoF each], sternoclavicular and acromioclavicular [3 DoF each],

glenohumeral [3 DoF], elbow and wrist [2 DoF each]). Briefly, the SCoRE algorithm (Ehrig et
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al., 2006) was used to locate the centers of rotation of the pelvis, trunk and wrist joints and the
bony landmarks were used to locate the sternoclavicular, acromioclavicular and glenohumeral
joints (Michaud et Begon, 2016). The SARA algorithm (Ehrig et al., 2006) was used to define
the axes of elbow flexion and prosupination. Generalized coordinates (q) that follow ISB
recommendations (Wu et al., 2005) were estimated using an extended Kalman filter algorithm
(Fohanno, Colloud, Begon et Lacouture, 2010) The reference (q=0) configuration of the pelvis,
thorax, sternoclavicular and acromioclavicular joints was established from the static position.
The reference configuration for the glenohumeral, elbow and wrist joints was determined so that
the glenohumeral and elbow longitudinal local axes were aligned with those of the thorax and
the glenohumeral, elbow, wrist mediolateral local axes were aligned with those of the scapula.
Lifting movements were quantified according to individual joint contribution to the
height achieved by the box. A percentage of the height achieved was attributed to each
articulation i.e. the lower limbs, thoraco-pelvic, sternoclavicular-acromioclavicular,
glenohumeral joint and elbow + wrist joint. As the heights of the shelves were adjusted
according to the anthropometry of each participant for the relative condition, box height was
normalized to participant’s eye (100%) levels with 0% being 0.73 m i.e. the height of the starting
table. An algorithm (Martinez et al., 2019) based on scapulohumeral rhythm was applied to
compute the contribution of each joint to the box height by consecutively re-establishing the
joint angles to their reference configuration (Martinez et al., 2019). Each trial was time
normalized to 1000 data points to compare participants’ contributions. Each trial began and
ended when participants first applied ( > 5 N), and first ceased to apply force on the box ( <5
N), respectively. The lifting movement was separated and analyzed into three phases; pulling

(1-20% of the trial duration), lifting (21-60%) and dropping (61-100%) (Martinez et al., 2019).
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Figure 13. Algorithm based on scapulohumeral rhythm by Robert-Lachaine et al. (2015). (Image created using OpenSim)
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3.5 Statistics

The spmld package (Pataky, 2010) was used to do statistical parametric mapping
(SPM). SPM allowed comparing time series of joint contributions between expert and novice
workers and t-test were used to determine the statistical difference between the two groups.
Using SPM allows multiple comparisons without any loss information compared to standard
methods which uses arbitrary data points. Statistical significance was achieved when the p-value
was lower than 0.05.

In recent years, SPM, who were initially used for neuroimaging data, were developed to
analyse spatiotemporally recorded data. Pataky (2010), introduced SPM into biomechanics and
human motion analysis to overcome problems that other methods of analysis were encountering.
The main advantage is to be able to analyze with a frequentist approach using time series.
(Serrien, Goossens and Baeyens, 2019), this allows for a variety of applications using data types
ranging like kinematic and force trajectories. It also handles all data types in a single, consistent
statistical framework, which then allows for comparison of results between trials, participants
and tasks(Pataky, 2010).

The SPM generates joint contributions statistics based on the initial position of the
participant based on the algorithm by Robert-Lachaine et al. (2015). These contributions
describe the overall movement. A negative contribution indicates an extension or a flexion bring
the segment lower from the original position while a positive contribution indicates that the

segment is contributing to the height of the box by being higher than the original position.
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RESULTS

4.1 Motion description

The pulling phase (0-20% of the movement) mainly involved the distal joint (includes
wrist and elbow; named hand) with an average contribution of 11% for the experts and 14% for
the novices (Table 2). The lower limbs were the second most involved articulations, but
negatively, with contributions of -9% for the novices and -12% for the experts. This negative
contribution means the participants executed a slight flexion from the initial anatomical position.
The successive joint contributions are the sternoclavicular and acromioclavicular contributions
with the novices completing a slight shoulder depression equivalent to -5% and the experts
performing a shoulder elevation accounting for 3% of the box height. The trunk and
glenohumeral joints were the less used observed articulations with contributions equal to 3%
and -2% for the novices and 1% and 0% for the experts.

The lifting phase (21-60%of the movement) was characterized by a change in the
contribution of the distal joint with the wrist and elbow still being the most contributing
articulations with 27% and 25% for the novices and experts respectively. The glenohumeral
joint, which was mostly still in the first phase, is the second most important contribution for
both groups increasing to 15% for the novices and 10% for the experts. The experts carried out
the shoulder elevation they started in the first phase with sternoclavicular and acromioclavicular
contributions of 8% while the novice’s movement barely involved that articulation (3%). Both
groups resumed their initial position in regard to the lower limbs with an increase in their
contributions (-3% for the novices and -4% for the experts) while still assuming a slight flexion.
The trunk is the lowest contribution with 1% of the box height being attributed to it for both
groups.

In dropping phase (61-100% of the movement), the glenohumeral joint accounted for
more than half of the box elevation with a contribution of 54% for the novices and 58% for the
experts. The second most important contribution for the experts was the elbow and wrist with
the same percentage, 19%, as the second most important contribution of novices which was
sternoclavicular and acromioclavicular. That same articulation constituted 16% of the box

height for the experts while the hand represented 14% for the novices. Both groups completed
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similar minimal trunk flexion with contributions equal to 7% and 6% for the experts and novices
respectively. The lower limbs represented the lowest contribution with 3% of the box height for

the novices and a limited contribution (1%) being attributed to it for the experts.
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Table 2. Joint contribution (in percentage) for each condition and all the conditions combined for the three phases of the movement

(s = standard height; r = relative height; 08 = 8 kg, 12 = 12 kg) .

Conditions Conditions
Expertise/ Joints 08 08 sl12  rl2  all Expertise/ Joints 08 08 sl2 2 all
phase phase
Hand 13 14 14 15 14 Hand 11 11 11 11 11
GH 3 2 2 a1 2 GH 0 0 2 -1 0
Novice/ SCAC 505 5 4 5 Expert SCAC 4 3 5 4 4
Pulling Pulling
Trunk 4 4 3 3003 Trunk 0 0 | I
LowLimb 7 8 -0 -13 -9 LowLimb  -13  -12 -15 -I13 -13
Hand 27 28 27 28 27 Hand 26 26 27 26 26
GH 17 18 13 16 15 GH 3 12 9 11 10
Novice/ Expert
L ifting SCAC 4 4 3 4 3 Liting SCAC 8 9 8§ 9 8
Trunk 1 1 1 11 Trunk 1 1 1 11
LowLimb 2 2 3 3 3 LowLimb 3 3 5 4 4
Hand 12 12 15 13 14 Hand 17 17 18 16 17
GH 57 55 48 54 54 GH 60 59 58 61 59
Novice/ SCAC 18 21 19 20 19 Expert SCAC 6 16 16 16 16
Dropping Dropping
Trunk 5 6 6 1 6 Trunk 7 7 7 8 7
LowLimb 3 3 3 4 3 LowLimb

In the following figures, the lines below the p-values relate to the percent time during which there is a significant difference. All the
intervals where p-value are significant are then reported in Table 3.
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Figure 14. Joint contributions and significant differences between groups during the standard height and 8kg condition.
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Figure 15. Joint contributions and significant differences between groups during the relative height and 8kg condition.
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Figure 16. Joint contributions and significant differences between groups during the standard height and 12kg condition.
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Figure 17. Joint contributions and significant differences between groups during the relative height and 12kg condition.
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Table 3. Significant differences (all conditions combined) between experts and novices with their beginning and end point and
individual p-values.

HAND GH SC+AC TRUNK LOWER LIMB
[start ; end] p [start ; end] p [start ; end] p [start ; end] p [start ; end] p-Values
[32:43]  0.009 [48:60]  0.0065 [0; 37] 0 [0 19] 0.017 [0 ; 26] <0.001
[51;78]  <0.001 [82:89]  0.0214 [57;70]  <0.001 [49:99]  <0.001
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4.2 Statistical differences between experts and novices

Individual condition t-test results are presented in Table 3. T-tests results presented
below are from all four conditions together. A total of nine intervals showed significant
differences across all joints.

For the upper limb, which included the hand, glenohumeral and SC-AC joint
contribution, showed a total of six intervals with significant differences between the two groups.
Firstly, for the whole pulling phase (0%-37%), a highly significant difference occurred at SC-
AC (p= 0). Secondly, a difference happened at the wrist and hand between the experts and the
novices during the first half of the lifting phase (32%-43%) (p = 0.009). During the second half
of the lifting phase (48%-60%), a difference happened at the glenohumeral joint (p=0.0065).
Simultaneously, a second interval (51%-78%) of wrist and hand difference occurred (p < 0.001)
and of SC-AC (57%-70%) (p < 0.001) that ended during the first half of the dropping phase.
Finally, a difference at the upper limb occurred at the glenohumeral joint during 82%-89% of
the movement (p = 0.0214).

For the trunk, only one interval showed a difference between the experts and the novices.
The only significant difference happening at the trunk occurred during the whole pulling phase
(0%-19%) with a p-value of 0.017.

Differences between the experts and novices occurred twice at the lower limbs. Firstly,
the pulling phase show significant differences from 0%-26% of the movement (p < 0.001).
Secondly, the last half of the movement, specifically the second half of the lifting and the whole
dropping phase (49%-99%) showed a significant difference between the two groups (p < 0.001).
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Figure 18. Comparison of the joint contributions (in %) for experts and novices during the pulling (left), lifting (middle) and
dropping (right) phases.

60



DISCUSSION

The objective of this study was to identify joint coordination strategies that could enable expert
workers to reduce the risk of workplace accidents. As hypothesized, the results highlighted
differences between experts and novices across joints of the upper limb during a lifting task
involving overhead movement. Particularly, results showed that the group of experts have a
similar approach to the box. These results suggest that experts might reduce risk of injuries by
always employing the same strategy no matter the difficulty of the task and analysing the
contributions of that one strategy might be one of the reasons they are able to not get injured has

much as the novices.

5.2 Lifting technique and comparison of the joint

contributions across phases and tasks

Multiple studies investigated lifting techniques and styles across multiple population
including novice and expert workers. It is difficult to directly compare the results to those of
other studies since different heights and weights and joints were analyzed with different metrics
used to assess the techniques. Regardless it is interesting to discern differences across all phases
and conditions between novice and expert workers. These technique differences represent a first
step in understanding the higher risk of injury among novices than experts.

Foremost, analysing differences between men and women during a lifting task similar
to the one in this experimental procedures, Martinez et al. (2019) noted that participants have a
different joint contribution strategy depending on the phase of the movement. With a different
population, our results align with those of that study. Both experts and novices had the distal
joints (wrist and elbow) contributed the most to the height achieved by the box during the first
half of the movement while proximal joints (pelvo-thoracic, sternoclavicular and
acromioclavicular joints but especially the glenohumeral joint) contributed more during the
second half of the movement. Despite similar changes from phase to phase of the lifting
movement, significant differences did occur during each phase between the two groups.

Most of the significant differences occurred at the beginning of the task indicating that

the way workers approach the box is an important aspect of how they will interact with the load
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during the lift. Our results were somewhat similar to those of Chen (2014) who revealed that, at
lifting height higher than 100 cm, shoulder angle was affected by expertise. The experts seemed
to flex and fix their upper arms and move their trunk forward while lifting (Chen, 2014). The
results of our study reinforce finding of Chen (2014), since the experts involved mostly their
lower limbs by executing an important knee flexion to lower themselves closer to the initial
height of the box. Also, the experts seem to want to stabilize the shoulder and the trunk by
mobilizing SC and AC joints to keep them in a neutral position (Figure 18). SC and AC joints
are among the most important element of stabilizing the scapula during arm elevation. (Ludewig
et al., 2009). The alignment and stabilization of the scapula is necessary for the function of the
glenohumeral and acromioclavicular joints (Kibler, Sciascia et Wilkes, 2012). Shoulder
impingement, rotator cuff disease, labral injury, AC joint pathology and instability are some of
the shoulder injury that can result from abnormal scapular movement (Kibler et al., 2012). The
novices brought their hands closer to the box by executing wrist, elbow, shoulder and trunk
flexion to reach the box while the experts brought their whole body closer to the box by
involving their lower limbs. These results are in conjunction with the findings of Plamondon,
Delisle, Bellefeuille, Denis, Gagnon, Lariviere et Group (2014), who also indicated that the
experts brought the box closer to them than the novices during a palletizing task. This posture
limits the contribution from the whole arm and maintain the trunk in a neutral position. Our
result highlights the fact that even if the experts do not have to lift the box from the ground or
carry it, they still employ this technique. Indeed, this technique shortens the moment arm by
bringing the weight closer to the body and therefore might reduce the stress on the shoulder and
the elbow. Since the technique seems to be the same across different tasks, it is possible to
believe that the experts standardize their approach regardless of the task to be performed and
that this technique is most likely a safer approach than the one employed by the novices.
Plamondon et al. (2014) analyzed a static lift with female workers but the expertise differences
and work technique seem to be the same for a dynamic lift with male workers. This technique
contributed to reducing spinal loading as emphasized by Marras et al. (2006) but might also be
an important factor in reducing shoulder injuries by limiting the exertion of force in the extremes
of the joint’s range of motion.

Even though we did not record lower limbs kinematics since the marker included the

pelvis, the trunk and the upper limb, we can presume that the experts are closer to the right use
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of the squat technique than the novices due to the smaller contribution (Table 2) of the trunk.
The results are hypothesized from the position hip markers that account for the lower limbs.
During the pulling phase, both the experts and novices bent their knees as they approached the
box with the experts significantly bending more during the whole phase. This use of this
technique by both groups was highlighted by Overton et al. (2016) who reported that bending
the knee was understood by both expert and novice workers as a good and universally used
lifting technique. Abdoli-Eramaki et al. (2019) indicated that this type of lift i.e. a squat lift,
requires a knee flexion of approximately 45° between the thigh and the lower leg and that the
right use of this technique also implies a near vertical trunk.

During the dropping phase, both groups seemed to over extend their trunk to reach the
higher shelves. This technique was also noticed by Kim et al. (2003). This might allow both
groups to reduce stress at the shoulder by gaining more height just by extending the trunk.
Authier et al. (1996) noted that the experts tend to face the dropping shelf while the novice will
execute more of a twisting motion to reach it. This technique might explain why the novices had
to contribute more heavily with their shoulder (GH and SC-AC) than the experts and therefore
be more at risk for injuries especially following repetitive lifting.

Contrarily to the results of Chen et Chiou (2015) where the participants opted for
different posture strategies during various experimental conditions, both groups seemed to use
a similar technique across all four conditions. This might be due to the smaller difference in
lifting height between the standard and relative heights that were used. Secondly, (Kim et al.,
2003) analysed the lifting phase as a multi-joint movement that includes the wrist, the elbow
and the shoulder and indicated that posture with a shoulder flexion of 90 and 120° were the most
vulnerable. In our study, the novices had the box further away from their body and had higher
contributions from the shoulder (GH and SC-AC) indicating that they were most likely closer
to those vulnerable postures than the experts.

In conclusion, the main differences take place in the position of the knee and trunk at the
beginning of the movement as well as the position of the arms and shoulder at the beginning
and end of the lift. Our results confirm that experts developed specific joint contribution strategy
of the upper limb during a lifting task. To compare both techniques to normal scapular
movement will allow to understand the mechanisms that predispose the novices to more injuries

than experts.
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5.3 Effect of expertise and risk of injuries

For around 70% of the movement, the experts seem to involve SC-AC more than the
novices (Table 2.). That contribution being significantly different from the novices can be one
of the reasons why they are able to sustain extended hours without getting injured. The more
stable their shoulder is, the more stable and in control their movement can be carried out. The
shoulder facilitate force transfer to the arm and the hand during a lifting task and when hip and
trunk strength and stability is maximized this transfer from the proximal to the distal part of the
arm is facilitated (Kibler et al., 2012). The experts showed significantly higher contributions for
the lower limb and the trunk and the lower limb for both the pulling and dropping phase, which
can be one of the main reasons why they are able to protect the shoulder from injuries more
efficiently than novices (Table 2.). The more stable base allows them to carry out more control
shoulder movement especially during long and repetitive hours. Moreover, the experts
demonstrated significantly higher contribution for the wrist and the elbow at the end of the
movement, indicating that the transfer of the weight from the box was relying not only on the
shoulder but also on the more distal joint of the arm. This distribution of the weight can be
attributed to a more stable GH due to a higher contribution of SCAC and can allow them to
reduce the incidence of injury.

In conclusion, scapulohumeral rhythm being often associated with shoulder injury,
understanding how the rhythm of the experts and novices differ is a first step in the detection of
injury mechanism (Dome et Kibler, 2006). Dysfunction in the rhythm can be caused by a
problem in the coordination and activation of the muscles. The scapula is the base for muscle
activation and acts as a link between the trunk. While doing any lifting movement, the trunk is
where the force is developed and the arm is where the force is delivered. Looking into muscle
activation could give more insight into how the novices’ and the experts’ movement differs from
normal activations and therefore exposes them to injuries (Kibler et al., 2012). For example, the
rotator cuff muscles rely on a stable scapula to generate the appropriate force to maintain the

humeral head in the glenoid fossa (Dome et Kibler, 2006).
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5.4 Future directions and limitations

The kinematic adaptations most probably occur in a non-linear manner with increased
load to adapt the joint coordination to the increasing muscular demands (Martinez et al., 2019).
During a lifting task, the technique executed by workers seems to be chosen to reduce muscular
effort at the expense of inter-joint coordination (Burgess-Limerick et al., 1995). Measuring
maximal strength of both groups would allow to verify at which relative load the changes occur.
Using electromyography to measure muscular activity would allow us to assess these changes.
Electromyography could also be used to investigate muscle fatigue and understand its effect on
posture during prolonged working hours. Lee et al. (2014a) denoted that the work techniques
adopted by novice and experienced workers differed post fatigue. It would be interesting to
assess if fatigue increases the differences between the two groups. Efficient ergonomic
interventions should ensure that workers are not close to the limit of his or her muscular strength
when performing a lifting task (Chen et Chiou, 2015). Gagnon, Plamondon et Lariviere (2016)
also noted that the experts relied more on active muscular effort compare to novice who relied
more on passive muscle force and ligaments. Investigating muscle activity might help
understand how this affects the shoulder. As mentioned by Plamondon, Delisle, Bellefeuille,
Denis, Gagnon, Lariviere et Group (2014), both groups might have modified their usual work

technique due to the context of the task chosen for the experiment.
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CONCLUSION

Our results showed that experts have developed specific joint contribution strategies of
the upper limb during a lifting task. The experts lifting technique limits the use of the shoulder
by bringing the box closer to them with contribution from the distal joints being more important
than those of the novices who seem to rely more on the range of motion at the shoulder to

execute a lifting task.
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PERSPECTIVES

7.1 Recherche connexes en manutention

Ce projet de recherche fait partie d’un continuum de recherche en manutention qui s’est
intéressé entre autres a différentes articulations, taches et populations. Parmi les travaux publiés
au cours des dernicres années, certains peuvent étre rapprochés a la recherche effectuée dans le
cadre de cette maitrise. Suite a la revue de nombre d’entre eux, trois articles sont ressortis
comme étant complémentaires a ce projet : Plamondon, Delisle, Bellefeuille, Denis, Gagnon,
Lariviere et Group (2014) qui ont comparé des travailleurs experts et novices lors d’une tache
de palettisation; Gagnon et al. (2016) qui se sont intéressés aux différences dues a I’expertise au
niveau de la colonne lombaire; et Martinez et al. (2019) qui ont effectué une tache et ainsi que
des analyses similaires a celles effectuées lors de ce projet pour déterminer les différences
articulaires dues au sexe. Les résultats importants dans la définition du mouvement des experts
par rapport a celui des novices sont répertoriés dans le Tableau 4. La description et pertinence
des articles ciblés est présentée dans les paragraphes suivants.

Premiérement, une comparaison de travailleurs experts et novices a été effectuée selon
les stratégies qu’ils employaient lors d’une tache de palettisation. Comme le projet de ce
mémoire, 1’étude est effectuée dans 1’optique de réduire la variabilité entre les techniques des
deux groupes et ainsi réduire I’exposition aux facteurs de risque. De plus, suite a une étude
antérieure effectuée par Plamondon et al. (2010), I’effet de la fatigue est ressorti comme étant
une variable importante a introduire dans la procédure, ils ont donc décidé d’effectuer une tache
de fatigue pour voir si cette derniere allait accentuer les différences aux articulations ainsi qu’au
moment et a la distance horizontale entre L5 et S1, facteur étant ressorti comme primordial dans
I’exécution d’une technique fiable de manutention. Plusieurs variables sont ressorties comme
¢tant différentes entre les deux groupes d’expertise et ces derni€res peuvent venir s’ajouter a
celles trouvées au niveau du membre supérieur dans ce projet. Parmi les variables qui ont été
retrouvées dans notre étude, on retrouve la distance des mains par rapport a L5/S1 était plus
petite chez les experts que chez les novices (boite plus proche du corps lors de la phase de levée

et de dépot). Selon Hoozemans et al. (2008), le positionnement vertical de la boite par rapport
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au corps est un critére important dans la réduction de la charge au dos. Ces résultats signifient
que, peu importe la tiche de manutention, une attention particuli¢re est portée au positionnement
de la boite par rapport au corps chez les experts qui ne semble pas €tre autant ancrée dans la
technique des novices. Cet aspect de la technique semble d’autant plus important suite a une
période prolongée de levée et serait une possible fagcon de réduire les blessures non seulement
au dos, mais aussi au niveau de 1’épaule soit les deux types de blessures les plus fréquentes chez
les manutentionnaires.

Deuxiémement, Gagnon et al. (2016) ont aussi évalué les différences experts/novices
mais d’un point de vue musculaire ou I’hypothése était que les experts utilisaient
majoritairement la force active lors d’une tdche de manutention alors que les novices
dépendaient davantage de la résistance de la colonne ainsi que de la force passive. Ayant utilisé
les mémes données que Plamondon et al. (2010) et Plamondon, Delisle, Bellefeuille, Denis,
Gagnon, Lariviere et Group (2014), les résultats sont donc une continuité de ces études. Une
fois de plus, les résultats par rapport a la flexion du tronc plus dominante chez les novices
ressortent. De plus, les novices semblent s’appuyer davantage sur des forces passives,
notamment au niveau du dos. Un constat semblable pourrait étre €émis au niveau de 1’épaule par
rapport aux contributions rapportées dans notre article. Une compréhension plus approfondie
des activations musculaires pourrait permettre de confirmer cette hypothése.

Troisiémement, malgré qu’ils se soient intéressés aux différences hommes/femmes,
Martinez et al. (2019) ont tout de méme mis en évidence des éléments clés dans la description
de I’épaule lors du mouvement de manutention qui peuvent étre applicable dans la
compréhension du mouvement expert et novice. De plus, leurs taches et analyses s’aveérent étre
les plus semblables a ce que nous avons effectué et des résultats similaires permettent de
renforcer 1’acceptation de nos hypotheéses. L’étude des contributions articulaires permet de
combiner les différents degrés de liberté des différentes articulations et ameéne a une approche
différente de I’analyse du mouvement de manutention. Les contributions observées lors de leur
tache de manutention sont similaires a celles obtenues lors de notre tiche. De plus, les deux
¢tudes ayant évalué une tache en hauteur contrairement aux précédentes qui se rapprochaient
plus niveau du sol, il est intéressant de voir que les contributions continuent de différer entre les

différents groupes d’expertise dans tous types de conditions.
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Finalement, on remarque que les différentes approches mettent en évidence plusieurs
facteurs permettant de différencier les techniques des travailleurs experts et novices et qu’il est
légitime d’approfondir les recherches dans le domaine pour augmenter la compréhension des

mécanismes de blessures chez les deux groupes et ainsi prévenir les blessures a long terme.
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Tableau 4. Caractéristiques définissant le mouvement de manutention

Articles

ciblés

Informations clés dans la définition du mouvement experts et novices

Plamondon

et al. (2014)

Gagnon et al.

(2016)

Martinez et
al. (2019)

Monga-
Dubreuil et

al. (2019)

Les experts ont exercé une plus petite flexion lombaire, une plus petite inclinaison du tronc et ont des indices de flexibilité lombaire
plus petits que les novices

Les experts ont effectu¢ une plus grande flexion des genoux lors de la phase de levée que les novices (surtout lors de levées de
caisses proche du niveau du sol)

La distance des mains par rapport a L5/S1 était plus petite chez les experts que chez les novices (boite plus proche du corps lors
de la phase de levée et de dépot)

L'expertise a modifié¢ de fagon significative les parties actives et passives du moment musculaire agoniste ainsi que la résistance
de la colonne lombaire. Les experts utilisent jusqu’a 10% plus de force musculaire active, 9% moins de moments musculaires
passifs ainsi que 3% moins de résistance passive de la colonne lombaire. Les novices dépendant plus des contributions passives
et exercant plus de flexion subissent davantage d’étirement des tissus et des ligaments les exposants plus au risque de blessure.
Les experts ont exercé une plus petite flexion du tronc. Ils ont donc moins besoin de solliciter les extenseurs de la colonne.

Les experts controlent mieux la phase de dépdt de la boite.

La contribution des articulations distales (poignet et coude) a augmenté pendant la premiére moiti¢ du mouvement, tandis que
celle des articulations proximales (articulation pelvothoracique, sternoclaviculaire et acromioclaviculaire mais surtout
l'articulation glénohumérale) a augmenté pendant la seconde moitié¢ du mouvement.

Les experts privilégient une technique dans laquelle ils rapprochent la boite de leur corps en favorisant une plus grande flexion
des articulations distales du bras et une position neutre au niveau du tronc et de 1’épaule.

Les novices quant a eux semblent mobiliser 1’épaule plus amplement et ce tout au long du mouvement
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7.2 Analyses subséquentes

Dans I’optique de préciser la description du mouvement, différents indicateurs peuvent
étre mis en place lors d’analyses subséquentes. En premier lieu, une compréhension des
activations musculaires permettrait de comprendre la provenance des patrons articulaires.
L’utilisation d’électromyographie pourrait aussi, par DI’entremise d’enregistrement de
contractions musculaires maximales, déterminer dans quel pourcentage d’activation les groupes
se trouvent et détecter et comparer ’apparition et I’évolution de la fatigue musculaire.
L’enregistrement des muscles a 1’aide d’électromyographie de surface et intramusculaire
supporterait les données de contributions et a eux deux permettraient d’alimenter un modele
musculosquelettique qui estimerait la charge interne sur le squelette a partir de ces mesures
externes. L’utilisation de capteur de force sur la caisse permettrait aussi de comprendre les
moments articulaires a 1’épaule.

En deuxieme lieu, il serait important de s’attarder a I’effet de la fatigue sur les différences
cinématiques et musculaires. On s’attendrait a avoir une diminution de la variabilité suite a une
tache de fatigue. Par contre, il serait intéressant de savoir si cette diminution augmenterait les
différences due a I’expertise ou les diminuerait.

En troisiéme lieu, on remarque que 1’approche de la boite a une influence significative
sur la suite du mouvement. Il serait donc important d’effectuer des analyses sur les différentes
prises de la boite et voir s’il existe vraiment une approche manuelle différente entre les deux
groupes. L’utilisation de heatmap, une représentation graphique des données ou les valeurs
obtenues sont représentées en couleurs, permettrait de rapidement et visuellement déterminer si
effectivement la prise de la boite change avec 1’expertise.

En quatriéme lieu, certaines données de temps peuvent aussi en révéler plus sur
I’efficacité des techniques selon I’expertise. Outre le temps d’exécution de la tache, sachant
I’implication de la position des mains au-dessus du niveau de la téte, il serait intéressant de
s’attarder a la différence de temps passé dans cette position entre les deux groupes.

Finalement, dans le but de complémenter les résultats déja obtenus lors des études
présentées précédemment, il serait pertinent d’évaluer la position verticale du bassin lors de

I’exécution de la tdche pour confirmer I’implication de la flexion des genoux. De plus, la
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distance tronc-boite serait un outil pertinent et facile a calculer avec 1’utilisation de marqueurs
placés sur le tronc ainsi que sur la caisse. Toutes ces analyses serviraient de support aux études
précédentes et ne pourraient qu’améliorer la compréhension de la cinématique que nous avons

calculée dans ce projet.

7.3 Implications ergonomiques

D’un point de vue clinique, la compréhension du mouvement est un pas crucial vers la
vulgarisation de techniques de travail sécuritaires auprés des employeurs et des employés.
Différentes approches peuvent étre prises dans 1’optique de prévenir les blessures. La premiére
s’avere a adapter les taches et les conditions dans lesquelles elles s’exécutent en s’assurant que
les exigences quotidiennes ne mettent pas les travailleurs a risque de blessure. Ceci passerait
notamment par un suivi de la fatigue a ’aide de différents outils plus accessibles, tels que les
capteurs inertiels. Adapter les hauteurs de travail, soit en abaissant les étageres ou en permettant
aux travailleurs d’accéder mécaniquement aux hauteurs qui les mettraient autrement en posture
plus risquée. Finalement, I'utilisation des résultats de cette étude pourra permettre de mieux
expliquer les techniques a prévaloir lors de la formation de nouveaux employés ainsi que de

mieux détecter les comportements a risque et de ce fait prévenir un maximum de blessures.
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CONCLUSION

Ce mémoire avait pour objectif général d’analyser les différences cinématiques a
I’épaule entre des manutentionnaires experts et novices effectuant une tiche de manutention
sans contrainte.

Ce travail a permis de mettre en lumiére les différences dues a la technique qui rendent
les travailleurs novices plus vulnérables aux troubles musculosquelettiques a 1’épaule. Notre
tache a mis en évidence que les experts privilégient une technique dans laquelle ils rapprochent
la boite de leur corps en favorisant une plus grande flexion des articulations distales du bras et
une position neutre au niveau du tronc et de 1’épaule. Les novices quant a eux semblent mobiliser
I’épaule plus amplement, et ce tout au long du mouvement les rendant plus sujets aux différentes
atteintes musculosquelettiques que 1’utilisation prolongée de 1’amplitude articulaire de 1’épaule
peut engendrer.

L’application de ces résultats expérimentaux a la formation et a la prévention en milieux
de travail constitue une étape essentielle dans ce processus de réduction de blessure chez les

manutentionnaires.
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