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sur le terrain, j’ai observé a de nombreuses reprises I'impact fonctionnel des douleurs a I'épaule sur la
performance des athletes. Malgré ['utilisation fréquente de tests de force ou d’amplitude par les
professionnels de la santé et les préparateurs physiques, peu d’études ont exploré la pertinence de ces

mesures dans un contexte longitudinal, en lien avec la douleur percue au cours d’une saison compléte.

Ce projet vise a combler ce manque en documentant I’évolution de la force isométrique et de I'amplitude
de mouvement de I'épaule, en paralléle a un suivi rigoureux des symptomes douloureux. Il s’inscrit dans
une volonté d’arrimer les pratiques cliniques actuelles aux données probantes issues de la recherche, tout

en respectant les réalités du sport universitaire.

Au-dela de ses visées scientifiques, cette recherche entend également contribuer a la réflexion des
intervenants du milieu sportif sur la valeur des mesures objectives dans le suivi des blessures de
surutilisation. En raison de son caractere exploratoire et de la complexité des contextes sportifs, les
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RESUME

Contexte : Les athlétes de volleyball féminin sont a risque de subir des blessures de surutilisation a I’épaule.
Au niveau universitaire ce risque est aussi présent au cours d’une saison universitaire et une blessure de
surutilisation est habituellement accompagnée de changements dans I'amplitude de mouvement et de la
force déployée a I'articulation de I'épaule. Des mesures ponctuelles de force isocinétiques et d’amplitude
de mouvement de I'épaule semblent liées a la douleur et aux blessures. Toutefois, la force isométrique de
la coiffe des rotateurs et I'amplitude de mouvement, bien qu’accessible, sont rarement mesurées de facon

répétée pour suivre I'évolution des blessures de surutilisation a I'épaule.

Objectif : Mesurer les variations de la force isométrique de I'épaule, de I'amplitude de mouvement et de
la douleur tout au long d’une saison universitaire de volleyball. Déterminer si la douleur a I'épaule

constitue un facteur limitant de la force et de 'amplitude de mouvement.

Design : Etude de cohorte prospective.

Cadre : Equipe de volleyball féminin universitaire (Division 1) au Québec, Canada.

Patients ou autres participants : Un total de 13 joueuses de volleyball de haut niveau (4ge = 21,2 £ 1,6 ans,

taille =174,6 £ 7,3 cm, masse = 74,1 + 5,0 kg) ont été recrutées.

Méthodes : La force isométrique bilatérale en rotation interne et externe de I'épaule, ainsi que I'amplitude
de mouvement, a été évaluée en début, milieu et fin de saison. Toutes les joueuses ont rempli un
guestionnaire hebdomadaire sur la douleur a I’épaule tout au long de la saison. La durée de I'étude était
de 18 semaines. Les variations de force et d’amplitude de mouvement ont été mesurées a I'aide d’un
dynamometre fixe (VALD Forceframe). L'effet de la douleur a I'épaule sur la force et I'amplitude de

mouvement a été étudié. Les asymétries entre les épaules dominante et non dominante ont été observées.

Résultats : La prévalence hebdomadaire moyenne des douleurs a I'épaule au cours de la saison s’élevait
a 32,1 %. Aucune différence significative n’a été observée en ce qui concerne I'amplitude de mouvement
ou la force en rotation interne et externe en présence de douleur. Toutefois, dans un cas isolé, des

différences significatives ont été relevées pour I'amplitude de mouvement, mais non pour la force. Des



tendances a des asymétries d’amplitude de mouvement entre les membres dominant et non dominant

ont également été observées.

Conclusion : Les blessures de surutilisation n’ont pas eu d’'impact significatif sur la force ou I'amplitude de
mouvement dans ce petit échantillon (n=13). Des études futures avec un plus grand nombre de
participantes sont nécessaires pour confirmer ces tendances. Aucune asymétrie en force de rotation
interne et externe de I'épaule n’a été détectée a I'aide du dynamometre fixe, mais des tendances
d’asymétries en amplitude de mouvement ont été observées. Il est possible que la sensibilité du

dynamometre soit insuffisante pour détecter les variations minimes.

Mots clés : blessures, épaule, douleur, volleyball, force isométrique, amplitude de mouvement, coiffe des

rotateurs, universitaire



ABSTRACT

Context: Female volleyball athletes are at risk of developing overuse shoulder injuries. At the university
level, this risk is also present throughout the season, and overuse injuries are typically accompanied by
changes in shoulder joint range of motion and strength. Single measurements of isokinetic strength and
shoulder range of motion appear to be associated with pain and injury. However, despite being easily
accessible, rotator cuff isometric strength and range of motion are rarely measured repeatedly to monitor

the progression of overuse shoulder injuries.

Objective: To measure variations in isometric shoulder strength, range of motion and pain through a

varsity volleyball season. To determine if shoulder pain is a strength and range of motion limiting factor.

Design: Prospective cohort study.

Setting: Female university volleyball team (Division 1) in Quebec, Canada.

Patients or Other Participants: A total of 13 female high-level volleyball players (age = 21,2+1,6 y.o0., height
=174,6%7,3 cm, mass = 74,145,0 kg) enrolled.

Main Outcome Measure(s): Bilateral isometric shoulder internal and external rotation strength, as well as
range of motion, were evaluated at the beginning, middle, and end of the season. All players completed a
weekly shoulder pain questionnaire throughout the season. This study lasted a total of 18 weeks.
Variations in strength and range of motion were measured using a fixed dynamometer (VALD ForceFrame).
The effect of shoulder pain on strength and range of motion was analyzed. Asymmetries between the

dominant and non-dominant shoulders were observed.

Results: The average weekly prevalence of shoulder pain throughout the season was 32.1%. No significant
differences in range of motion or internal and external rotation strength were found in the presence of
pain. In one isolated case, significant differences were observed in range of motion, but not in strength.
Tendencies toward asymmetries in range of motion between dominant and non-dominant limbs were

observed.



Conclusion: Overuse injuries did not have a significant impact on strength or range of motion in this small
sample (n=13). Future studies with a larger number of participants are needed to confirm these trends.
No asymmetries in internal and external shoulder rotation strength were detected using the fixed
dynamometer, but tendencies for range of motion asymmetries were observed. It is possible that the

sensitivity of the dynamometer was insufficient to detect minimal variations.

Keywords: Injuries, shoulder, pain, volleyball, isometric strength, range of motion, rotator cuff, university



INTRODUCTION

Les athlétes de volleyball universitaire féminin au Canada subissent fréquemment des blessures a I'épaule.
Les mouvements d’attaque et de service, qui impliquent une frappe puissante au-dessus de la téte,
sollicitent intensément I'articulation gléno-humérale. Toutes les joueuses doivent exécuter ces gestes de
fagon efficace pour évoluer a un haut niveau de performance. Selon Agel et al. (2007), environ 20 % des
blessures chez les volleyeuses universitaires aux Etats-Unis touchent le haut du corps. Parmi ces blessures,
celles de surutilisation a I'épaule représentent environ 90 % des cas recensés dans les contextes de
volleyball élite (Kugler et al., 1996), et elles sont particulierement fréquentes chez les femmes (Aagaard et

Jorgensen, 1996).

Pour réduire le risque de blessures de surutilisation, il est essentiel d’adopter une méthode rigoureuse de
suivi de la douleur et du niveau de fonction des athlétes. Or, le suivi de ce type de blessure est complexe
et nécessite des mesures répétées et longitudinales (Bahr, 2009). L’utilisation combinée d’évaluations
périodiques de la force musculaire et de I'amplitude de mouvement de I'épaule, en plus d’'un suivi
systématique de la douleur, permet une meilleure caractérisation des blessures de surutilisation. Le
questionnaire Oslo Sports Trauma Research Center Overuse Injury Questionnaire (OSTRC-H2), développé
en 2013, traduit en frangais et validé en 2023, afin d’étre adapté a la langue principale des athletes
évaluées, constitue un outil pertinent pour évaluer les douleurs a I'épaule et classifier les athlétes selon

leur niveau de fonction (Beaudart et al., 2023; Clarsen et al., 2013).

A ce jour, plusieurs études ont évalué la force isocinétique de I'épaule, particulierement en rotation
interne et externe, et ont montré que la faiblesse de la coiffe des rotateurs pourrait étre un facteur
prédisposant aux blessures (Forthomme et al., 2013; Wang et Cochrane, 2001b). Toutefois, les mesures
longitudinales de la variation de la force isométrique et de I'amplitude de mouvement, en lien avec un
suivi périodique de la douleur, sont absentes de la littérature. Ce projet propose de combler cette lacune
en mesurant la force isométrique en rotation interne et externe a I'aide d’'un dynamometre fixe valide et
fiable (VALD Force Frame, Queensland, Australia (Couch et al., 2021)), a trois reprises sur une période de

18 semaines, au sein d’un groupe d’athlétes universitaires féminines en volleyball.

En paralléle, 'amplitude de mouvement en rotation interne et externe sera également mesurée pour

documenter les adaptations potentielles en fonction de la douleur pergue a I’épaule. Il est bien établi que



les mouvements répétitifs au volleyball induisent certaines adaptations structurales et fonctionnelles de
I’épaule, telles qu’une diminution de I'amplitude de mouvement en rotation interne et une augmentation
en rotation externe (Challoumas, Artemiou, et al., 2017; Challoumas, Stavrou, et al., 2017; Kim et al., 2020;
Kugler et al., 1996; Reeser, Fleisig, et al., 2010). De plus, la force isocinétique en rotation interne est
généralement plus élevée du coté dominant (Hadzic et al., 2014; Wang et Cochrane, 2001b). Ainsi, les
mesures proposées permettront également d’évaluer les asymétries entre les épaules dominantes et non

dominantes, tant au niveau de la force isométrique que de I'amplitude articulaire.

Ainsi, I'objectif principal de ce projet de mémoire est de démontrer |'effet des douleurs et blessures a
I’épaule sur la force isométrique et I'amplitude de mouvement en rotation interne et externe au cours
d’une saison universitaire de volleyball de 18 semaines. Un second objectif est de comparer la force et
I'amplitude de mouvement entre les membres dominants et non dominants chez les athletes étudiées.
Enfin, un troisieme objectif est de démontrer que la mesure de la force isométrique a I'aide d’'un
dynamometre fixe représente une méthode applicable, et pertinente pour un suivi longitudinal dans un

contexte universitaire, en raison de sa simplicité, de son accessibilité et de sa fiabilité.

Il est attendu que, dans les cas ou des douleurs ou des blessures significatives a I'épaule sont rapportées,
une diminution de la force isométrique ainsi qu’une réduction de I'amplitude de mouvement en rotation
interne et externe seront observées au fil de la saison. A I'inverse, chez les athlétes qui ne présentent pas
de problemes majeurs a I’épaule, aucune variation marquée de la force ou de I'amplitude de mouvement
ne devrait étre notée. Par ailleurs, en cohérence avec les adaptations déja décrites dans la littérature chez
les joueuses de volleyball, il est anticipé que le membre dominant affichera une force isométrique en
rotation interne et externe supérieure a celle du membre non dominant. De plus, 'amplitude de
mouvement en rotation interne devrait étre inférieur au membre non dominant, alors que celle en

rotation externe devrait étre plus grande du c6té dominant.



CHAPITRE 1
REVUE DE LA LITTERATURE

1.1 Contexte sportif universitaire canadien

Le sport universitaire canadien a certaines particularités qui sont différentes qu’ailleurs en Amérique du
Nord et en Europe. Chaque sport des universités canadiennes s’inscrit aupres de USPORTS pour étre
reconnu comme un sport universitaire au Canada. Les sports reconnus par I'entité USPORTS ont un
championnat canadien qui rassemble toutes les équipes (ou athlétes) qui se sont qualifiés pour le
championnat. L’objectif de chacun est de gagner le championnat canadien. Les équipes sont divisées par
des divisions provinciales. L’équipe de volleyball féminin des Citadins de 'UQAM sera le sujet de ce projet
de maitrise. Cette équipe est reconnue par USPORTS et par le Réseau du Sport Etudiant au Québec (RSEQ),
la division provinciale québécoise du sport universitaire canadien. Le sport universitaire canadien est assez
inclusif. Il y a des équipes et athletes féminines autant que masculines. Cette étude suivra un groupe de
volleyball féminin universitaire dans le but de promouvoir le sport universitaire féminin au Canada et

soutenir les étudiantes-athlétes dans leur cheminement.

1.1.1 Préparation physique et la prévention de blessures

Les athletes de I'équipe de volleyball féminin des Citadins de 'UQAM sont suivis par des préparateurs
physiques supervisés par le physiologiste du sport Athanasio Destounis, MSc. Leur rble principal est de
fournir des plans d’entrainement et de prévention de blessure individualisés. Pour ce faire, une batterie
de tests est effectuée a plusieurs reprises durant la saison universitaire. Ces tests servent principalement
a évaluer I'état physique des athlétes, mais aussi de cibler certains athletes a risque de blessures
musculosquelettiques. Des tests de force du haut et du bas du corps sont mesurés a 'aide de plateforme
de force VALD Forcedecks, ou des dynamomeétres fixe tels que le VALD Forceframe ou le VALD
Nordboard (Queensland, Australia). L’amplitude de mouvement de certaines jointures est mesurée a |'aide

de goniometres en plastique de type Baseline (Gymna hoofdzetel, Bilzen, Belgium).

1.1.2 Fonctionnement de jeu

Le volleyball féminin universitaire est un sport sans contact joué par 6 athletes de chaque c6té du filet.
Chaque équipe peut avoir un maximum de 14 joueuses officiellement sur I'alignement de I'équipe (RSEQ,

2023). Cependant, il est possible d’avoir des joueuses supplémentaires qui pratiquent avec I'équipe mais



qui ne sont pas éligibles a jouer pendant la saison. Au Québec, une saison de volleyball comporte 21
matchs (depuis 2023-2024) qui s’étalent du mois d’octobre jusqu’au mois de mars, sans compter un
maximum de 6 matchs additionnels en séries éliminatoires pour le championnat provincial et un maximum
de 3 matchs de plus au championnat canadien. Les équipes universitaires peuvent se rassembler a partir
du mois d’aolt pour commencer leurs entrainements d’équipe a I'approche du début de la saison. Les
régles du jeu de volleyball se basent sur les reglements de la Fédération Internationale de Volleyball (FIBV)

(FIVB, 2021) avec des spécifications pour le volleyball canadien (USports, 2024).

1.1.2.1 Positions au volleyball

Il y a toujours 6 joueuses présentes sur la surface de jeu lors d’'un match de volleyball. Elles font une
rotation de position pour que la personne au service soit différente lorsqu’elle arrive dans cette position.
Avant le service de I'équipe adverse, les joueuses doivent se mettre a leur position sur la surface, mais une
fois le jeu lancé, elles peuvent toutes bouger comme elles veulent. Il y a essentiellement 4 positions
majeures au volleyball. La premiere est la passeuse. Cette joueuse est le point central de I'offense de
I’équipe. Souvent, elle va se mettre en position pour recevoir la premiere passe apres la réception du
ballon. Elle tentera ensuite de faire une passe décisive a une attaquante pour essayer de marquer un point.
Une autre position clé est la centrale. Cette joueuse se place au centre du filet et son réle principal est de
bloquer les tirs de I'équipe adverse lorsque I'équipe est en défense. Puis, il y a le libéro. Cette joueuse
porte toujours un chandail de couleur différente de ses coéquipiéres, et la raison est qu’elle peut changer
un nombre de fois illimité pendant le jeu, mais seulement lorsque le ballon n’est pas en jeu. Cette joueuse
est une spécialiste en défensive, non seulement pour la réception de service, mais aussi pour remettre la
balle a la passeuse lors d’un jeu. Cependant, elle ne peut pas attaquer la balle pour essayer de compter un
point. Ensuite, il y a les attaquantes et les ailieres. Ces joueuses se placent souvent sur les extrémités
latérales du filet et attendent une passe décisive pour frapper le ballon de I'autre c6té du filet dans le but
de compter un point pour leur équipe. Il existe aussi la position de joueuses spécialisés (ou techniques).
Leur réle consiste de rentrer sur le jeu uniquement pour servir ou pour des situations

défensives/stratégiques.

1.1.2.2 Horaire de saison

L’horaire de saison pour une équipe de volleyball est assez chargé. Elle est composée d’une présaison,
saison réguliére, post-saison et hors saison. Pour les Citadins de 'UQAM, la présaison commence au mois

d’ao(t et se termine mi-octobre. Les entrainements ont lieu environ 4 fois par semaine pour une durée de



2 heures et 3 séances de 1 heure de musculation par semaine pendant cette période. On retrouve aussi
qguelques matchs hors concours pendant cette période. Le début de la saison officielle commence par le
premier match de saison réguliére a la mi-octobre. La fréquence et la durée des entrainements restent les
mémes pour |'entiéreté de la saison réguliére et la post-saison. Typiquement, les séances de musculation
diminuent a 1-2 fois par semaine pendant ces périodes. Il y a ensuite un congé des fétes qui débute au
début du mois de décembre qui se termine la premiére semaine de janvier. Le reste de la saison réguliére
continue jusqu’a mi-février. Finalement, il y a la post-saison qui commence par les séries éliminatoires. Les
demi-finales et les finales se jouent toujours en 5 sets comme le reste de la saison, mais les équipes
s’affrontent un minimum de 2 fois dans la méme fin de semaine. Elles doivent gagner 2 matchs sur 3 pour
faire partie de la finale et/ou pour remporter le titre de championnes provinciales. Puis, les championnes
de la RSEQ se qualifient pour les championnats canadiens ou elles iront jouer un total de 3 matchs pour se

classer parmi les meilleurs du pays.

1.2  Blessures al’épaule au volleyball

Les blessures a I'épaule sont fréquentes chez les joueuses de volleyball. Environ 20% des blessures
rapportées dans ce sport chez les femmes concernent le haut du corps (Agel et al., 2007), I'épaule étant
particulierement a risque en raison des gestes répétitifs et explosifs propres au jeu. Ces blessures peuvent
étre classées en deux grandes catégories : les blessures traumatiques (ou aigués) et les blessures de
surutilisation (ou chroniques). Les sections 1.2.1 et 1.2.2 présentent les distinctions entre ces deux types
de blessures ainsi que leurs mécanismes respectifs. Le réle de la coiffe des rotateurs dans le mouvement
de I'épaule au volleyball est ensuite abordé, tout comme son implication dans le développement de
blessures. Enfin, la derniére sous-section explore la relation entre douleur et blessure a I'épaule dans ce

contexte.

1.2.1 Blessures traumatiques ou aigués

Une blessure aigué se définit comme une atteinte causée de maniere soudaine par une force importante
appliquée sur une courte période. Ce type de blessure inclut notamment les déchirures de labrum
(postérosupérieur), les entorses, les étirements musculaires et les contusions (Knight, 2008; Knight et
Draper, 2012). Le mécanisme lésionnel associé implique une charge excessive, ou la force exercée sur
I’épaule dépasse la tolérance des structures anatomiques concernées. Les blessures traumatiques aigués
les plus fréquentes a I'épaule comprennent les subluxations, les dislocations, les entorses ainsi que les

étirements ou déchirures musculaires.



Selon Bahr et Bahr (1997), environ 8 % des blessures aigués survenant au volleyball touchent I'épaule, un
chiffre similaire a celui rapporté par Aagaard et Jorgensen (1996), soit environ 10 %. Toutefois, la majorité
des blessures a I'épaule dans ce sport sont de nature non traumatique. Dans une étude longitudinale
menée sur 16 ans auprés de joueuses de volleyball universitaire, seulement 7,6 % des blessures survenues

en match et 7,1 % de celles en entrainement étaient des blessures aigués a I'épaule (Agel et al., 2007).

1.2.2 Blessures chroniques ou de surutilisation

Une blessure de surutilisation se définit comme I'absence d’un mécanisme traumatique unique et
identifiable, survenant plutét de maniére progressive a la suite de stress répétés sur les structures
anatomiques (Aicale et al., 2018; Cheron et al., 2017). En volleyball, les blessures de surutilisation a
I’épaule sont prédominantes, représentant jusqu’a 90 % des blessures a cette articulation chez les athletes
de haut niveau (Aagaard et Jorgensen, 1996). Elles sont également plus fréquentes chez les femmes
(Aagaard et Jorgensen, 1996), bien que peu d’études aient spécifiqguement étudié les blessures d’épaule
chez les joueuses de volleyball (Agel et al., 2007). Selon une revue systématique, I'incidence des blessures

de surutilisation a I'épaule varie entre 7,8 % et 30,2 % (Seminati et Minetti, 2013).

Les blessures les plus courantes sont les tendinites, les tendinoses, les syndromes d’accrochage, les
neuropathies supra-scapulaires, les subluxations, les bursites, les instabilités gléno-humérales, ainsi que
certaines blessures spécifiques comme les lésions « PASTA » (partial articular-sided supraspinatus tendon
avulsion) et le syndrome de la scapula « SICK » (scapular malposition, inferior medial border prominence,
coracoid pain and malposition, dyskinesis of scapular movement) (Edmonds et Dengerink, 2014; Seminati
et Minetti, 2013). Les blessures « PASTA » sont des |ésions partielles du tendon du supra-épineux,
particulierement fréquentes chez les sportifs pratiquant des mouvements répétitifs en élévation. Elles
s’inscrivent dans le spectre des pathologies regroupées sous le terme de syndrome de la coiffe des
rotateurs, quiinclut aussi les tendinites et les déchirures tendineuses (Varacallo et al., 2024). Les tendinites,
causées par des forces excentriques répétitives, et les tendinoses, associées a une dégénérescence
chronique du tendon mal guéri, résultent toutes deux d’un stress mécanique répété sur les tissus. Le
syndrome de la scapula « SICK » résulte de compensations liées a une mauvaise biomécanique scapulaire,
provoquant douleurs et dysfonction. Il est associé a une posture altérée de la scapula et a des mouvements
dyskinésiques, souvent observés chez les joueuses avec douleurs chroniques a I'épaule (Kibler, 1998;
Ozunlu et al., 2011) Les syndromes d’accrochage peuvent étre de type interne ou externe. Le syndrome

d’accrochage interne survient lorsque les tendons de la coiffe des rotateurs (principalement le supra-



épineux et l'infra-épineux) sont coincés a la face postéro-latérale de la gléne, typiquement en fin
d’amplitude lors de I'armement du bras (rotation externe et abduction maximale) (Gelber et al., 2018). Le
syndrome d’accrochage externe, quant a lui, implique une compression des tendons de la coiffe par des
structures osseuses, comme |’acromion (Farfaras et al., 2018). La neuropathie supra-scapulaire, causée
par une compression ou une irritation chronique du nerf innervant le supra-épineux et l'infra-épineux, est
également fréquente chez les joueurs de volleyball. Elle peut étre secondaire a une hypertrophie
musculaire ou a des microtraumatismes répétés (Leider et al.,, 2021). D’autres atteintes, comme
I'instabilité gléno-humérale (souvent due a des lésions du labrum), peuvent résulter de mouvements
répétés en amplitude excessive, comme ceux rencontrés lors du service ou de I'attaque (Edmonds et

Dengerink, 2014).

Le volleyball étant un sport unilatéral, les mouvements de frappe sont presque toujours exécutés avec le
bras dominant. Bien que certaines actions (réceptions, passes) soient bilatérales, la répétition des gestes
de frappe a haute vélocité crée un déséquilibre musculaire entre les deux épaules (Challoumas, Artemiou,
et al., 2017; Reeser, Fleisig, et al., 2010). Ces déséquilibres sont associés a des adaptations de I'épaule,
telles qu’une augmentation de la rotation externe et une diminution de la rotation interne (voir section
1.3.1), et peuvent contribuer au développement de pathologies de surutilisation (Kim et al., 2020). De plus,
certaines altérations du mouvement scapulo-huméral ont été observées chez des athletes
symptomatiques : diminution de l'inclinaison postérieure de la scapula, augmentation de la rotation
interne de la scapula, et une abduction horizontale exagérée de I'articulation gléno-humérale (Shih et
Wang, 2019). Ces modifications biomécaniques réduisent 'espace sous-acromial, augmentant ainsi le
risque de frottement ou de coincement des tendons de la coiffe. Les phases de I'armement, de
I'accélération du bras, et du contact avec le ballon sont particulierement stressantes pour les structures
de I’épaule (Reeser, Fleisig, et al., 2010). A I'inverse, les phases d’approche et de suivi ne placent pas
I’épaule dans des positions aussi extrémes et sont donc moins a risque. Ainsi, évaluer et surveiller
I’évolution de I'amplitude de mouvement en rotation interne et externe chez les joueuses, tout au long
d’une saison, pourrait permettre de mieux comprendre les liens entre ces déficiences et I'apparition de

blessures de surutilisation.

1.2.3 Role de la coiffe des rotateurs

La coiffe des rotateurs joue un réle fondamental dans la stabilité dynamique de l'articulation gléno-

humérale. Elle agit principalement pour centrer la téte de I'"humérus dans la cavité glénoide lors des



mouvements du bras, prévenant ainsi les translations excessives ou le glissement articulaire. Elle est
constituée de quatre muscles : le supra-épineux, responsable du début de I'abduction (0-15°) ; le sous-
scapulaire, impliqué dans la rotation interne ; et I'infra-épineux ainsi que le petit rond, qui contribuent a

la rotation externe de I'épaule.

Par ailleurs, bien que cette étude ne porte pas spécifiquement sur le réle de la scapula, il convient de
souligner son importance dans la prévention des conflits sous-acromiaux. En effet, une bonne cinématique
scapulaire permet de maintenir I'espace sous-acromial et de prévenir les phénomenes d’accrochage de la
coiffe des rotateurs (Kibler, 1998; Ozunlu et al., 2011). Ainsi, une force musculaire adéquate au niveau

scapulaire est essentielle pour exécuter efficacement et en toute sécurité les gestes de frappe au volleyball.

1.2.4 Présence de douleur

Le suivi de la douleur a I'épaule chez des athletes de volleyball peut fournir des informations précieuses
sur les blessures de surutilisation survenant au cours d’une saison universitaire. Dans le but de demeurer
actives au sein de leur équipe, plusieurs athlétes continuent de jouer malgré la présence de douleurs.
Celles-ci peuvent varier considérablement en termes d’intensité, de localisation, de type d’inconfort et de
répercussions fonctionnelles. L’enjeu principal n’est pas tant la douleur elle-méme, mais plut6t son impact
sur la capacité de I'athléte a participer pleinement a son sport. Traditionnellement, la gravité d’une
blessure est évaluée selon le nombre de jours d'absence du sport. Cette approche s’applique bien dans le
cas des blessures aigués, mais elle est peu adaptée aux blessures de surutilisation. En effet, ces derniéres
présentent souvent un caractére chronique ou récurrent et n’entrainent pas systématiquement une
interruption de la pratique sportive, ce qui peut faussement suggérer un faible taux de blessure malgré

une forte prévalence (Bahr, 2009).

Pour répondre a cette problématique, Bahr (2009) a proposé une méthodologie spécifique visant a mieux
quantifier les blessures de surutilisation, notamment a I'épaule. Quatre recommandations principales en
découlent. Premiérement, le suivi devrait étre prospectif avec des mesures continues. Cette approche
permet de limiter les biais de rappel liés a la mémoire des symptomes, en assurant une collecte de données
plus fidele a la réalité. Un suivi hebdomadaire ou mensuel des douleurs est notamment suggéré.
Deuxiemement, le suivi devrait avoir un outil valide et sensible a n’importe quelle plainte. Il est essentiel
d’employer un instrument capable de détecter toute forme de plainte, incluant non seulement la douleur,

mais aussi les limitations fonctionnelles, les pertes d’amplitude de mouvement ou de force, et les impacts



sur la performance. Troisiemement, la prévalence de blessure et non l'incidence devrait étre mesurée. La
prévalence tient compte de toutes les blessures, peu importe le moment ou elles sont survenues, incluant
celles issues d’événements passés pouvant toujours affecter la saison en cours. Quatriemement, la
sévérité de blessure devra étre mesurée par le niveau de fonction de I'athléte et non par le temps
d’absence au sport. Plutét que de se baser uniquement sur le temps d’absence, la gravité d’une blessure
devrait étre estimée selon le niveau de fonction de I'athléte, c’est-a-dire sa capacité a s'entrainer et a

performer.

La présente étude suit cette approche méthodologique. L'outil utilisé pour quantifier les blessures de
surutilisation a I’épaule est le Oslo Sports Trauma Research Center Overuse Injury Questionnaire ou OSTRC-
H2 ("French Version of the OSTRC-H2,"), développé en 2013 (Clarsen et al., 2013), et validé en francais en
2023 (Beaudart et al., 2023). L'utilisation de la version francaise est essentielle, puisque la langue
principale des athlétes évaluées est le francgais. Ce questionnaire a été utilisé pour évaluer la prévalence
de blessures de surutilisation aux genoux, dos et épaules au volleyball (Skazalski et al., 2024) en respectant
les méthodes décrites par Bahr (2009). Combiné a des mesures objectives de la force musculaire et de
I'amplitude de mouvement en rotation interne et externe de |'épaule, 'OSTRC-H2 permettra une
compréhension plus fine des douleurs d’épaule chez les athlétes universitaires. Une telle approche
intégrée est essentielle pour mieux détecter, prévenir et gérer les blessures de surutilisation dans ce

contexte sportif.

1.2.4.1 Epaules asymptomatiques et symptomatiques

La douleur a I'épaule, bien qu’elle soit une indicatrice fréquente de blessure, ne peut étre considérée
comme le seul critére diagnostique dans le contexte des blessures de surutilisation. Les examens cliniques,
combinés a I'imagerie médicale — notamment I'imagerie par résonance magnétique (IRM) —, permettent
d’évaluer plus précisément I'état des structures anatomiques impliquées. L'IRM est en effet capable de
détecter des lésions aux tissus mous et aux structures articulaires, qu’elles soient symptomatiques ou non.
Toutefois, chez les athletes de volleyball, certaines atteintes structurelles peuvent demeurer
asymptomatiques (Lee et al., 2020), rendant le diagnostic basé uniquement sur la douleur insuffisante.
Malgré I'absence de douleur, des modifications fonctionnelles, telles qu’une diminution de I'amplitude de
mouvement ou une perte de force au niveau de I'épaule sont fréquemment observées chez les joueurs ou
joueuses de volleyball (Challoumas, Artemiou, et al., 2017; Kugler et al., 1996; Reeser, Fleisig, et al., 2010).

Ces changements peuvent étre secondaires a une pathologie, mais ils peuvent aussi précéder I'apparition



de la douleur. Par exemple, des déficits de force en rotation externe sont documentés chez plusieurs
joueurs, méme en I'absence de symptomes douloureux (Lajtai et al., 2009). Ainsi, une évaluation globale
incluant la douleur, la force musculaire et I'amplitude de mouvement est essentielle pour obtenir un
portrait fidéle de la condition de I'épaule et pour mieux cerner la prévalence réelle des blessures de
surutilisation chez les athlétes de volleyball. Ce type d’évaluation intégrée permet non seulement de mieux
identifier les blessures existantes, mais aussi de repérer des déséquilibres fonctionnels potentiellement

prédictifs de blessures futures.

1.3  Amplitude de mouvement normale en rotation interne et externe de I'épaule

L'amplitude de mouvement en rotation interne (RI) et rotation externe (RE) de I'épaule constitue une
mesure clé dans |’évaluation musculosquelettique, en particulier chez les personnes physiquement actives
qui sollicitent leur épaule a des amplitudes extrémes ou avec de grandes forces (Magee, 2008, p. 253).
Pour obtenir une mesure représentative de I'amplitude de mouvement gléno-humeérale en Rl et RE réelle,
il est recommandé de réaliser I’évaluation avec le participant en décubitus dorsal, I’épaule positionnée a
90° d’abduction et le coude fléchi a 90° (Kendall, 2005, p. 310; Magee, 2008, p. 253). Dans cette position,
la scapula est stabilisée, ce qui permet d’isoler le mouvement de I'articulation gléno-humérale (Cools et
al., 2014). Il est essentiel de cesser le mouvement dés que la scapula commence a se mobiliser, afin de ne
pas inclure de compensation scapulo-thoracique dans la mesure. Les valeurs normales d’amplitude de
mouvement varient légérement selon les sources. En rotation interne, I'amplitude normale se situe
généralement entre 60° a 100° (Magee, 2008, p. 247), ou autour de 70° (Kendall, 2005, p. 296). Pour la
rotation externe, les valeurs normales rapportées sont de 80° a 90° (Magee, 2008, p. 247) ou 90° (Kendall,

2005, p. 296).

1.3.1 Les adaptations d’amplitude de mouvement

Dans un sport tel que le volleyball, les mouvements répétitifs a haute intensité sont généralement réalisés
de maniere unilatérale, principalement avec I'épaule dominante lors du service et des gestes d’attaque. Il
est donc fréquent d’observer des différences d’amplitude de mouvement entre I'épaule dominante et
I’épaule non dominante chez ces athletes. En effet, I'amplitude articulaire en rotation interne (RI) tend a
étre réduite, tandis que I'amplitude en rotation externe (RE) est généralement augmentée du coté
dominant (Challoumas, Artemiou, et al., 2017; Forthomme et al., 2013; Kugler et al., 1996; Wang et
Cochrane, 2001b). Selon la revue de littérature de Challoumas, Stavrou, et al. (2017), les études ayant

mesuré ces amplitudes chez des joueurs de volleyball ont rapporté une augmentation de la rotation
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externe variant de 2,0° a 13,0° au-dessus des valeurs normales, ainsi qu’une diminution de la rotation
interne allant de 2,2° a 20,0° sous les valeurs normales. Ces adaptations sont connues sous les noms de
Glenohumeral Internal Rotation Deficit (GIRD) pour la perte de rotation interne, et Glenohumeral External
Rotation Gain (GERG) pour I'augmentation de la rotation externe. Ces altérations sont fréquentes dans le
volleyball, en raison de I’hypermobilité antérieure et de la raideur postérieure de I’articulation gléno-
humérale (Challoumas, Stavrou, et al., 2017). Il est généralement admis qu’un GIRD supérieur a 20° ou un
ratio GIRD/GERG inférieur a 1 pourrait représenter un facteur de risque pour les blessures (Magee, 2008,
p. 253). Toutefois, malgré ces différences spécifiques entre les deux épaules, plusieurs études rapportent
que I'amplitude totale de mouvement (rotation interne + rotation externe) est souvent préservée chez les
athléetes de volleyball (Forthomme et al., 2013; Lajtai et al., 2009; Martelli et al., 2013). Il sera donc attendu
de voir une différence entre les épaules dominantes et non dominantes des athletes de volleyball, mais il

est souhaité d’avoir une amplitude de mouvement total similaire entre les deux épaules.

1.3.2 Variation de I'amplitude de mouvement

Dans la littérature actuelle, peu d’études ont évalué I'évolution de I'amplitude de mouvement de I'épaule
chez un méme groupe d’athletes de volleyball au cours d’une saison compléete. Parmi les travaux les plus
pertinents a cet égard, ceux de Forthomme et al. (2013) et de Wang et Cochrane (2001b) se rapprochent

le plus des objectifs du présent projet.

Forthomme et al. (2013) ont recruté un total de 66 participants, dont 32 femmes, afin d’évaluer la force
isocinétique des muscles de I'épaule en début de saison. Un suivi hebdomadaire de la douleur a I'épaule
a également été effectué tout au long de la saison. Bien que cette étude ait fourni des résultats
intéressants en lien avec la force musculaire et la douleur, elle ne permet pas de documenter la variation
de I'amplitude de mouvement, car celle-ci n’a été mesurée qu’une seule fois, avant le début de la saison.
Une approche comportant des mesures répétées aurait permis de mieux comprendre |'évolution de

I'amplitude de mouvement en rotation interne et externe au fil des sollicitations sportives.

En contexte de volleyball universitaire, un suivi longitudinal incluant des mesures régulieres de I'amplitude
de mouvement permettrait de détecter des changements progressifs pouvant étre associés a des
blessures de surutilisation. De plus, un suivi hebdomadaire de la douleur a I'épaule est essentiel pour
établir une relation temporelle entre les variations d’amplitude de mouvement et I'apparition de

symptoémes. Cela permettrait de distinguer les changements liés a une pathologie musculosquelettique de
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ceux attribuables a d'autres facteurs extrinseques, tels que la charge d'entrainement, la fatigue ou des

événements de vie personnelle.

1.4  Force en rotation interne et externe de I'épaule

Dans I'évaluation clinique musculosquelettique, la force isométrique constitue un outil essentiel pour
évaluer la fonction musculaire et orienter le diagnostic. Une échelle de cotation de 0 a 5, avec des valeurs
intermédiaires (0, 1, 2—, 2, 2+, 3—, 3, 3+, 4-, 4, 4+, 5), est couramment utilisée pour évaluer manuellement
la force musculaire (Kendall, 2005, p. 23). Toutefois, pour une évaluation plus objective et reproductible,
la présente étude utilise un dynamometre fixe pour mesurer la force isométrique de la coiffe des rotateurs

en rotation interne (RI) et externe (RE).

FIGURE 1.1 DESCRIPTION DE TEST DE FORCE MUSCULAIRE

Description Grade

No movement No contraction felt or seen in the muscle Zero 0
Tendon becomes prominent or feeble contraction felt in muscle with no visible movement Trace 1 T

Suppeorted in horizontal plone Movement through portial range of motion Poor - 2- 1
Movement through complete range of motion for the muscle being tested Poor 2 2
Holds against slight pressure in test position Poor+ 2+ 3

Tested in an antigravity position oves through partial range of motion against gra Poor+ 2+ 3
Graducl release from test position occurs Fo 3 4
Holds test position (no added pressure Fo 3 5
Holds test position against slight pressure Fair + 3+ 6
Holds test position against slight to mod Good- 4- 7

Afin de minimiser la fatigue musculaire et d’assurer des mesures fiables, des périodes de repos sont
prévues entre les contractions. Ces périodes permettent non seulement la récupération physiologique,
mais elles s’appuient également sur un principe neurophysiologique : le mécanisme d’inhibition
réciproque. Ce mécanisme, décrit par McMahon (1984), stipule que la contraction volontaire d’un muscle
est accompagnée d’une inhibition réflexe de son antagoniste. Ainsi, lors de la contraction des rotateurs
externes, les rotateurs internes sont temporairement relachés, et vice versa. Cette alternance naturelle

entre I'activation et le repos des groupes musculaires antagonistes justifie I’alternance des contractions
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de Rl et RE dans le protocole. Elle permet un repos relatif des muscles agonistes pendant que leurs
antagonistes sont sollicités, réduisant ainsi le risque de fatigue cumulative et augmentant la qualité des

mesures.

La force des muscles rotateurs de I'épaule est mesurée en position couchée, I'épaule placée a 90 degrés
d’abduction et le coude fléchi a 90 degrés. Bien que la position assise ou couchée ne semble pas influencer
significativement les mesures de force isométrique selon Cools et al. (2014), la position couchée a été
choisie pour des raisons de standardisation et de confort, ainsi que pour assurer une meilleure stabilisation

du tronc et de la scapula.

1.4.1 Les adaptations de la force

Le volleyball étant un sport majoritairement asymétrique, il entraine souvent un déséquilibre de la force
musculaire entre le membre dominant et non dominant chez les athléetes (Alfredson et al., 1998). La force
en rotation interne de I'épaule dominante est généralement plus élevée que celle de I'épaule non
dominante (Hadzic et al., 2014; Wang et Cochrane, 2001b). Cette adaptation semble résulter de deux
mouvements répétitifs propres a ce sport. Premierement, la coiffe des rotateurs est fréquemment
sollicitée de facon excentrique en rotation externe lors du mouvement d’attaque et de service, afin de
freiner le bras. Deuxiemement, une forte demande en contraction concentrique des rotateurs internes est
présente durant la phase active du mouvement de frappe (Challoumas, Stavrou, et al., 2017). Ces
adaptations sont également observées dans des sports ayant des mouvements similaires, comme le

handball (Forthomme et al., 2018).

Cependant, certaines études remettent en question cette asymétrie. Par exemple, Gozlan et al. (2006),
dans une étude aupres de neuf athletes de volleyball, n’a trouvé aucune différence significative de force
entre les deux épaules. Ces résultats soulignent la nécessité de mener davantage d’études pour confirmer
I'existence et I'ampleur de ces différences. Par ailleurs, la force isométrique est rarement examinée dans
les comparaisons entre les épaules dominantes et non dominantes. Or, dans une épaule saine, il est
habituel d’observer une force de la coiffe des rotateurs du membre dominant pouvant atteindre jusqu’a
10 % de plus que celle du c6té non dominant. En complément, le ratio entre la force de rotation externe
et celle de rotation interne constitue un indicateur important : il ne devrait pas étre inférieur a 0,75, faute
de quoi le risque de blessure a I'’épaule augmente (Cools et al., 2015). Toutefois, selon Piatti et al. (2023),

la force isométrique en rotation interne et externe ne montre pas de différence significative entre les deux
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cOtés chez les athlétes de volleyball. Ainsi, il demeure incertain si les différences de force observées a I'aide

de tests isocinétiques peuvent étre reproduites avec des mesures de force isométrique.

1.4.2 Variation de la force

A ce jour, la littérature scientifique ne rapporte pas de données sur la variation de la force isométrique
mesurée a répétition au cours d’une saison complete de volleyball. Il demeure donc impossible de savoir
comment cette force évolue sur une période de 18 semaines. L’accessibilité rapide et peu colteuse de la
mesure de la force isométrique en rotation interne et externe a 'aide d’'un dynamometre fixe permet
toutefois d’envisager la réalisation de mesures répétées tout au long de la saison. Ces mesures pourraient

fournir des informations précieuses sur les facteurs influengant les fluctuations de la force musculaire.

Il est bien établi que la force isocinétique, excentrique et isométrique en rotation externe est diminuée
chez les athlétes présentant une blessure a I'épaule (Cools et al., 2015). Toutefois, les protocoles de
mesure de la force isocinétique sont complexes, longs a administrer et peu adaptés a une application
hebdomadaire en contexte sportif. Or, une réduction de la force excentrique a déja été associée a des
blessures de I'épaule (Forthomme et al., 2013; Kugler et al., 1996; Reeser, Joy, et al., 2010; Tooth et al.,
2020; Wang et Cochrane, 2001b), ce qui renforce la pertinence de surveiller I'évolution de la force

isométrique comme indicateur potentiel de blessure.

Si une variation de la force isométrique en rotation interne ou externe est observée au cours de la saison,

il sera possible d’examiner les données issues des questionnaires hebdomadaires sur la douleur afin de

vérifier si ces variations sont associées a I’apparition de blessures a I’épaule. A I'inverse, si aucune variation
significative de force n’est détectée malgré la présence de douleur ou de blessure, on pourrait alors
conclure que ces blessures n’ont pas d’'impact sur la force musculaire. Enfin, si une variation de force est
détectée sans qu’elle ne soit accompagnée de douleur ou de blessure, il sera pertinent d’explorer d’autres
facteurs pouvant expliquer ces changements, comme la charge d’entrainement, la fatigue ou les

fluctuations de motivation.

1.4.3 Force isocinétique et force isométrique

La force isocinétique est fréquemment utilisée pour évaluer la force des muscles de la coiffe des rotateurs
de I'épaule, car elle permet d’obtenir des données sur les contractions concentriques et excentriques

(Alfredson et al., 1998; Forthomme et al., 2013; Gozlan et al., 2006; Hadzic et al., 2014; Kim et al., 2020;
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Martelli et al., 2013; Reeser, Fleisig, et al., 2010; Wang et Cochrane, 2001b). Toutefois, la majorité de ces
études utilisent un protocole transversal, c’est-a-dire qu’elles évaluent la force a un seul moment dans le
temps. A ce jour, il n’existe pas d’étude ayant utilisé la mesure isométrique de la force pour effectuer un
suivi longitudinal, c’est-a-dire pour documenter I'évolution de la force au fil du temps et son lien potentiel
avec I'apparition de blessures a I’épaule. Ce manque de connaissances dans la littérature ouvre la porte a
I’exploration de la force isométrique comme méthode de suivi. Il est pertinent de vérifier si les adaptations
musculaires observées dans les études utilisant la force isocinétique peuvent également étre détectées

avec des mesures de force isométrique.

D’un point de vue pratique, la mesure de la force isocinétique nécessite un équipement spécialisé, colteux
et dont I'utilisation requiert un temps considérable pour chaque athlete. Cela rend difficile sa mise en
ceuvre dans un protocole longitudinal avec plusieurs points de mesure, notamment en contexte
universitaire. A I'inverse, la mesure de la force isométrique a I'aide d’'un dynamometre fixe permet de
réaliser des collectes de données rapides, a faible colt, et directement dans I|’environnement
d’entrainement des athlétes. Cette méthode facilite la répétition des mesures sur une longue période, ce
qui est conforme aux recommandations méthodologiques émises par Bahr (2009) pour quantifier

adéquatement les blessures de surutilisation a I'épaule.

1.4.4 Outil de mesure de la force isométrique de I'épaule

Les outils utilisés pour mesurer la force isométrique peuvent étre regroupés en trois grandes catégories.
Le premier, le moins fiable, repose sur une évaluation manuelle de la force par un clinicien a I'aide d’une
échelle de cotation de 0 a 5 (Kendall, 2005, p. 23). Les deux autres catégories comprennent des
dynamometres, soit fixes, soit mobiles, qui offrent généralement une validité et une fiabilité similaires.
Par ailleurs, les appareils de mesure de la force isocinétique peuvent également étre configurés pour
recueillir des mesures de force isométrique. Dans tous les cas, les résultats sont habituellement exprimés

en Newtons (N).

L’étude de Beshay et al. (2017) a comparé la fiabilité des dynamometres fixes et mobiles pour la mesure
de la force isométrique de I'épaule. Les deux approches ont montré une excellente fiabilité intra- et inter
évaluateur, avec des coefficients de corrélation intraclasse (ICC) supérieurs a 0,80 pour tous les
mouvements de I'épaule. De plus, lorsque le dynamomeétre était correctement stabilisé, les mesures

obtenues chez les participants ayant une force élevée étaient encore plus fiables. L'étude de Croteau et
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al. (2021) démontre que les dynamometres mobiles peuvent étre utilisés par des cliniciens pour mesurer

la force de I'épaule chez des athlétes de waterpolo. Un contexte similaire a celui dans cette étude.

Dans le cadre de la présente étude, la force isométrique en rotation interne et externe de I'épaule a été
mesurée a l'aide d’un dynamometre fixe : le VALD ForceFrame (Queensland, Australia). Ce dispositif
permet de réaliser des mesures standardisées, et reproductibles, sans nécessiter le retrait des athletes de
leur environnement d’entrainement. Cela représente un avantage majeur comparativement a I'utilisation
de dynamometres isocinétiques, qui exigent davantage de temps par athléte et sont difficilement

applicables dans ce contexte.
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CHAPITRE 2
QUESTION DE RECHERCHE

2.1 Objectifs

Ce travail de recherche a été séparé en quatre (4) objectifs spécifiques et secondaires. Les objectifs
spécifiques font références aux valeurs d’amplitude de mouvement et de force isométrique. Les objectifs

spécifiques sont :

2.1.1 Objectif spécifique 1. Relation entre les douleurs a I'épaule et 'amplitude de mouvement

Vérifier I'effet de douleurs a I’épaule sur la variation de I'amplitude de mouvement de I'épaule en rotation

interne et externe chez des athletes de volleyball féminin au cours d’une saison complétive universitaire.

2.1.2 Objectif spécifique 2. Relation entre les douleurs a I'épaule et la force isométrique

Vérifier I'effet de douleurs a I’épaule sur la variation de la force en rotation interne et externe de I'épaule

chez des athlétes de volleyball féminin au cours d’une saison complétive universitaire.
2.1.3  Objectif spécifique 3. Asymétries d’amplitude de mouvement entre le membre dominant sportif
et non dominant

Vérifier les différences d’amplitude de mouvement en rotation interne et externe des épaules dominantes

sportifs et non dominantes d’athlétes de volleyball féminin au cours de la saison universitaire.

2.1.4  Objectif spécifique 4. Asymétries de force entre le membre dominant sportif et non dominant

Vérifier les différences de force isométrique en rotation interne et externe dans les épaules dominantes

sportifs et non dominantes d’athlétes de volleyball féminin au cours de la saison universitaire.

2.2 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires portent principalement sur les méthodes utilisées pour mesurer la force et
I'amplitude de mouvement des épaules. Ces objectifs abordent I'importance sur 'accessibilité des outils

pour les professionnels de la santé et leur utilisation dans un environnement pratique de terrain.
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2.2.1 Force isométrique

Vérifier que la force isométrique peut étre utilisée pour suivre les variations de la force a travers une saison

universitaire de volleyball et lors de présence de douleurs a I'épaule.

2.2.1.1 Outil de mesure de force

Utiliser un outil de mesure validé, tel que le dynamomeétre fixe VALD Forceframe, validé et représentatif

des pratiques de terrain pour mesurer la force isométrique en rotation interne et externe de |'épaule.

2.2.2 Outil de mesure d’amplitude de mouvement

Utiliser un outil de mesure validé, tel que le goniomeétre en plastique Baseline, validé et représentatif des

pratiques de terrain pour mesurer I'amplitude de mouvement en rotation interne et externe de I'épaule.

2.3 Hypotheses

Les hypothéses de cette étude sont divisées en quatre et en lien avec chaque objectif spécifique. Les

hypothéses spécifiques sont :

2.3.1 Hypothese spécifique 1. L'effet des douleurs a I’épaule sur la variation de I'amplitude de
mouvement de I'épaule

L’hypothese est qu’il y aura une diminution d’amplitude de mouvement en rotation interne et externe
chez les participantes qui auront des douleurs catégorisées comme « douleur majeure ». Il y aura une
diminution non significative en amplitude de mouvement en rotation interne et externe chez les
participantes qui auront des douleurs catégorisées comme « douleur mineure ». Il n’y aura pas de
diminution en amplitude de mouvement en rotation interne et externe chez les participantes avec

« aucune douleur ».

2.3.2 Hypothese spécifique 2. L'effet des douleurs a I'épaule sur la variation de la force isométrique de
I’épaule

L'hypothese est qu’il y aura une diminution de force isométrique en rotation interne et externe chez les

participantes qui auront des douleurs catégorisées comme « douleur majeure ». Il y aura un changement

non significatif en force isométrique en rotation interne et externe chez les participantes qui auront des

douleurs catégorisées comme « douleur mineure ». Il n’y aura pas de changement en force isométrique

en rotation interne et externe chez les participantes avec « aucune douleur ». Le ratio « RE/RI » dans les
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épaules dominantes sera égal ou moins que 0.75 lorsqu’il y aura présence de « douleur majeure » a

I’épaule.

2.3.3 Hypothése spécifique 3. L'asymétrie de I'amplitude de mouvement entre le membre dominant
sportif et non dominant

DG aux phénomeénes « GIRD » et « GERG » connues pour les épaules d’athletes de volleyball, nous
formulons I’hypothése qu’il sera possible de voir une amplitude de mouvement en rotation interne
significativement moins prononcée dans I'épaule dominante. Il sera aussi possible de voir une amplitude
de mouvement en rotation externe significativement plus prononcée dans I'épaule dominante. Cependant,
il sera possible de voir une amplitude de mouvement combinée égale entre I'épaule dominante et non

dominante.

2.3.4 Hypothese spécifique 4. L’asymétrie de la force entre le membre dominant sportif et non
dominant

L’épaule dominante étant beaucoup plus utilisé au volleyball, nous formulons I'hypothése suivante que la
force isométrique en rotation interne et externe dans les épaules dominantes sera 10% plus grande que
dans les épaules non dominantes. Le ratio de force isométrique en rotation externe sur rotation interne
« ratio RE/RI » de I’épaule dominante sera significativement plus petit que celui de I'épaule non dominante,
puisque les adaptations au volleyball indiquent qu’il y a une force en rotation interne plus grande chez les

athléetes de volleyball.
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CHAPITRE 3
METHODOLOGIE DE RECHERCHE

3.1 Participants

Les participantes au projet de recherche étaient des femmes qui jouaient au volleyball universitaire de
division 1 au Québec. Au moment de I'étude, elles étaient 4gées en moyenne 21,2+1,6 ans. Le nombre
total de participantes est 13 joueuses (n=13). Le nombre de participantes était en fonction du nombre
total de joueuses retenu par I'entraineur pour la saison compétitive et était en dessous du nombre
maximal permis (17 joueuses) par le RSEQ (Réseau du sport étudiant au Québec). Les caractéristiques des
participantes étaient relativement semblables. La grandeur, la masse, et I'dge étaient les données
anthropométriques recueillies au début du projet. L’épaule dominante au sport a été identifiée a 'aide du
questionnaire d’historique de blessure. (ANNEXE A). Chaque participante a donné son consentement,

approuvé par le comité éthique institutionnel avant de participer au projet (No. de certificat : 2025-7197).

3.1.1 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Pour étre admissibles a I’étude, les participantes devaient étre membres de I’équipe féminine de volleyball
universitaire des Citadins de 'UQAM lors de la saison 2024-2025, quel que soit leur statut d’éligibilité ou
leur statut de jeu, déterminé par I'entraineur. Elles devaient étre présentes aux tests de force et
d’amplitude de mouvement et devaient étre en mesure de répondre au questionnaire hebdomadaire sur
les douleurs a I’épaule. Les participantes étaient exclues (critéres d’exclusions) : 1) si elles n’étaient pas en
mesure de se mettre en position pour les tests ou en cas de blessure importante qui empéche le
mouvement ou la force musculaire minimale pour soutenir I'épaule; 2) si elles avaient subi une chirurgie
a I'épaule (peu importe laquelle); si elles étaient en protocole de réadaptation pour une chirurgie a
I'épaule; et 3) si elles avaient subi une blessure traumatique a I'épaule lors d’'un match ou d’un
entrainement. Cette étude avait comme mentionné préalablement I'objectif d’observer les fluctuations
de force et d’amplitude lorsqu’il y a présence (ou pas) de blessure de surutilisation a I’épaule. Les blessures
traumatiques étaient exclues, car elles auraient faussé les résultats. Aucune des participantes avaient subi

une blessure traumatique a I’épaule au début de I'’étude, ni a travers la saison universitaire.
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3.1.2 Design expérimental

Une étude de cohorte prospective a été menée aupres des joueuses de volleyball sur I'entiereté de leur
saison universitaire. La durée de I'étude a été 18 semaines, puisque I'équipe n’a pas été en mesure de se
qualifier pour les séries éliminatoires. Chaque étudiante-athléte a participé aux entrainements d’équipe,
aux entrailnements en salle et aux matchs en fonction de la décision des entraineurs et équipe de soutien
intégrée. Un questionnaire sur I'historique de blessures a I'épaule a été distribué avant le début des
premiers tests de force et d’'amplitude de mouvement pour avoir des informations additionnelles sur les
athlétes. Ce questionnaire est décrit dans la section 3.3.1. Un questionnaire pour le suivi de la douleur a
I'épaule a été distribué chaque lundi pendant les 18 semaines de la saison. Des mesures de la force
isométrique de I'épaule en rotation interne et externe ont été recueillis a I'aide d’'un dynamometre
fixe VALD Forceframe, modele FOLD, Queensland, Australia. Des mesures de I'amplitude de mouvement
de I'épaule en rotation interne et externe ont été recueillis a l'aide d’un goniomeéetre a trois
reprises pendant les 18 semaines. Cette étude étant observationnelle, il n’y a pas eu de prise de décision

pour retrait du sport ou de suggestions données a la suite de I'analyse des mesures de force, d’amplitude

de mouvement, ou scores de douleur. Le détail des tests est présenté a la section 3.2.

3.1.2.1 Chronologie des tests physiques

Les tests effectués lors des visites au laboratoire étaient organisés en fonction de la saison universitaire
de volleyball. Les séances de tests ont été organisées avec les disponibilités de I'athléte dans la semaine
établie par I’évaluateur. Pour s’assurer que la participante a assez de repos avant les mesures de force, il
n’y a pas eu de match 48h avant les tests de force. Cependant, il est arrivé que I'entraineur planifie des
entrainements dans les jours précédant les tests de force. Dans ces cas-ci, les tests ont été faits avant les
entrailnements. Les participantes ont d(i se présenter au laboratoire a 4 reprises. La premiére visite était 1
semaine avant de débuter la premiére phase de tests. Cette visite eu plusieurs utilités : 1) elle a servi d’'un
moment pour l'explication de I'étude; 2) pour la familiarisation des outils pour mesurer la force et
I’'amplitude; 3) pour la signature du formulaire de consentement; 4) pour la distribution du questionnaire
d’historique de blessure (voir section 3.3.1); Et 5) pour les mesures anthropométriques (voir section 3.2.1).
La deuxiéme visite était dans la semaine précédant le premier match de la saison réguliére (semaine 0).
Cette visite a servi de premiere prise de données de force isométrique et d’amplitude de mouvement de
I’épaule en rotation interne et externe. Ces données constitueront les valeurs de référence a partir
desquelles les autres semaines ont été comparés. La troisieme visite était dans la semaine suivant le

dernier match de la saison réguliere, et avant la pause de mi-saison (semaine 7). La quatrieme visite était
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apres le dernier match de saison (semaine 18). Similairement a la deuxieme visite, celles-ci ont servi de
moment pour mesurer la force et 'amplitude de mouvement de I'épaule en rotation interne et externe.
La procédure pour la mesure de force et d’amplitude de mouvement est décrite aux sections 3.2.2 et 3.2.3.
Puisque les matchs ont habituellement eu lieu les vendredis et dimanches. La distribution du questionnaire
sur le suivi des douleurs a I’épaule a été envoyée a chaque lundi apres le premier match de saison jusqu’a
la fin de la saison universitaire. La derniere fois que ce questionnaire a été distribué est le lundi apres le
dernier match de la saison. Les scores de ce questionnaire hebdomadaire ont permis de catégoriser les
participantes en trois catégories : « aucune douleur », « douleur mineure », et « douleur majeur ». Voir la

section 3.3.2.2 pour plus de détails. La Figure 3.1 décrit la chronologie des visites au laboratoire.

FIGURE 3.1 CHRONOLOGIE DES TESTS PHYSIQUES

Chronologie des tests physiques
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3.1.2.1.1 Tests supplémentaires

Des mesures supplémentaires de force isométrique et d’amplitude de mouvement ont été recueillies
lorsqu’il y a eu des scores de 68 ou plus dans le questionnaire de suivi de douleur hebdomadaire. Voir
section 3.3.2.1 pour des détails sur la maniére dont les scores sont calculés. Cette nouvelle prise de

données a été faite dans la méme semaine ou il y a eu un score élevé, et subséquemment avant un
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prochain match. L'approbation éthique de cette procédure a été accordée, puisque les participantes
devaient limiter leur effort afin de maintenir la douleur sous un seuil de 4/10 et interrompre
immédiatement la mesure si la douleur devenait trop élevée. A deux reprises lors de la saison universitaire
(voir détails plus bas), il y a eu des scores qui ont dépassé le seuil de 68 points (sur 100) du questionnaire
hebdomadaire de douleur. Ceci est arrivé une fois a la semaine 8 et une fois a la semaine 15. Les deux fois
pour la méme athléte. Deux mesures de force isométrique et d’amplitude de mouvement ont été recueillis

durant ces semaines.

3.2 Douleurs a I'épaule
3.2.1 Questionnaire sur I'historique de blessure

Les participantes de cette étude étaient des athlétes qui ont joué au volleyball depuis plusieurs années.
Un questionnaire sur I'historique de blessures aux épaules (ANNEXE A) a été rempli par chaque joueuse
lors de la premiére visite des participantes au laboratoire. L'objectif du questionnaire était de répertorier
s’il y avait des blessures aux épaules présentes lors de la collecte initiale de données (avant le début de la
saison). De plus, le questionnaire a permis de donner un portrait plus clair du groupe de participantes (voir
la section 4.2 des résultats pour I'analyse de ce questionnaire). Le questionnaire avait des questions sur le
membre dominant et non dominant. Lors de la premiére visite et quand les participantes ont rempli ce
questionnaire, il a été spécifié que le membre dominant décrit dans les questions devait étre le membre
que les participantes utilisent principalement au volleyball. La premiére partie du questionnaire était sur
le volleyball. Il y avait des questions sur la position de jeu au volleyball, le nombre d’années d’expérience
de volleyball, ainsi que I'’épaule dominante. Ensuite, il y avait une section sur les blessures a I'épaule. Il y
avait des questions sur la présence de blessure a I'épaule actuelle, le nombre de blessures a I'épaule subies,
sur quelle épaule, combien de temps depuis la derniere blessure (ou le début des symptémes), quel type
de blessure, combien de temps d’arrét a cause de blessures a I'épaule, et si la performance au sport a été

affectée par la blessure.

3.2.2 Suivi hebdomadaire de la douleur

Le suivi hebdomadaire de la douleur a I'épaule a permis de donner un portrait plus clair des douleurs a
I’épaule dominante lors d’une saison universitaire de volleyball. De plus, I'objectif était d’observer s’il y a
une diminution de force isométrique et/ou de I'amplitude de mouvement de la rotation interne et externe
de I'épaule lorsqu’il y a une hausse de douleur. Le questionnaire choisi était le « Oslo Sports Trauma

Research Centre (OSTRC) Overuse Injury Questionnaire » ("OSTRC Overuse Injury Questionnaire,")
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(ANNEXE B). Ce questionnaire validé (Clarsen et al., 2013) a aussi été traduit en francais (Beaudart et al.,
2023) et cette version a aussi été validée. Le questionnaire a été distribué a chaque début de semaine
(lundi) aux participantes pendant I'entiereté de la saison universitaire (18 semaines). Le premier envoi a
été fait au début de la semaine suivant le premier match de saison. Un suivi individuel a été fait avec
chaque athlete qui a noté un score de plus de 68. Des tests de force et d’amplitude de mouvement

supplémentaire ont été faits pour ces participantes dans les jours aprées la réception du score.

3.2.2.1 Score du questionnaire sur la douleur

Les douleurs a I'épaule dominante ont été attribuées un score en utilisant le questionnaire OSTRC-H2. Le
calcul des scores proposé par Clarsen et al. (2013) était sur un score total de 100 ou chaque question (sauf
la premiére) peut recevoir un score maximal de 25. Les scores pour cette étude ont été calculés comme la
version francgaise (Beaudart et al., 2023). Toutes les questions ont quatre choix de réponses : a, b, ¢, ou d.
La premiere question porte le score de 0, 8, 17 et 100. Une réponse de « d » donne un score de 100 a la
premiere question et n’exige pas de réponse aux questions 2 a 4, puisque cette participante est
automatiquement classée dans le groupe de participants ayant une « douleur majeure ». Les questions 2,
3,etd4ontunscoredeO, 8,17, 25. Le score total des questions de 1 a 4 a été comptabilisé chaque semaine
et présenté sous forme de moyenne et d’écart type. Les participantes ont répondu au questionnaire en
gardant en téte que le questionnaire s’applique seulement sur I'épaule dominante. Les douleurs a I’épaule
non dominante n’étaient pas I'objet de ce questionnaire. Voici des exemples des réponses fictives : une
athléte avec des petites douleurs intermittentes a I’épaule obtient un score de 16 avec les réponses « 1.
B, 2. A, 3. A, 4. B ». Une athlete avec des douleurs importantes obtient un score de 68 si elle répond « 1.

C 2.C3.C4.Cn

3.2.2.2 Catégorisation des scores de douleurs ou symptomes de I'épaule

Les scores du questionnaire hebdomadaire de la douleur ont permis de catégoriser les douleurs a I'épaule.
Beaudart et al. (2023) ont catégorisé les douleurs en fonction des réponses rapportées. La catégorisation

de « douleur majeure » était attribuée lorsqu’un de ces trois criteres était atteint :

1. Lalettre « d » a été sélectionnée pour la premiére question
2. Lalettre « c » ou « d » a été sélectionnée pour la deuxieme question

3. Lalettre « c » ou « d » a été sélectionnée pour la troisieme question
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La raison pour laquelle ces criteres entrent dans la catégorie de « douleur majeure » est puisque la douleur
limite de facon modérée ou sévere la fonction d’'un athléte pendant leur sport. Pour cette étude, 3
catégories ont été créées: aucune douleur, douleur mineure ou douleur majeure. Un score de 0 se
retrouve dans la catégorie « aucune douleur ». Puis, un score plus élevé que 0, mais qui ne répond pas a
un des trois criteres nommés précédemment se retrouve dans la catégorie « douleur mineure ».
Finalement, un score qui répond a un des trois critéres nommés précédemment se retrouve dans la
catégorie « douleur majeure ». De plus, lorsqu’un score de 68 ou plus a été atteint (en répondant « ¢ » ou
« d » pour les 4 questions) des tests de force isométrique et d’amplitude de mouvement ont été refaits en

suivant la méme procédure mentionnée dans les sections 3.2.2 et 3.2.3.

Trois groupes ont été créés a I'aide du questionnaire d’historique de douleur (ANNEXE A). Celui-ci a permis
de catégoriser les participantes selon les réponses qu’elles ont données. Les participantes ayant répondu
« Non » alaquestion 1 de la section 2 du questionnaire ont été placés dans la catégorie « aucune douleur ».
Les participantes ayant répondu « Oui » a la question 1 et « dominante » a la question 1.a de la section 2
du questionnaire ont été placés dans la catégorie « douleur mineur ». Si en plus de ces deux réponses,
elles ont répondu « oui » a la question 6 de la section 2 du questionnaire, elles seraient placées dans la
catégorie « douleur majeure ». Aucune participante n’a été catégorisé comme avoir une « douleur

majeure » puisqu’aucune d’entre elles ont répondu « oui » a la question 6.

3.3  Tests physiques
3.3.1 Données anthropométriques

Les données anthropométriques qui ont été recueillis lors de la premiere visite au laboratoire sont: la
grandeur, la masse, I'dge et le sexe. Les participantes devaient porter une tenue sportive facilitant le
mouvement. Le méme style de tenue est exigé lors des tests d’amplitude de mouvement et de force
isométrique de la coiffe des rotateurs. La grandeur a été recueillie a I'aide d’un outil spécialisé utilisé pour
cette mesure. Chaque participante ne portait pas de chaussures, elle devait coller les talons au mur, et se
tenir bien droite. La participante a pris une grande inspiration, puis la plateforme par-dessus sa téte a été
abaissée. Ensuite, la participante s’est fait dire de s’avancer. La mesure en centimeétres (cm) indiquée sur
le ruban a été notée. La masse a été mesuré a l'aide d’une plateforme de force VALD Performance
(Queensland, Australia). Avant les mesures, la plateforme de force a été calibrée pour assurer la précision

de la prise de poids. La masse en kilogrammes (kg) a été noté. Les autres données (age, sexe, position de
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jeu) ont été recueillis grace au questionnaire sur I’historique de blessure qui a été distribué lors de la

premiere visite au laboratoire.

3.3.2 Force isométrique de la coiffe des rotateurs

La force isométrique maximale a été mesurée a I'aide d’'un dynamometre fixe. L'objet de cette approche
pour mesurer la force en rotation interne et externe de I'épaule dans une position qui est possible avec
le dynamometre fixe est pour possiblement faciliter le travail des professionnels de la santé qui veulent
utiliser cet outil. De plus, I'’étude de Piatti et al (Piatti et al., 2023) suggére que la force en décubitus dorsal
serait plus grande chez des athletes de volleyball. La force en rotation interne et externe de I'épaule était
donc en décubitus dorsal avec I'épaule a 90 ° d’abduction et le coude a 90° de flexion. Le coude était mis
dans un support prévu a cet effet. La main de la participante était placée entre les deux capteurs avec la
paume face a un capteur et le dos de la main face a I'autre capteur (Figure 3.2). Une mesure de distance
en centimétres (cm) entre le coude (épicondyle médial) et 'appui sur le dynamometre (milieu de la paume)
a été recueillie pour calculer le moment de force. Pour I'analyse de la force, le moment de force (Nm) créé
a I'épaule a été calculé. La distance entre le coude et le milieu de la paume, en métres (m), est multipliée
par la force produite, en Newton (N). Les participantes devaient faire 6 contractions de 5 secondes de
facon consécutives en alternant la rotation interne et externe. En autres mots, il y avait une contraction
en rotation interne, suivi d’une contraction en rotation externe, répétée 2 fois supplémentaires par coté,
avant de changer d’épaule. L’alternance des contractions en rotation interne et externe, basée sur le
principe d’inhibition réciproque (McMahon, 1984) favorise un repos relatif des muscles antagonistes,
limitant la fatigue et améliorant la qualité des mesures. Les mesures de forces ont été faites sur les deux
épaules de chaque participante. La valeur en Newton (N) la plus haute des 3 essais en rotation interne et
externe pour chaque épaule a été notée. Avant de commencer, la participante a été avertie que s’il y avait
une douleur présente lors de la contraction, mais qu’elle était tolérable (moins que 4/10), et que la
participante voulait continuer, elle devait faire une contraction pour éviter que sa douleur ne dépasse pas
4/10. Si, malgré les indications, la douleur était supérieure a 4/10, ou si la participante souhaitait arréter,
le test a été arrété instantanément et la donnée la plus élevée a été notée. Pendant le test, aucun
encouragement n’a été fait. Les seules choses qui ont été dites était un décompte avant de changer de
direction de force. Afin de minimiser le risque d’augmentation ou d’apparition de douleur a la suite du test
de force, les instructions ont été données sur un ton neutre, sans stimulation verbale. Voici, les indications

qui ont été données lors des tests de force :
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« Je vais te demander de pousser avec ta main dans la direction de ta paume pendant 5 secondes, ensuite
dans la direction du dos de ta main aussi pendant 5 secondes. Avant de changer la direction de ta
contraction, je vais te donner un décompte : « Un, et switch ». Puis, on va répéter cette séquence 3 fois
pour un total de 30 secondes. Si jamais il y a de la douleur ou de I'inconfort dans I’épaule pendant la
contraction, pousse le plus fort possible en évitant que ta douleur dépasse 4/10, et si tu n’es pas capable,

arréte tout de suite. As-tu bien compris? Préte ? 3, 2, 1, c’est parti! »

A deux reprises, la force isométrique a été mesurée sur une participante ayant rapporté un score de plus
de 68 sur le questionnaire hebdomadaire de douleur. Il y a donc des mesures de force en rotation interne
et externe supplémentaires a la semaine 8 et a la semaine 15. Une comparaison de ces données de force

avec les valeurs de référence a été présentée a la section 4.6.1 et 4.6.2.

FIGURE 3.2 POSITION POUR MESURE DE FORCE ISOMETRIQUE DE L'EPAULE A L’AIDE DU
DYNAMOMETRE FIXE (VALD FORCEFRAME)

3.3.3 Amplitude de mouvement en rotation interne et externe de |'épaule

L'amplitude de mouvement de I'épaule en rotation interne et externe a été mesurée a trois reprises
pendant la saison universitaire. Une étude par Cools et al propose de mesurer I'amplitude de mouvement
en position en décubitus dorsal (Cools et al., 2014). L’épaule était placée a 90° d’abduction et 90° de flexion

du coude. La participante était couchée sur le dos sur une table avec aucun soutien sous |'avant-bras afin
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de mesurer I'exces d’amplitude de mouvement si présent (Kendall, 2005) (Figure 3.3). Dans cette position,
la scapula est stabilisée sur une table. Conséquemment, I'amplitude de mouvement est isolée a
I'articulation gléno-humérale. Les mesures seront prises a I'aide d’un goniomeétre en plastique de type
Baseline (Gymna hoofdzetel, Bilzen, Belgium). L’objectif de cette étude était de mesurer I'amplitude de
rotation en rotation interne et externe de I'épaule dans une position et avec un instrument facilement
accessible pour les professionnels de la santé qui travaillent en milieu universitaire, par exemple, avec les
équipes sportives les Citadins. Il y a eu une période de familiarisation durant la premiere visite au
laboratoire ou les participantes ont eu |'occasion de faire les mouvements actifs en rotation interne et
externe de I'épaule pour simuler la mesure d’amplitude. Lors de la premiere mesure d’amplitude de
mouvement, I'examinateur était aveugle aux catégories de douleur rapportées par les participantes afin
de limiter les biais d’observation. Toutefois, pour les mesures subséquentes effectuées en cours de saison,
I’examinateur n’était plus aveugle au statut de douleur des athlétes, en raison du suivi longitudinal et du
contexte clinique de I'étude. L'amplitude de mouvement a été mesurée uniquement durant un effort actif
de la part de la participante. La participante a été instruite de faire le mouvement et de rester au bout du
mouvement. Il n’y a pas eu de pression supplémentaire appliquée au membre par I’examinateur pour aller
chercher une plus grande amplitude. Aucune mesure d’amplitude de mouvement passive n’a été mesurée.
Un mouvement passif en rotation interne et externe de I'épaule dans cette position exige que I'évaluateur
prends le membre de la participante et 'apporte a la fin de 'amplitude de mouvement. Cependant, avec
de la pression supplémentaire, la scapula se décolle de son support (la table), et affecte I'amplitude de
rotation notée. De plus, I'objectif de ces mesures n’était pas d’effectuer une évaluation des blessures
musculosquelettiques; ainsi, les restrictions articulaires subtiles pouvant étre présentes en cas de
pathologie n’étaient pas évaluées. Il est donc suggéré de laisser I'athléte se rendre dans son amplitude de
mouvement compléte activement. Lors de la mesure, un examinateur a tenu le goniometre avec le pivot
a I'olécrane, le bras stable du goniométre en position verticale (pour la rotation externe) ou horizontale
(pour la rotation interne) (Figure 3.4), et le bras mobile le long de I'avant-bras de la participante avec le
point de référence étant le processus styloide de I'ulna. La participante a été instruite de se rendre le plus
loin possible en rotation interne. Ensuite, I'épaule a été remise dans la position initiale et le goniomeétre
aussi. Le méme mouvement et la méme mesure ont ensuite été faits. Puis, la participante a été instruite
de se rendre le plus loin possible en rotation externe. Ensuite, I'épaule a été remise dans la position initiale
et le goniometre aussi. Le méme mouvement a été fait et la méme mesure a été récoltée. Les mesures
d’amplitude de mouvement ont été faites sur les deux épaules de chaque participante. La mesure en

degrés (°) la plus grande des deux mesures dans les deux directions (rotation interne et externe) a été
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notée. Voici, les indications qui ont été données lors de la mesure d’amplitude de mouvement une fois
que la participante était en décubitus dorsal avec I'’épaule placée a 90° d’abduction et 90° de flexion du

coude:

« Pendant que tu gardes ton dos ou omoplate collée sur la surface de la table, je vais te demander de
déplacer ton avant-bras dans la direction pour apporter ta paume vers le sol. Je vais tenir un bras du
goniometre sur ton avant-bras pendant que tu fais le mouvement. Une fois complété, avise-moi. Puis,
nous allons refaire le méme mouvement une deuxieme fois. Ensuite, nous allons répéter ces étapes, mais
tu vas déplacer ton avant-bras dans la direction pour apporter le dos de ta main vers le sol. As-tu bien

compris? »

A deux reprises, 'amplitude a été mesurée sur une participante ayant rapporté un score de plus de 68 sur
le questionnaire hebdomadaire de douleur. Il y a donc des mesures d’amplitude de mouvement en
rotation interne et externe supplémentaires a la semaine 8 et a la semaine 15. Une comparaison de ces

données d’amplitude de mouvement avec les valeurs de référence a été présentée la section 4.6.1 et 4.6.2.

FIGURE 3.3 POSITION POUR MESURE D’AMPLITUDE DE MOUVEMENT DE L’EPAULE EN ROTATION EXTERNE
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FIGURE 3.4 POSITION POUR MESURE D’AMPLITUDE DE MOUVEMENT DE L’EPAULE EN ROTATION INTERNE

3.4  Justification méthodologique
3.4.1 Outil de mesure d’amplitude de mouvement

Dans le cadre de cette étude, le choix de I'outil de mesure de I'amplitude de mouvement a I'épaule s’est
porté sur un goniometre en plastique de type Baseline. Ce choix repose sur des considérations
méthodologiques et contextuelles. Premierement, le goniometre Baseline est un outil validé
scientifiquement pour la mesure articulaire, avec une fiabilité inter- et intra-évaluateurs jugée acceptable
dans plusieurs études. Kolber et Hanney (2012) ont évalué la fiabilité intra- et inter-évaluateurs des
mesures d’amplitude de mouvement de I'épaule en utilisant ce type de goniomeétre. Les résultats ont
montré une excellente fiabilité intra-évaluateur avec des coefficients de corrélation intraclasse (ICC) allant
de 0,94 a 0,98 pour toutes les mesures. Antonietti et al. (2014) ont comparé la fiabilité de la goniométrie
manuelle et de la biophotogrammétrie pour mesurer la rotation interne et externe de I'épaule. Les
résultats ont montré une excellente fiabilité intra-évaluateur (ICC = 0,83) et inter-évaluateurs (ICC = 0,90)
pour la goniométrie manuelle. Deuxiemement, ce goniomeétre est représentatif des outils utilisés en milieu
de terrain par les préparateurs physiques, kinésiologues, thérapeutes du sport, et autres professionnels
de la santé. Sa facilité d’utilisation et son faible co(t en font un instrument largement adopté dans les
environnements ou les ressources technologiques sont limitées ou lorsque la rapidité d’exécution est
essentielle. Finalement, I'intégration d’un outil de mesure utilisé en pratique permet de rester cohérent

avec les pratiques professionnelles courantes. Cette recherche vise a favoriser la transférabilité des
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résultats vers les milieux d’intervention, et a soutenir |'utilisation de méthodes de mesure accessible dans

les contextes réels d’entrainement ou de réhabilitation.

3.4.2 Outil de mesure de force

Dans le cadre de cette étude, la force isométrique de I'épaule en rotation interne et externe a été réalisée
a l'aide d’un dynamometre fixe. Ce choix repose sur plusieurs considérations méthodologiques et
pratiques. Premiérement, pour I'épaule, la fiabilité test-retest du dynamometre fixe a été évalué et les
résultats ont démontré un coefficient de corrélation intra classe de bon a excellent (ICC = 0.854-0.916) et
est comparable au dynamometre mobile communément utilisé pour I’évaluation de la force isométrique
(Couch et al., 2021). L'appareil, initialement congu pour mesurer la force des adducteurs et abducteurs de
la hanche a démontré avoir une fiabilité inter-évaluateur qui est excellente (ICC = 0.81-0.91) pour la force
en adduction des hanches (O' Connor et al., 2023). L'appareil est aussi considéré comme un outil fiable
pour I’évaluation de la force isométrique de la hanche chez des athlétes universitaires (Desmyttere et al.,
2019). L'appareil a été validé dans les tests de force du bas du corps avec I'utilisation d’'un dynamometre
mobile (O'Brien et al., 2019). Cet outil se montre utile avec d’autres parties du corps, il a aussi été utilisé
pour I’évaluation de la force du cou (McBride et al., 2023). Deuxiemement, les dynamometres fixes sont
représentatifs des outils utilisés en milieu de terrain par les préparateurs physiques, kinésiologues,
thérapeutes du sport et autres professionnels de la santé. Sa portabilité, sa facilité d’utilisation, et sa
capacité a fournir des données en temps réel en font un instrument largement adopté dans les
environnements ou la rapidité d’exécution, et I'accessibilité aux données en temps réel sont essentielles.
Enfin, comme le goniometre, I'intégration d’un outil de mesure utilisé en pratique permet d’augmenter la
validité écologique de I'étude. Son adoption dans cette étude vise ainsi a refléter les pratiques
professionnelles actuelles et a soutenir I'implantation de méthodes de mesures fiables et accessibles dans

les environnements réels d’entrainement ou de réadaptation.

3.4.3 Type de contraction et position

Dans cette étude, la force musculaire des rotateurs de I'épaule a été mesurée a I'aide de contractions
isométriques volontaires maximales, dans une position standardisée comme décrite dans la section 3.3.3.
Ce choix repose sur des considérations a la fois méthodologiques, fonctionnelles et écologiques, propres
au contexte du volleyball féminin. La contraction isométrique a été retenue pour sa capacité a fournir des
données fiables et reproductibles tout en limitant le stress articulaire (Padulo et al., 2020). Le déploiement

de la force isométrique est fréquemment utilisé pour I'évaluation de la force des muscles, notamment en
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milieu sportif, en raison de son profil sécuritaire, de sa simplicité d’exécution et de sa bonne sensibilité
aux asymeétries ou déficits de force. La position de 90° d’abduction pour la rotation interne et externe de
I’épaule a été spécifiquement choisie, car elle reflete la biomécanique des gestes clés du volleyball,
notamment le smash et le service, ou I'épaule est souvent sollicitée en position d’élévation latérale
combinée a une rotation. De plus, cette position évite une amplitude maximale de I'épaule lors de la
contraction. Dans cette position, la téte humérale est au centre de I’articulation et aucune structure n’est
compressée par elle. Cette position permet donc une évaluation plus fonctionnelle de la force des
rotateurs, en lien direct avec les exigences sportives de la discipline (Cools et al., 2014; Reeser, Joy, et al.,
2010). Par ailleurs, cette posture est bien documentée dans la littérature comme étant a la fois fiable et
pertinente pour les sports de lancer et de frappe, et est largement utilisée dans les programmes
d’évaluation et de réhabilitation des épaules d’athletes (Cools et al., 2014). Ainsi, le choix d’une
contraction isométrique a 90° d’abduction assure a la fois la validité interne (précision des mesures) et la

validité écologique (transférabilité au contexte réel du volleyball féminin) de ces mesures.

3.5 Analyses statistiques

Les résultats des caractéristiques des participantes et du questionnaire d’historique de blessure ont été
présentés sous forme de valeurs moyennes et d’écart type a la section 4.1 et 4.2. Les résultats des scores
du OSTRC-H2 ont été présentés sous forme de pourcentages par catégorie a la section 4.3.1. La prévalence
hebdomadaire des douleurs est présentée a la section 4.3.2. Les moyennes des scores du OSTRC-H2 par
position au volleyball ont été présentées a la section 4.3.3. L'amplitude de mouvement a été catégorisée
selon des valeurs normales et présentée sous forme de pourcentages par catégorie (section 4.4). Une
ANOVA a deux facteurs (force ou amplitude et temps) a mesures répétées a été utilisée pour analyser la
variation de I'amplitude de mouvement et de la force a travers le temps pour les deux épaules.
Similairement, une ANOVA simple (douleurs) a mesures répétées a été utilisée pour analyser la variation
de la douleur a travers le temps pour I'épaule dominante. L’amplitude de mouvement a été séparée en
quatre : rotation interne (section 4.4.1), rotation externe (section 4.4.2), amplitude de mouvement
combinée (section 4.4.3), et 'amplitude de mouvement normale (section 4.4.4). La force isométrique a
été divisée en trois catégories : la rotation interne (section 4.5.1), la rotation externe (section 4.5.2) et le
ratio « RI/RE » (section 4.5.3). Un test t pour un échantillon unique a été fait pour comparer les données
d’une athléte (qui a rapporté un score de plus de 68 au questionnaire OSTRC-H2) avec la moyenne des

valeurs de référence. Les valeurs t ainsi que les différences de force et d’amplitudes (moyennes et écart
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type) sont présentées a la section 4.6. La valeur alpha était fixée a p<0.05. Le logiciel Statistical Package

for Social Sciences (IBM SPSS Statistics v.29.0) a été utilisé pour effectuer les analyses statistiques.
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CHAPITRE 4
RESULTATS

4.1 Caractéristiques des participantes

L'échantillon pour le sujet d’étude était composé uniquement de femmes, des étudiantes-athletes
universitaire. Nous avons eu 15 participantes (n=15), 2 participantes (n=2) ont été exclues, car elles ont
quitté I'équipe avant la premiere collecte de données d’amplitude et de force de I'épaule. Les treize (n=13)
participantes restantes présentaient au début de I'étude avec un age moyen de 21,2+1,6 ans, une masse

moyenne de 74,1+5,0 kg et une taille moyenne de 174,7+7,3 cm. (Tableau 4.1)

TABLEAU 4.1 CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTES

Participantes (n=13)

Age 21,2+1,6

Taille (cm) 174,6+7,3

Masse(kg) 74,145,0
Moyenne+ET

4.2 Questionnaire d’historique de blessure

Les participantes ont répondu a un questionnaire sur leur historique de blessures aux épaules tel que
décrit dans la section méthodologie. (ANNEXE A). Les réponses au questionnaire (Tableau 4.2) ont permis
d’indiquer que la moyenne d’expérience au volleyball était de 10,5+2,1 ans. L’'ensemble des participantes
(n=13) ont indiqué ne pas avoir regu de chirurgie aux épaules. Le nombre de blessures subies a I'épaule
dominante dans le passé était de 0,8+1,1 blessures, comparativement a I'épaule non dominante 0,510,9
blessures. Le nombre d’années depuis la derniére blessure était 3,4+3,6 ans. Selon les connaissances des
participantes, le type de blessures subies étaient : des tendinites (n=4), des subluxation/dislocation (n=3),
autres (n=2), et n=6 ont mentionnée ne pas avoir subie de blessures a I'’épaule. Toutes les participantes
(n=13) ont indiqué ne pas avoir arrété le volleyball a cause de leur blessure, cependant n=7 d’entre-elles
ont vu une diminution de performance au volleyball liée a leur blessure. Pour ce qui est de la présence de
douleur a la date du questionnaire, n=6 ont dit avoir présentement des douleurs a I’épaule dominante et
n=2 a I'épaule non dominante. Il est important de mentionner que toutes les participantes, n=13, ont
mentionnées que leur membre dominant au volleyball était le bras droit. Donc, pour le reste de cette
étude, les comparaisons ont été effectuées entre le bras droit et le bras gauche en assumant que ceux-ci

sont les membres dominant et non dominant respectivement. Pour ce qui est spécifiquement lié au
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volleyball, les positions des participantes étaient les suivantes : libéro (n=2), passeuse (n=2), technique

(n=2), ailiere (n=2), attaquante (n=2), centrale (n=3).

TABLEAU 4.2 REPONSES AU QUESTIONNAIRE D’HISTORIQUE DE BLESSURE

Participantes (n=13)

Expérience au volleyball (années) 10,5+2,1

Blessures a I’épaule dominante dans le passé 0,8+1,1

Blessures a I’épaule non dominante dans le passé 0,51£0,9

Temps depuis la plus récente blessure (années) 3,4+3,6
Moyenne+ET

4.3 Questionnaire hebdomadaire OSTRC-H2
4.3.1 Pourcentages des scores de douleur

Les scores du questionnaire ont été catégorisés en trois groupes : « aucune douleur », « douleur mineure »,
et « douleur majeure » comme décrites dans la section 3.2.2.2 de la méthodologie. La Figure 4.1 illustre
les pourcentages des scores dans chacune des trois catégories a chaque semaine de la saison, tandis que
le Tableau 4.4 présente les valeurs en pourcentages dans chaque catégorie pour toutes les semaines. La
moyenne hebdomadaire des pourcentages d’athlétes avec aucune douleur était de 67,9 %. Les douleurs
mineures figuraient en moyenne pour 26,1 % des douleurs par semaine. Les douleurs majeures figuraient

en moyenne pour 6 % des douleurs par semaine.
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TABLEAU 4.4 POURCENTAGES DE PARTICIPANTES PAR CATEGORIES DE DOULEUR PAR SEMAINE

Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Aucune 46.2 % 53.8% 69.2 % 69.2 % 69.2 % 61.5% 69.2 % 69.2 % 84.6 % 76.9 % 84.6 % 76.9 % 84.6 % 61.5% 61.5% 69.2 % 53.8% 61.5%
douleur
Douleur 385% 46.2 % 30.8% 23.1% 23.1% 385% 23.1% 23.1% 15.4 % 15.4 % 15.4% 23.1% 7.7 % 30.8% 23.1% 23.1% 385% 30.8%
mineur
Douleur 15.4% 0% 0% 7.7 % 7.7 % 0% 7.7 % 7.7 % 0% 7.7 % 0% 0% 7.7 % 7.7 % 154 % 7.7 % 7.7 % 7.7 %
majeur

FIGURE 4.1 POURCENTAGES DE PARTICIPANTES PAR CATEGORIE DE DOULEUR PAR SEMAINE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

90%

80%

70%

w H w o]
L I 8 8
X XX R

20%

Pourcentage par catégorie

10%

0%

H Aucune douleur

Semaines

Douleur mineur

36

Douleur majeur



4.3.2 Prévalence hebdomadaire des douleurs

Un calcul de prévalence de douleur a été effectué pour chaque semaine du questionnaire de douleur. La
prévalence a été calculé comme proposé par Skazalski et al. (2024) ou le nombre d’athlétes ayant rapporté
une douleur est divisé par le nombre total d’athlétes et le résultat est exprimé en pourcentage. La Figure

4.2 illustre la prévalence de douleur a chaque semaine.

FIGURE 4.2 PREVALENCE HEBDOMADAIRE DE DOULEURS A L’EPAULE
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4.3.3 Douleurs par position

Les moyennes des scores du questionnaire par position ont été calculées et se trouvent dans la Figure 4.3.
Les positions sont les suivantes : libéro (n=2), passeuse (n=2), technique (n=2), ailiere (n=2), attaquante
(n=2), centrale (n=3). Aucune différence significative n’a été trouvée pour la moyenne des scores par
semaine par position. Cependant il est possible de voir une moyenne des scores plus élevés pour les
attaquantes a la semaine 8 (moyenne de 42/100) et a la semaine 15 (46/100). Des mesures d’amplitude
de mouvement et de force supplémentaires ont été récoltées a ces semaines et sont présentées a la

section 4.6.
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FIGURE 4.3 MOYENNES DES SCORES DU OSTRC-H2 PAR SEMAINE PAR POSITION DE JOUEUSE AU VOLLEYBALL
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4.4  Amplitude de mouvement

L'analyse de I'amplitude a été séparé en amplitude de mouvement en rotation interne, externe, et
combinée. Les sections 4.4.1.1, 4.4.2.1, et 4.4.3.1 illustrent la variation des épaules dominantes et non
dominantes a travers la saison universitaire. Les sections 4.4.1.2, 4.4.2.2, et 4.4.3.2 illustrent la variation
de I'amplitude de mouvement en lien avec les douleurs a I'épaule dominante. La section 4.4.4 illustre les

valeurs de rotation interne et externe selon la normale des valeurs d’amplitude de mouvement a I'épaule.

4.4.1 Rotationinterne
4.4.1.1 Variation des deux épaules

Les valeurs d’amplitude de mouvement en rotation interne en degrés (°) pour les deux épaules ont été
récoltés a trois reprises (semaine 0, semaine 7, semaine 18). La Figure 4.4 illustre les moyennes et les
barres d’erreur (intervalle de confiance a 95 %) pour chaque prise d’amplitude de mouvement en rotation
interne pour les deux épaules. Pour maintenir la clarté du graphique, les valeurs de I'amplitude de
mouvement sur |'axe verticale ne commencent pas a 0°. Il n’y a pas de différence significative entre
I’épaule gauche et I’épaule droite a la semaine 0 (p=0,738), ni a la semaine 7 (p=0,086), ni a la semaine 18

(p=0,804). Pour I'’épaule droite (dominante), il n’y a aucune différence significative entre la semaine 0 et
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la semaine 7 (p=0,110), et entre la semaine 0 et la semaine 18 (p=0,681). Une tendance peut étre observée
entre la semaine 7 et la semaine 18 (p=0,056). Pour I'épaule gauche (non dominante), il n’y a aucune
différence significative entre la semaine 0 et la semaine 7 (p=0,611), entre la semaine 7 et la semaine 18

(p=0,412), et entre la semaine 0 et la semaine 18 (p=0,762).

FIGURE 4.4 COMPARAISON DES AMPLITUDES DE MOUVEMENT EN ROTATION INTERNE DES DEUX EPAULES A TROIS
PERIODES DANS LE TEMPS
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4.4.1.2 Douleurs et épaule dominante

Les données d’amplitude de mouvement en rotation interne recueillies a la semaine 0, a la semaine 7, et
a la semaine 18 ont été comparées pour trois catégories de douleur: aucune douleur, douleur mineure, et
douleur majeure. La Figure 4.5 présente les moyennes d’amplitude de mouvement en rotation interne de
I’épaule dominante a trois périodes dans le temps pour les trois catégories de douleur. Pour maintenir la
clarté du graphique, celui-ci est présenté sans intervalles de confiance. A la semaine 0, il n’y a aucune
différence significative dans I'amplitude de mouvement en rotation interne des participantes n’ayant
aucune douleur avec celles ayant une douleur mineure (p=0,867). A la semaine 7, il n’y a aucune différence
significative dans I'amplitude de mouvement en rotation interne des participantes n’ayant aucune douleur
avec celles ayant une douleur mineure (p=0,718) ni avec celles ayant une douleur majeure (p=0,773). A la

semaine 18, il n’y a aucune différence significative dans I'amplitude de mouvement en rotation interne
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des participantes n’ayant aucune douleur avec celles ayant une douleur mineure (p=0,540) ni avec celles

ayant une douleur majeure (p=0,242).

FIGURE 4.5 MOYENNES D’AMPLITUDE DE MOUVEMENT EN ROTATION INTERNE DE L’EPAULE DOMINANTE PAR
CATEGORIE DE DOULEUR A TROIS PERIODES DANS LE TEMPS
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4.4.2 Rotation externe
4.4.2.1 Variation des deux épaules

Les valeurs d’'amplitude de mouvement en rotation externe en degrés (°) pour les deux épaules ont été
récoltés a trois reprises (semaine 0, semaine 7, semaine 18). La Figure 4.6 présente les moyennes et les
barres d’erreur (intervalle de confiance a 95 %) pour chaque prise d’amplitude de mouvement en rotation
externe a trois moments dans la saison. Pour maintenir la clarté du graphique, les valeurs de I'amplitude
de mouvement sur I'axe verticale ne commencent pas a 0°. Il n'y a pas de différence significative entre
I’épaule gauche et I'épaule droite a la semaine 0 (p=0,193), ni a la semaine 7 (p=0,228), ni a la semaine 18
(p=0,255). Pour I'épaule droite (dominante), il n’y a aucune différence significative entre la semaine 0 et
la semaine 7 (p=0,151), entre la semaine 7 et la semaine 18 (p=0,350), et entre la semaine 0 et la semaine

18 (p=0,644). Pour I'épaule gauche (non dominante), il y a une différence significative entre la semaine 0
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et la semaine 7 (p=0,033), mais aucune différence significative entre la semaine 7 et la semaine 18

(p=0,091), et entre la semaine 0 et la semaine 18 (p=0,777).

FIGURE 4.6 COMPARAISON DES AMPLITUDES DE MOUVEMENT EN ROTATION EXTERNE DES DEUX EPAULES A TROIS
PERIODES DANS LE TEMPS
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4.4.2.2 Douleurs et épaule dominante

Les données d’amplitude de mouvement en rotation externe recueillies a la semaine 0, a la semaine 7, et
a la semaine 18 ont été comparées pour trois catégories de douleur : aucune douleur, douleur mineure,
et douleur majeure. La Figure 4.7 présente les moyennes d’amplitude de mouvement en rotation externe
de I’épaule dominante a trois périodes dans le temps pour les trois catégories de douleur. Pour maintenir
la clarté du graphique, celui-ci est présenté sans intervalles de confiance. A la semaine 0, il n’y a aucune
différence significative dans I'amplitude de mouvement en rotation externe des participantes n’ayant
aucune douleur avec celles ayant une douleur mineure (p=0,697). A la semaine 7, une tendance peut étre
observée dans I'amplitude de mouvement en rotation externe des participantes n’ayant aucune douleur
avec celles ayant une douleur mineure (p=0,057), mais aucune différence significative avec celles ayant
une douleur majeure (p=0,116). A la semaine 18, il a une différence significative dans I'amplitude de
mouvement en rotation externe des participantes n’ayant aucune douleur avec celles ayant une douleur

mineure (p=0,016), mais aucune différence significative avec celles ayant une douleur majeure (p=0,585).
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FIGURE 4.7 MOYENNES D’AMPLITUDE DE MOUVEMENT EN ROTATION EXTERNE DE L'EPAULE DOMINANTE PAR
CATEGORIE DE DOULEUR A TROIS PERIODES DANS LE TEMPS
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4.4.3 Amplitude de mouvement combinée
4.4.3.1 Variation des deux épaules

Les valeurs d’amplitude de mouvement en rotation externe en degrés (°) et les valeurs d’amplitude de
mouvement en rotation interne en degrés (°) pour les deux épaules ont été additionnés pour avoir
I’'amplitude de rotation total en degrés (°) a trois reprises (semaine 0, semaine 7, semaine 18). La Figure
4.8 présente les moyennes et les barres d’erreur (intervalle de confiance a 95 %) pour chaque amplitude
de mouvement totale a trois moments dans la saison. Pour maintenir la clarté du graphique, les valeurs
de I'amplitude de mouvement sur I'axe verticale ne commencent pas a 0°. Il n’y a pas de différence
significative entre I’épaule gauche et I'épaule droite a la semaine 0 (p=0,510), ni a la semaine 7 (p=0,960),
ni a la semaine 18 (p=0,325). Cependant, pour I'épaule droite (dominante), il y a une différence
significative entre la semaine 0 et la semaine 7 (p=0,037), une tendance peut étre observée entre la
semaine 7 et la semaine 18 (p=0,054), et aucune différence significative entre la semaine 0 et la semaine
18 (p=0,985). Pour I'épaule gauche (non dominante), il n’y a aucune différence significative entre la
semaine 0 et la semaine 7 (p=0,137), entre la semaine 7 et la semaine 18 (p=0,325), et entre la semaine 0

et la semaine 18 (p=0,636).
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FIGURE 4.8 COMPARAISON DES AMPLITUDES DE MOUVEMENT COMBINEE DES DEUX EPAULES A TROIS PERIODES
DANS LE TEMPS
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4.4.3.2 Douleurs et épaule dominante

Les données d’amplitude de mouvement combinées calculées pour la semaine 0, a la semaine 7, et a la
semaine 18 ont été comparées pour trois catégories de douleur : aucune douleur, douleur mineure, et
douleur majeure. La Figure 4.9 présente les moyennes d’amplitude de mouvement combinée de I'épaule
dominante a trois périodes dans le temps pour les trois catégories de douleur. Pour maintenir la clarté du
graphique, celui-ci est présenté sans intervalles de confiance. A la semaine 0, il n’y a aucune différence
significative dans I'amplitude de mouvement combinée des participantes n’ayant aucune douleur avec
celles ayant une douleur mineure (p=0,837). A la semaine 7, une tendance peut étre observée dans
I'amplitude de mouvement combinée des participantes n’ayant aucune douleur avec celles ayant une
douleur mineure (p=0,061), mais aucune différence significative avec celles ayant une douleur majeure
(p=0,227). A la semaine 18, il y a une différence significative dans I'amplitude de mouvement combinée
des participantes n’ayant aucune douleur avec celles ayant une douleur mineure (p=0,033), et avec celles

ayant une douleur majeure (p=0,042).

43



FIGURE 4.9 MOYENNES D’AMPLITUDE DE MOUVEMENT COMBINEE DE L'EPAULE DOMINANTE PAR CATEGORIE DE
DOULEUR A TROIS PERIODES DANS LE TEMPS
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4.4.4 Amplitude de mouvement normale

L'amplitude de mouvement normale de I’épaule en rotation interne et externe est citée dans la section
1.3. Trois catégories d’amplitude ont été créé en fonction de 'amplitude moyenne dans les deux rotations.
Les données d’amplitude de mouvement en rotation interne ont aussi été catégorisé en trois niveaux : en
bas de la moyenne (59° et moins), en haut de la moyenne (101° et plus), et dans la moyenne (60°-100°).
Similairement, les données d’amplitude de mouvement en rotation externe ont été catégorisé en
trois niveaux : en bas de la moyenne (79° et moins), en haut de la moyenne (91° et plus), et dans la
moyenne (80°-90°). La Figure 4.10 illustre en pourcentages le nombre de participantes faisant partie de
chacune des trois catégories pour la rotation interne et externe de I’épaule droite aux trois mesures dans
le temps. La Figure 4.11 illustre en pourcentages le nombre de participantes faisant partie de chacune des
trois catégories pour la rotation interne et externe de I’épaule gauche aux trois mesures dans le temps. A
titre indicatif, la premiere mesure d’amplitude de mouvement en rotation interne prise est indiqué par

RI1, la deuxieme est RI2, et la troisieme RI3. De méme pour la rotation externe (RE1, RE2, RE3).
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FIGURE 4.10 AMPLITUDE DE MOUVEMENT EN ROTATION INTERNE ET EXTERNE DE L’EPAULE DROITE CATEGORISE
SELON LES VALEURS NORMALES
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FIGURE 4.11 AMPLITUDE DE MOUVEMENT EN ROTATION INTERNE ET EXTERNE DE L'EPAULE GAUCHE CATEGORISE
SELON LES VALEURS NORMALES
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4.5 Force isométrique

Les données de force isométrique ont été recueillis en Newton (N). Le moment de force a I'épaule a été
calculé (voir section 3.3.2 de la méthodologie). L’analyse de la force a été séparé en rotation interne,

rotation externe, et ratio RE/RI. Les sections 4.5.1.1, 4.5.2.1, et 4.5.3.1 illustrent la variation des épaules
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dominantes et non dominantes a travers la saison universitaire. Les sections 4.5.1.2, 4.5.2.2, et 4.5.3.2

illustrent la variation de la force en lien avec les douleurs a I'épaule dominante.

4,5.1 Moments de force en rotation interne
4.5.1.1 Variation des deux épaules

Les valeurs de moments de force (Nm) en rotation interne pour les deux épaules ont été récoltés a trois
reprises (semaine 0, semaine 7, semaine 18). La Figure 4.12 présente les moyennes et les barres d’erreur
(intervalle de confiance a 95 %) pour chaque prise de force en rotation interne a trois moments dans la
saison. Pour maintenir la clarté du graphique, les valeurs de I'amplitude de mouvement sur |'axe verticale
ne commencent pas a 0°. Il n'y a pas de différence significative entre I’épaule gauche et I'épaule droite a
la semaine 0 (p=0,896), ni a la semaine 7 (p=0,199), ni a la semaine 18 (p=0,269). Pour |'épaule droite
(dominante), il y a une différence significative entre la semaine 0 et la semaine 7 (p=0,032), et entre la
semaine 7 et la semaine 18 (p=0,027), mais aucune différence significative entre la semaine 0 et la semaine
18 (p=0,715). Pour I'épaule gauche (non dominante), il n’y a aucune différence significative entre la
semaine 0 et la semaine 7 (p=0,891), une tendance peut étre observée entre la semaine 7 et la semaine

18 (p=0,059), et aucune différence significative entre la semaine 0 et la semaine 18 (p=0,073).
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FIGURE 4.12 COMPARAISON DES MOMENTS DE FORCE EN ROTATION INTERNE DES DEUX EPAULES A TROIS PERIODES
DANS LE TEMPS
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4.5.1.2 Douleurs et épaule dominante

Les moments de force en rotation interne a la semaine 0, a la semaine 7, et a la semaine 18 ont été
comparés pour trois catégories de douleur : aucune douleur, douleur mineure, et douleur majeure. La
Figure 4.13 présente les moyennes des moments de force en rotation interne de I'épaule dominante a
trois périodes dans le temps pour les trois catégories de douleur. Pour maintenir la clarté du graphique,
celui-ci est présenté sans intervalles de confiance. A la semaine 0, il n’y a aucune différence significative
dans le moment de force en rotation interne des participantes n’ayant aucune douleur avec celles ayant
une douleur mineure (p=0,555). A la semaine 7, il n’y a aucune différence significative dans le moment de
force en rotation interne des participantes n’ayant aucune douleur avec celles ayant une douleur mineure
(p=0,443) ni avec celles ayant une douleur majeure (p=0,817). A la semaine 18, il n’y a aucune différence
significative dans 'amplitude de mouvement en rotation interne des participantes n’ayant aucune douleur

avec celles ayant une douleur mineure (p=0,892) ni avec celles ayant une douleur majeure (p=0,894).
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FIGURE 4.13 MOYENNES DES MOMENTS DE FORCE EN ROTATION INTERNE DE L’EPAULE DOMINANTE PAR
CATEGORIE DE DOULEUR A TROIS PERIODES DANS LE TEMPS
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4.5.2 Moments de force en rotation externe
4.5.2.1 Variation des deux épaules

Les valeurs de moments de force (Nm) en rotation externe pour les deux épaules ont été récoltés a trois
reprises (semaine 0, semaine 7, semaine 18). La Figure 4.14 présente les moyennes et les barres d’erreur
(intervalle de confiance a 95 %) pour chaque prise de force en rotation externe a trois moments dans la
saison. Pour maintenir la clarté du graphique, les valeurs de I'amplitude de mouvement sur |'axe verticale
ne commencent pas a 0°. Il n’y a pas de différence significative entre I’'épaule gauche et I'épaule droite a
la semaine 0 (p=0,918), ni a la semaine 7 (p=0,930), ni a la semaine 18 (p=0,624). Pour I'épaule droite
(dominante), il n’y a aucune différence significative entre la semaine 0 et la semaine 7 (p=0,448), entre la
semaine 7 et la semaine 18 (p=0,100), et entre la semaine 0 et la semaine 18 (p=0,497). Pour I'épaule
gauche (non dominante), il n’y a aucune différence significative entre la semaine 0 et la semaine 7
(p=0,210), entre la semaine 7 et la semaine 18 (p=0,670), et aucune différence significative entre la

semaine 0 et la semaine 18 (p=0,407).

48



FIGURE 4.14 COMPARAISON DES MOMENTS DE FORCE EN ROTATION EXTERNE DES DEUX EPAULES A TROIS PERIODES
DANS LE TEMPS
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4.5.2.2 Douleurs et épaule dominante

Les moments de force en rotation externe a la semaine 0, a la semaine 7, et a la semaine 18 ont été
comparés pour trois catégories de douleur : aucune douleur, douleur mineure, et douleur majeure. La
Figure 4.15 présente les moyennes des moments de force en rotation externe de I'épaule dominante a
trois périodes dans le temps pour les trois catégories de douleur. Pour maintenir la clarté du graphique,
celui-ci est présenté sans intervalles de confiance. A la semaine 0, il n’y a aucune différence significative
dans le moment de force en rotation externe des participantes n’ayant aucune douleur avec celles ayant
une douleur mineure (p=0,920). A la semaine 7, il n’y a aucune différence significative dans le moment de
force en rotation externe des participantes n’ayant aucune douleur avec celles ayant une douleur mineure
(p=0,692) ni avec celles ayant une douleur majeure (p=0,800). A la semaine 18, il n’y a aucune différence
significative dans le moment de force en rotation externe des participantes n’ayant aucune douleur avec

celles ayant une douleur mineure (p=0,857) ni avec celles ayant une douleur majeure (p=0,645).
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FIGURE 4.15 MOYENNES DES MOMENTS DE FORCE EN ROTATION EXTERNE DE L’EPAULE DOMINANTE PAR
CATEGORIE DE DOULEUR A TROIS PERIODES DANS LE TEMPS
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4.5.3 Ratio RE/RI
4.5.3.1 Variation des deux épaules

Le calcul du ratio de rotation externe sur rotation interne des valeurs de force (N) a été calculé pour les
trois moments pendant la saison (semaine 0, semaine 7, semaine 18). La Figure 4.16 présente les
moyennes et les barres d’erreur (intervalle de confiance a 95 %) pour chaque moment dans la saison. Pour
maintenir la clarté du graphique, les valeurs de ratio RE/RI sur I’axe verticale ne commencent pas a 0 N.
Les moyennes des ratios « RE/RI » de I"épaule droite sont 1,1+0,2 N a la semaine 0, 1,0+0,2 N a la semaine
7,et1,1+0,2 N a la semaine 18. Les moyennes des ratios « RE/RI » de I'épaule gauche sont 1,1+0,2 N a la
semaine 0, 1,1+0,2 N a la semaine 7 et 1,2+0,2 N a la semaine 18. Il n'y a pas de différence significative
entre I'épaule gauche et I'épaule droite a la semaine 0 (p=1,000), ni a la semaine 7 (p=0,230), ni a la
semaine 18 (p=0,118). Pour I'épaule droite (dominante), il n’y a aucune différence significative entre la
semaine 0 et la semaine 7 (p=0,237), entre la semaine 7 et la semaine 18 (p=0,407), et entre la semaine 0
et la semaine 18 (p=0,851). Pour I'épaule gauche (non dominante), il n’y a aucune différence significative
entre la semaine 0 et la semaine 7 (p=0,274), et entre la semaine 7 et la semaine 18 (p=0,180). Cependant,

il y a une différence significative entre la semaine 0 et la semaine 18 (p=0,017).
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FIGURE 4.16 COMPARAISON DES RATIOS RE/RI DES DEUX EPAULES A TROIS PERIODES DANS LE TEMPS
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4.5.3.2 Douleurs et épaule dominante

Le ratio RE/RI a la semaine 0, a la semaine 7, et a la semaine 18 ont été comparés pour trois catégories de
douleur : aucune douleur, douleur mineure, et douleur majeure. La Figure 4.17 présente la moyenne des
ratios RE/RI de I'épaule dominante a trois périodes dans le temps pour les trois catégories de douleur.
Pour maintenir la clarté du graphique, celui-ci est présenté sans intervalles de confiance. A la semaine 0,
il 'y a aucune différence significative dans le ratio RE/RI des participantes n’ayant aucune douleur avec
celles ayant une douleur mineure (p=0,512). A la semaine 7, il n’y a aucune différence significative dans le
ratio RE/RI des participantes n’ayant aucune douleur avec celles ayant une douleur mineure (p=0,753) ni
avec celles ayant une douleur majeure (p=0,948). A la semaine 18, il n’y a aucune différence significative
dans le ratio RE/RI des participantes n’ayant aucune douleur avec celles ayant une douleur mineure

(p=0,576) ni avec celles ayant une douleur majeure (p=0,556).
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FIGURE 4.17 MOYENNES DES RATIOS RE/RI DE L'EPAULE DOMINANTE PAR CATEGORIE DE DOULEUR A TROIS
PERIODES DANS LE TEMPS

Catégories

de douleur
1.20

W Aucune douleur
[ Douleur mineure
IDouleur majeure

1,00

080

Moyenne des ratios RE/RI

0,40

0,00
Semaine 0 Semaine 7 Semaine 18

4.6  Suivi pour douleur majeur

Deux scores au-dessus de 68/100 sur le questionnaire OSTRC-H2 ont été reportés pour la méme
participante. A la semaine 8, un score de 84 a été reporté. A la semaine 15, un score de 92 a été reporté.
Deux prises de données de force isométrique et d’'amplitude de mouvement ont été récoltés durant ces
semaines. Un test-t pour un échantillon unique a été fait pour comparer les données de I'athlete avec la

moyenne des données de référence récoltés a la semaine 0.

4.6.1 Semaine 8 : Force et amplitude de mouvement

Les valeurs d’amplitude de mouvement récoltés pour cette athlete a la semaine 8 en rotation interne,
externe, et combinée étaient : 45°, 80°, et 125° respectivement. Le Tableau 4.3 présente les différences
entre la moyenne des valeurs de référence en amplitude de mouvement et force isométrique et celles de
la semaine 8. Il y avait une différence significative entre la rotation interne (45°) a la semaine 8 et la
moyenne du groupe a la semaine 0: 58,9+12,4 degrés, t(12) = 4,02, p=0,002. Il y avait une différence
significative entre la rotation externe (80°) a la semaine 8 et la moyenne du groupe a la semaine 0:

91,4+11,6 degrés, t(12) = 3,53, p=0,004. Il y avait une différence significative entre I'amplitude de
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mouvement combinée (125°) a la semaine 8 et la moyenne du groupe a la semaine 0 : 150,2+13,9 degrés,
t(12) = 6,55, p<0,001. Les valeurs de force isométrique récoltés pour cette athlete a la semaine 8 en
rotation interne et externe étaient : 117N et 99N respectivement. Il y avait une différence significative
entre larotation interne (117N) a la semaine 8 et la moyenne du groupe a la semaine 0:92,7+10,5 N, t(12)
=-8,37, p<0,001. Cependant, il n’y avait pas de différence significative entre la rotation externe (101N) a

la semaine 8 et la moyenne du groupe a la semaine 0:96,9+12,7 N, t(12) = -0,59, p=0,568.

TABLEAU 4.3 SUIVI DE AMPLITUDE DE MOUVEMENT ET DE LA FORCE A LA SEMAINE 8 EN COMPARAISON AUX
VALEURS « BASELINE »

Valeurs ala Moyenne du Test-t Valeur p
semaine 8 (n=1) groupe a la
semaine 0 (n=13)

Amplitude rotation interne 45° 58,9+12,4° 4,02 0,002

Amplitude rotation externe 80° 91,4+11,6° 3,53 0,004
Amplitude combinée 125° 150,2+13,9° 6,55 <0,001
Force rotation interne 117 N 92,7+10,5N -8,37 <0,001

Force rotation externe 99 N 96,9+12,7 N -0,59 0,568

Moyenne+ET

4.6.2 Semaine 15 : Force et amplitude de mouvement

Les valeurs d’amplitude de mouvement récoltés pour cette athléte a la semaine 15 en rotation interne,
externe, et combinée étaient : 20°, 89°, et 109 ° respectivement. Le Tableau 4.4 présente les différences
entre la moyenne des valeurs de référence en amplitude de mouvement et force isométrique et celles de
la semaine 15. Il y avait une différence significative entre la rotation interne (20°) a la semaine 15 et la
moyenne du groupe a la semaine 0 : 58,9+12,4 degrés, t(12) = 11,28, p<0,001. Cependant, il n’y avait pas
de différence significative entre la rotation externe (89°) a la semaine 15 et la moyenne du groupe a la
semaine 0:91,4+11,6 degrés, t(12) = 0,74, p=0,473. Finalement, il y avait une différence significative entre
I'amplitude de mouvement combinée (109 °) a la semaine 15 et la moyenne du groupe a la semaine 0 :
150,2+13,9 degrés, t(12) = 10,71, p<0,001. Les valeurs de force isométrique récoltés pour cette athlete a
la semaine 15 en rotation interne et externe étaient: 97N et 89N respectivement. Il n’y avait pas de
différence significative entre la rotation interne (97N) a la semaine 15 et la moyenne du groupe a la
semaine 0:92,7+£10,5 N, t(12) = -1,48, p=0,164. Cependant, il y avait une différence significative entre la
rotation externe (89N) a la semaine 15 et la moyenne du groupe a la semaine 0:96,9+12,7 N, t(12) = 2,24,

p=0,045.
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TABLEAU 4.4 SUIVI DE 'AMPLITUDE DE MOUVEMENT ET DE LA FORCE A LA SEMAINE 15 EN COMPARAISON AUX
VALEURS « BASELINE »

Semaine 15 Moyenne du Test-t Valeur p
(n=1) groupe a la
semaine 0 (n=13)
Amplitude rotation interne 20° 58,9+12,4° 11,28 <0,001
Amplitude rotation externe 89° 91,4+11,6° 0,74 0,473
Amplitude combinée 109° 150,2+13,9° 10,71 <0,001
Force rotation interne 97N 92,7+10,5N -1,48 0,164
Force rotation externe 89 N 96,9+12,7 N 2,24 0,045

Moyenne+ET
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CHAPITRE 5
DISCUSSION

La présente étude a permis d'utiliser le dynamometre fixe VALD ForceFrame pour mesurer la force
isométrique en rotation interne et externe de I'épaule chez des athletes universitaires en volleyball. Les
résultats indiquent qu’il n’existe pas de relation significative entre la force isométrique de I'épaule et le
suivi hebdomadaire de la douleur. Toutefois, certaines tendances suggerent une association entre la
douleur et la diminution de I'amplitude de mouvement. Par ailleurs, des asymétries entre le membre
dominant et non dominant ont été observées, bien qu’elles ne soient pas statistiquement significatives.
Les conclusions de cette étude doivent étre interprétées avec prudence, notamment en raison de la taille

limitée de I'échantillon, qui constitue une contrainte méthodologique importante.

5.1 Portrait de la douleur a I'épaule d’athlétes universitaire féminin

Le questionnaire OSTRC-H2 utilisé pour répertorier la douleur a permis d’observer les variations de la
douleur a I'’épaule dominante lors d’une saison universitaire de volleyball. Le questionnaire a été utilisé
puisqu’il respecte les recommandations de Bahr (2009) pour le suivi des blessures de surutilisation. La
prévalence tient compte de toutes les blessures subies par |'athlete, et non uniquement de celles
survenues durant une période précise. A 'aide de ce questionnaire, et a I'instar de Skazalski et al. (2024),
nous avons observé une prévalence hebdomadaire de douleur durant une saison entiere. Ces variations
ont été marquées par des hausses et des baisses perceptibles a différents moments durant la saison. De
la semaine 1 a la semaine 8, la prévalence dépassait 30%. Durant cette période, les athletes participaient
a 1 ou 2 matchs, ainsi qu’a 4 entrainements par semaine. Toutefois, durant la période de repos du congé
des fétes (semaines 9 a 13), la prévalence des douleurs a chuté, se situant entre 15% et 23%. Durant cette
période, les athletes ne disputaient aucun match et participaient a un maximum de deux entrainements
par semaine. La baisse de douleurs peut s’expliquer par la diminution de I'utilisation de I'épaule dominante
ou le repos est une méthode fréquemment utilisée pour la réduction de la douleur a I’épaule. Puis, lors de
la reprise des 4 entrainements et 1 a 2 matchs par semaine, la prévalence de douleur a augmenté au-
dessus de 30%. La prévalence hebdomadaire moyenne sur I’'ensemble de la saison était de 32,1 %. Cette
valeur est plus élevée que celle rapportée par Skazalski et al. (2024) (19%), bien que les populations
étudiées difféerent considérablement (femmes universitaires vs hommes professionnels/NCAA Division I,
respectivement), ce qui limite la comparabilité directe. Toutefois, bien que I'incidence de blessures a

I’épaule ait été étudiée chez les femmes évoluant au niveau universitaire (Agel et al., 2007), la prévalence
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des blessures de surutilisation n’a jamais été documentée de la maniere effectuée dans la présente étude.
Une prévalence de 32,1% suggére qu’environ un tiers de I'’équipe souffre potentiellement d’inconfort et

d’un risque de blessures de surutilisation a I'épaule.

De plus, on observe que la majorité des athletes ne présentaient aucune douleur a I'épaule dominante
(voir Figure 4.1 et Tableau 4.4). En fait, seuls 6 % des douleurs ont été classées comme majeures, ce qui
indique la majorité des douleurs ne limitait pas significativement la performance. En revanche, 26,1 % des
athlétes ont ressenti des douleurs mineures pendant la saison universitaire. Les blessures de surutilisation
demeurent difficiles a détecter, puisque la sévérité de blessure doit étre mesurée par le niveau de
fonction/participation de I'athléte et non par le temps d’absence au sport (Bahr, 2009). Les athlétes ayant
été catégorisés comme ayant des « douleurs mineures » ont probablement des blessures de surutilisation
a I'épaule dominante. C’est donc possible que leurs symptomes de blessure a I'épaule soient intermittents
et apparaissent a différents moments dans la saison. Selon les scores recueillis a I'aide du questionnaire
OSTRC-H2, certaines athlétes ont rapporté un score de douleur mineure a certaines semaines et aucun ne
score a d’autres semaines. Cela suggere qu’il est possible que certaines athlétes aient des blessures de

surutilisation, mais soient asymptomatiques (Lee et al., 2020).

Une analyse plus fine a été menée en fonction des positions de jeu, afin d’examiner les différences
potentielles dans "apparition des douleurs a I'épaule. A chaque semaine pendant la saison universitaire,
les scores du questionnaire OSTRC-H2 ont été séparés par position de jeu au volleyball. Bien qu’aucune
différence significative n’ait été détectée, on observe des hausses de douleurs des attaquantes a la
semaine 8, et 15. De plus, a partir de la semaine 13, les attaquantes ont souvent rapporté des scores de
douleurs a I'épaule dominante. Durant les semaines 13 a 18, une période trés compétitive de la saison
avec plusieurs matchs et une course pour se qualifier pour les séries éliminatoires, pourrait expliquer un
volume de frappe accru chez les attaquantes. Reeser, Fleisig, et al. (2010) confirment que I'épaule est plus
a risque de blessure de surutilisation pour les attaquantes a cause de la fréquence et vitesse de frappe.
Les résultats du questionnaire OSTRC-H2 permettent de formuler des suggestions. Il convient toutefois
d’interpréter ces résultats a la lumiére du contexte spécifique de I'étude. Les données ont été recueillies
aupres d’une seule équipe universitaire féminine, ce qui limite la validité externe des résultats. Les charges
d’entrainement, les stratégies de gestion des blessures, ainsi que I'organisation de la saison peuvent varier
considérablement entre les programmes universitaires. Par conséquent, bien que les tendances observées

soient cohérentes avec la littérature existante, leur généralisation a I’ensemble des joueuses de volleyball
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universitaire ou a d’autres niveaux compétitifs doit étre effectuée avec prudence. Cela étant dit,
I'utilisation hebdomadaire du questionnaire OSTRC-H2 peut constituer un outil de dépistage/suivi pour les
blessures de surutilisation a I’épaule. Le suivi a I'aide du questionnaire pourrait permettre aux thérapeutes
du sport d’intervenir plus rapidement pour traiter les douleurs rapportées et prévenir leur récurrence.
Ensuite, lorsqu’il y a présence de douleurs a I'épaule, il est recommandé d’ajuster les plans d’entrainement
des préparateurs physiques, notamment en réduisant les mouvements de force excessive au-dessus de la
téte ou en corrigeant les adaptations biomécaniques de I'épaule (Challoumas, Stavrou, et al., 2017; Kugler
et al., 1996; Reeser, Fleisig, et al., 2010) en favorisant plus de stabilité scapulaire. Des recommandations
similaires pourraient étre proposées aux entraineurs de volleyball afin de réduire le nombre de
mouvements d’attaque et de service lors des entrainements d’équipe (surtout pour les attaquantes),
puisqu’ils sont reconnus comme des mouvements a risque pour les blessures de surutilisation (Reeser,

Fleisig, et al., 2010).

5.2 Limpact de la douleur sur I'amplitude de mouvement de I'épaule

Afin de mieux comprendre I'impact des douleurs a I'épaule sur I'amplitude de mouvement, nous avons
comparé les valeurs, en degrés (°), mesurées de rotation interne, externe et combinée chez des athléetes
féminines universitaires, selon la présence de la douleur. Les participantes ont été catégorisées selon leurs
scores au questionnaire OSTRC-H2, complétés par les données issues du questionnaire d’historique de
blessure. Une comparaison des valeurs d’amplitudes de mouvement par catégorie de douleur pour
I’épaule dominante (droite) nous montre qu’il ne semble pas y avoir de relation significative entre ceux-ci.
Les valeurs pour la rotation interne, externe et combinée demeurent similaires entre les différentes
catégories de douleur. Il était attendu que les participantes souffrant de douleurs majeures présentent
une diminution d’amplitude de mouvement comparativement a celles n’ayant aucune douleur, mais
aucune relation significative n’a été observée. De plus, lorsque les valeurs d’amplitude de mouvement en
rotation interne et externe ne sont pas séparées par catégorie de douleur, I'épaule droite démontre une
variation non significative pour chaque mesure dans le temps. Les athletes qui souffrent de blessures de
surutilisation sont souvent tres fonctionnels dans leur sport et maintiennent quand méme une amplitude
de mouvement normale (Clarsen et al., 2013). Il est plus commun de voir des changements plus drastiques
dans I'amplitude de mouvement lors de blessures aigués a I'épaule (Monica et al., 2016). Les blessures
aigués dans la présente étude étant exclues pour cibler les blessures de surutilisation au volleyball, le
changement d’amplitude de mouvement n’était pas observable. Dans notre étude, les athlétes ayant une

douleur majeure a I’épaule continuaient tout de méme leur sport, malgré des fluctuations de douleur. Une

57



évaluation plus profonde lors de présence de douleur pourrait aider a déterminer plus concretement s’il

y avait ou non des variations dans I'amplitude de mouvement.

Il'y avait des changements non significatifs dans I'amplitude de mouvement des participantes ayant des
douleurs mineures avec celles n’ayant aucune douleur, mais inversées a nos attentes ; en rotation externe
a la semaine 18, nous pouvons observer une plus grande amplitude chez les athletes avec des douleurs
mineures. Cette observation inattendue pourrait s’expliquer par des adaptations biomécaniques
communément vu au volleyball (Challoumas, Artemiou, et al., 2017; Forthomme et al., 2013; Kugler et al.,
1996; Wang et Cochrane, 2001a, 2001b) ou a une variabilité interindividuelle importante. Cela suggére
que la présence de douleur n’entraine pas nécessairement une restriction fonctionnelle visible, et que
d’autres mécanismes d’adaptation pourraient étre en jeu. Apres avoir analysé les réponses au
guestionnaire sur la douleur, toute personne ayant un score supérieur a 0 sur 100 est automatiquement
classée comme souffrant de douleurs mineures (et potentiellement de douleurs majeures avec un score
plus élevé). Cependant, certaines participantes ont un score tres bas, et ne sentent aucune restriction a
I’épaule due a leurs douleurs. Il est possible que certaines participantes classées comme ayant une douleur
mineure ne présentent pas de restriction fonctionnelle associée. Elles auront donc une amplitude qui va
étre tres similaire a leur donnée de référence ou un peu variable (a la hausse ou a la baisse) selon d’autres
facteurs de leur quotidien. Bien que ces résultats ne révelent pas de relation statistiquement significative
entre la douleur et 'amplitude de mouvement a I’échelle du groupe, ils n’excluent pas la possibilité d’effets
cliniguement pertinents chez certaines athléetes. Les blessures de surutilisation se manifestent souvent de
facon graduelle et individuelle, ce qui peut limiter la détection de relations significatives dans des analyses

groupées.

Finalement, il y avait des changements dans le temps pour les participantes n’ayant aucune douleur,
malgré nos attentes de n’avoir aucun changement dans ces catégories. Il est important de noter que le
qguestionnaire OSTRC-H2 permet une catégorisation dynamique des douleurs, ce qui entraine un
changement possible de catégorie pour une méme athlete au fil des semaines. Ainsi, les variations
d’effectifs dans chaque sous-groupe (aucune douleur, douleur mineure, douleur majeure) peuvent avoir
influencé les moyennes hebdomadaires d’amplitude de mouvement, limitant la puissance statistique de
I’analyse. Dans le but d’observer les changements d’amplitude de mouvement liée aux douleurs. Nous
avons analysé les données d’une seule participante qui avait obtenu des résultats trés élevés (84/100 a la

semaine 8 et 92/100 a la semaine 15). Lorsqu’on compare ses données d’amplitude avec les valeurs de
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référence du groupe, il y a une diminution significative en rotation interne, externe (seulement a la
semaine 8), et combinée. Le test t pour un échantillon unique suppose une distribution normale des
données. Or, avec notre petit échantillon (n=13), cette hypothése est difficile a vérifier, ce qui limite la
puissance statistique de ce test. Dans le contexte d’un environnement comme celui de notre étude, il peut
étre suggéré d’analyser 'amplitude de mouvement des athlétes qui rapportent un score tres élevé. Ceci
peut communiquer de I'information cruciale aux entraineurs et préparateurs physiques sur la capacité de
I'athlete a I'entrainement. Ces résultats soulignent la complexité de I’évaluation fonctionnelle des
douleurs de surutilisation a I'épaule et suggerent l'utilité d’un suivi individualisé pour optimiser la

performance et la prévention.

5.3 Limpact de la douleur sur la force de I'épaule

Les moments de force en rotation interne et externe ont été analysés de la méme maniere que I'amplitude
de mouvement pour mieux comprendre I'impact des douleurs a I'épaule sur la force. Une comparaison
des valeurs de moment de force, en Newton metre (Nm), par catégorie de douleur pour I'épaule
dominante (droite) nous montre qu’il ne semble pas y avoir de relation significative entre ceux-ci. Les
valeurs des moments de force en rotation interne et en rotation externe sont tres similaires et ne varient
pas beaucoup par catégorie de douleur. Il était attendu que les participantes souffrant de douleurs
majeures présentent une diminution de force comparativement a celles n’ayant aucune douleur, mais
aucune relation significative n’a été observée. Malgré la catégorisation dynamique des douleurs, et
comme il est possible qu’une méme athléete change de catégorie au fil des semaines, aucun changement
des moments de force des participantes ayant des douleurs mineures avec celles n’ayant aucune douleur
n‘a été observé. En présence de douleur mineure, les blessures de surutilisation ne limitent pas
nécessairement la force musculaire (Clarsen et al., 2013). Cela rend difficile I'observation de variations
significatives de la force isométrique de I'épaule dans un tel contexte. Pour ce qui est des variations des
moments de force des participantes n’ayant aucune douleur, il est important de savoir que la

catégorisation dynamique des douleurs explique les changements non significatifs a travers le temps.

Lorsqu’on observe les moyennes des moments de force en rotation interne pour I'épaule droite, il ne
semble pas y avoir de lien avec la douleur ressentie. Toutefois, une augmentation significative a été
observée pour les valeurs de référence a la semaine 7 suivie d’'une diminution significative des valeurs de
la semaine 7 a 18, mais aucune différence significative des valeurs de référence a la semaine 18. Puis, pour

la rotation externe, il est possible de voir une tendance similaire, mais non significative. Avec une
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prévalence de douleur hebdomadaire au-dessus de 30 % aux semaines 6, 7, et 8 (avant, pendant, et apres
la deuxiéme mesure de force), les attentes auraient été de voir une diminution de la force a la semaine 7.
Cependant, I'augmentation de la force suggere que les douleurs a I'épaule n’ont pas de lien direct avec la

force isométrique en rotation interne et externe.

Une analyse du ratio de rotation externe sur rotation interne ou RE/RI, mesuré en Newton (N), démontre
qu’il N’y a pas non plus une différence significative lors de présence de douleur mineure ou majeure a
I’épaule. Les attentes étaient d’observer une diminution du ratio a 0,75 ou moins lors de présence de
douleur majeure a I'épaule. Cependant, peu importe la catégorie de douleur, le ratio RE/RI n’a jamais été
plus bas que 1,00. Un ratio supérieur a 1,00 indique un bon équilibre musculaire entre les rotateurs
internes et externes, ce qui est généralement associé a une meilleure stabilité de I'épaule et un risque
moindre de blessure. Un ratio inférieur ou égal a 0,75 est un facteur de risque pour les blessures a I'épaule
(Cools et al., 2015). Ces résultats suggerent que les participantes ne présentaient pas de profil a risque
élevé de blessure a I'épaule. Cette impression est confirmée par les faibles scores de douleur observés,

comme présentés a la section 4.3.1.

Finalement, comme pour I'amplitude de mouvement, une mesure supplémentaire de force a été analysée
pour les scores de douleur tres élevés d’une participante a la semaine 8 et 15. La comparaison des valeurs
de force de cette participante avec la moyenne des valeurs de référence du groupe démontre encore que
la douleur ne semble pas avoir un impact sur la force a I’épaule. Malgré les scores de douleur trés haut, il
y a eu une amélioration de la force lorsque la douleur était présente (rotation interne a la semaine 8 et 15,
rotation externe a la semaine 8). La force de rotation externe a la semaine 15 semble significativement
inférieure aux valeurs de référence, mais nous ne pouvons pas conclure que ceci est important a noter
puisque la puissance statistique du test t a un échantillon unique est affectée par notre petit échantillon

(n=13).

Ces résultats suggerent que, dans un contexte de sport universitaire avec peu de douleurs rapportées, la
force isométrique des épaules semble peu influencée par la douleur. Cela souléve une question importante
sur la pertinence clinique de ces mesures. Est-il pertinent de mesurer la force isométrique de I'épaule chez
des athlétes de volleyball au cours d’une saison ? Si I'objectif est de suivre I'évolution de la performance
ou d’évaluer les gains de force, alors la mesure conserve tout son intérét : notre étude montre que la force

varie au fil de la saison. En revanche, si I'objectif est d’identifier ou de dépister des blessures a I'épaule a
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partir de mesures de force, notre étude suggére que cette approche pourrait ne pas étre efficace. Aucun

lien clair n’a été observé entre la douleur et force isométrique dans ce groupe d’athletes.

Malgré I'absence de relation significative entre la douleur a I'épaule et la force isométrique mesurée au
cours de la saison, les résultats de la présente étude permettent de préciser le role potentiel du
dynamometre fixe dans un contexte de dépistage. Le dépistage des blessures de surutilisation ne vise pas
nécessairement a identifier une blessure manifeste, mais plutot a repérer des profils atypiques ou des
changements individuels pouvant nécessiter une surveillance accrue. Dans cette optique, le dynamometre
fixe apparait particulierement pertinent pour établir des valeurs de référence individuelles en début de
saison et pour assurer un suivi longitudinal de la force de I'épaule. Des variations marquées par rapport a
la valeur propre d’une athléte, des asymétries croissantes entre le membre dominant et non dominant,
ou une diminution de force non expliquée par la charge d’entrainement pourraient constituer des signaux
d’alerte clinique, méme en I'absence de douleur significative. Les résultats suggérent ainsi que la force
isométrique mesurée isolément ne permet pas de dépister efficacement les blessures de surutilisation a
I’épaule, mais que son intégration a d’autres indicateurs, tels que le suivi de la douleur a l'aide du
guestionnaire OSTRC-H2 et la surveillance des charges d’entrainement, pourrait améliorer I'identification
précoce des athletes a risque. Dans un contexte universitaire ou I'acces a des outils de mesure avancés est
parfois limité, le dynamometre fixe représente donc un outil complémentaire intéressant pour le suivi de

la condition neuromusculaire de I'épaule et I'orientation des décisions cliniques et d’entrainement.

5.4  Asymétries en amplitude de mouvement : membre dominant sportif et non dominant

Les asymétries d’amplitude de mouvement entre le membre dominant sportif et non dominant sont tres
répandues au volleyball et connus en tant que phénoménes « GIRD » et « GERG » (Challoumas, Stavrou,
et al., 2017). Malgré des valeurs non significatives statistiquement, il est possible de voir la tendance de
ces deux phénomeénes dans les mesures d’amplitude de mouvement de notre étude. Il est important de
noter que I'épaule droite était le membre dominant sportif pour toutes les participantes de notre étude.
L'amplitude de mouvement en rotation interne est plus petite dans I'épaule droite que dans I'épaule
gauche en début et en milieu de saison, mais devient légerement supérieur en fin de la saison. Tandis que
I'amplitude de mouvement en rotation externe est toujours plus grande pour I'épaule droite, peu importe
le moment dans la saison. Il était attendu de pouvoir observer ces deux phénomenes, cependant, le petit
nombre de participantes (n=13) pourrait étre une raison pourquoi les résultats n’étaient pas significatifs.

On s’attendait a ce que I'amplitude de mouvement combinée soit préservée malgré la présence des
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phénomeénes « GIRD » et « GERG » (Forthomme et al., 2013; Lajtai et al., 2009; Martelli et al., 2013). En
moyenne, I'amplitude de mouvement combinée de I'épaule droite et de I'épaule gauche était presque
pareille avec moins de 5 degrés de différence des mesures faites dans la saison. Ceci nous confirme que
I'amplitude de mouvement combinée a été préservée dans |'épaule droite malgré les asymétries en

rotation interne et externe.

Les valeurs normales des amplitudes de mouvement en rotation interne et externe (Magee, 2008, p. 247)
ont été utilisées pour observer sile groupe de participantes étaient inférieur a la normale, dans la moyenne,
ou supérieur a la normale. En rotation interne, I'amplitude de I'épaule droite était plus souvent inférieure
a la normale comparativement a I'épaule gauche. En rotation externe, un plus grand nombre de
participantes présentaient une amplitude supérieure a la normal en comparaison a I’épaule gauche. Cela
reflete a nouveau les adaptations typiques observées dans le volleyball, illustrant la présence des

phénomenes « GIRD » et « GERG » dans les épaules dominantes des joueuses de volleyball.

La surveillance réguliere de ces amplitudes de mouvement pourrait ainsi jouer un réle important pour
détecter des déséquilibres potentiellement problématiques et orienter des interventions spécifiques,
comme des exercices de renforcement ciblés, ou des étirements de la capsule postérieure. Il est toutefois
important de souligner que ces asymétries ne sont pas systématiquement néfastes. Elles peuvent aussi
représenter des adaptations fonctionnelles a long terme favorisant la performance, tant qu’elles ne

s’accompagnent pas de perte de contréle neuromusculaire ou de douleur (Reinold et al., 2008).

5.5  Asymétries en force : membre dominant sportif et non dominant

L’épaule droite semble généralement plus forte en rotation interne que I’épaule gauche. On s’attendait a
observer une force en rotation interne au moins 10% plus élevée dans I'épaule droite. Cependant, les
résultats n’étaient pas significatifs, il existe moins de 8% de différence. La tendance est pourtant présente.
De plus, Hadzic et al. (2014) et Wang et Cochrane (2001b) suggerent que, d{ aux adaptations de I'épaule
au volleyball, il est possible de voir cette asymétrie dans la force. Il est possible que la taille de I’échantillon
ait limité la détection d’une différence plus marquée. Avec un plus grand nombre de participantes, nous
pouvons assumer qu’il aurait été possible de noter une différence significative. En rotation externe,
I’épaule droite est presque identique que I'épaule gauche, et légérement inférieure a la semaine 18. Une
asymétrie d’au moins 10% plus élevée dans I'épaule droite était aussi anticipée en rotation externe,

puisque les adaptations de I'épaule dominante au sport donnent un avantage a I'épaule dominante
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(Challoumas, Stavrou, et al., 2017). La force isométrique, mesurée a angle fixe, ne nous a pas permis de

détecter les variations en rotation externe.

En lien avec la rotation externe, le ratio RE/RI a été calculé. Celui-ci a été utilisé principalement pour
déterminer si le groupe de participantes avait un ratio qui pouvait les mettre a risque de blessures a
I’épaule. On s’attendait a un ratio plus faible dans I'épaule dominante, en raison d’une force présumée
plus élevée en rotation interne. Cependant, nous n’avons observé aucune différence significative du ratio

RE/RI entre I'épaule droite et la gauche durant la saison. La tendance que nous avons observée est un ratio

RE/RI relativement stable pour I’épaule droite et une augmentation du ratio de I'épaule gauche a travers
la saison. La différence entre les valeurs de référence et la semaine 18 sont significatives. Conséquemment,
une augmentation de la force en rotation externe en comparaison a la rotation interne dans I'épaule
gauche peut étre observée. Un ratio RE/RI inférieur a 75 % est cité comme facteur de risque de blessure a
I’épaule dans la littérature (Cools et al., 2015). Bien que nos ratios soient supérieurs a ce seuil, leur stabilité
dans I’épaule dominante et leur augmentation dans I'épaule non dominante pourraient refléter une
adaptation fonctionnelle ou un déséquilibre croissant a surveiller. Il est possible de conclure que la rotation
externe de |'épaule droite est légerement plus faible que celle de I'épaule gauche. La force isocinétique
démontre qu’il y a des faiblesses dans la contraction excentrique en rotation externe du membre dominant
en comparaison avec le membre non dominant (Hadzic et al., 2014; Wang et Cochrane, 2001a, 2001b).
Méme en l'absence de résultats statistiquement significatifs, les tendances observées en force
isométriques rejoignent les conclusions obtenues par d’autres auteurs en force isocinétique. Pour
observer des résultats plus concrets, il serait conseillé d’utiliser la force isocinétique pour essayer
d’observer les asymétries en force de I'épaule. Dans un contexte de sport universitaire ol I'accés a des
mesures de force isocinétique n’est pas aussi facile que les outils pour mesurer la force isométrique, un
dynamometre fixe (ex. VALD Forceframe) peut ainsi servir non seulement au dépistage des asymétries,

mais aussi comme outil de suivi longitudinal en contexte de retour au jeu.

Les tendances de la variation des forces sont tres similaires pour les deux épaules. On observe que, lorsqu’il
y a une augmentation (ou diminution) de la force a un temps dans la saison pour I'épaule droite, il y a la
méme tendance dans I'épaule gauche. On peut donc affirmer que, lors des tests de force, les participantes
forcaient de la méme maniére avec les deux épaules. Cette information peut servir pour les préparateurs
physiques, dans le sens ou, lorsqu’ils voient une variation différente entre I'épaule gauche et droite, il est

pertinent d’investiguer pour trouver la source de ces asymétries. Nous avons conclu, dans la section 5.3,
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que les blessures de surutilisation ne semblent pas avoir un impact sur la force a I’épaule. Mais nous savons
que les blessures aigués peuvent avoir un impact sur la force, donc en contexte de réadaptation,
I"utilisation du VALD Forceframe pour suivre la progression de la force a I’épaule serait une bonne idée. En
somme, malgré I'absence de différences significatives entre les cotés, les tendances observées méritent

d’étre surveillées dans une perspective de prévention des blessures et d’optimisation de la performance.

5.6 Limites de I'étude

Le nombre limité de participantes représente une contrainte majeure de cette étude. Un calcul de
puissance a l'aide de G*Power (ver.3.1.9.7) a indiqué un n=34 basé sur un effet de taille de 0,5 (béta de
0,8 et un p de 0,05). Notre échantillon était composé des athlétes Citadins de 'UQAM. Donc, le nombre
de joueuses officiellement permis par le Réseau du Sport Etudiant au Québec est de 14 (RSEQ, 2023), ainsi,
le nombre de participantes disponibles correspondait au nombre de joueuses retenues par I'entraineur-
chef pour la saison 2024-2025. Une possibilité aurait été de recruter des participantes de volleyball
universitaire d’autres équipes du RSEQ. Cependant, au volleyball universitaire division 1, la compétition
entre les équipes pourrait causer un conflit pour les entraineurs. Les tests ont été effectués dans le centre
sportif a 'UQAM. Il est généralement mal vu, dans le milieu sportif, de se rendre dans les installations
adverses pour effectuer des tests ou des séances de préparation physique en cours de saison. De plus, le
fonctionnement de la préparation physique et des tests effectués tout le long d’une saison universitaire
varie pour chaque université. Il est possible que les tests qui ont été effectués avec les Citadins de 'UQAM
ne soient pas les mémes ailleurs. Les autres équipes universitaires pourraient tirer avantage d’un accés
aux informations sur la préparation physique de leurs adversaires. Dans ce contexte, il était plus sage
d’utiliser les athlétes disponibles a la méme université pour effectuer les tests. Le choix d’utiliser des
athlétes d’une seule université limite la validité externe de cette étude. Etant donné que I’échantillon est
constitué d’athlétes d’une seule équipe universitaire, la généralisation des résultats a I'ensemble des

joueuses de volleyball universitaire, ou a d'autres niveaux compétitifs, demeure limitée.

Une autre limite méthodologique concerne I'absence d’aveuglement de I'examinateur au statut de
douleur des participantes lors des mesures d’amplitude de mouvement effectuées en cours de saison.
Bien que I'examinateur ait été aveugle aux catégories de douleur lors de la premiere évaluation, cette
condition n’a pu étre maintenue lors des mesures subséquentes en raison du suivi longitudinal et du
contexte clinique de I'étude. Cette absence d’aveuglement pourrait avoir introduit un biais d’observation,

notamment lors de l'interprétation de la fin de I'amplitude de mouvement active. Toutefois, |'utilisation
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d’un protocole standardisé, de consignes uniformes et d’un instrument simple et validé visait a limiter

I'impact potentiel de ce biais.

L'outil de mesure de force isométrique est aussi une limite pour cette étude. Bien que le choix soit justifié
(section 3.4.2), nous savons que la force isocinétique est une mesure qui permet d’analyser beaucoup
mieux les différences entre le membre dominant et non dominant, et est beaucoup plus utile pour
observer des mesures de différents types de contraction (isométrique, concentrique, excentrique). De plus,
le dynamometre fixe (ex. VALD Forceframe) ne permet pas de tester la force dans d’autres positions que
celle qui a été utilisée dans cette étude. Encore une fois, bien que le choix de position soit justifié (section
3.4.3), il est possible que d’autres résultats aient pu étre observés dans une position plus représentative
du service ou de I'attaque au volleyball. Cependant, la contraction musculaire dans cette position aurait
possiblement mis un stress supplémentaire sur I'articulation gléno-humérale. Lors des mesures de force,
des indications précises ont été données (section 3.3.2). Cependant, les tests sont effectués dans le
contexte universitaire ou les outils de mesures sont au méme endroit ou les athletes s’entrainent.
L'encouragement des pairs a été déconseillé, mais un impact aurait pu étre noté avant I'arrét de ceux-ci.
En plus d’'une motivation extrinseque limitée, la contraction maximale volontaire repose sur la motivation
intrinseque des participantes. Cette variabilité liée a la motivation individuelle était difficile a controler

dans un contexte d’évaluation en milieu d’entrainement.

5.7 Conflit d’intérét

L'auteur de cette étude est thérapeute du sport agréé, ce qui implique une responsabilité particuliere
envers la santé et la sécurité des athlétes. Toutefois, pour la saison 2024-2025 de volleyball universitaire
a 'UQAM, il n’était pas le thérapeute du sport attitré a I'’équipe féminine. Un autre thérapeute du sport
assumait ce role pendant les matchs et les entrainements. En tout temps, les athlétes présentant des
douleurs a I'épaule ont été recommandées au thérapeute responsable de I'équipe. Aucun conseil clinique
ni traitement n’a été offert par I'auteur aux participantes, afin d’éviter toute influence sur leur condition

ou leur prise en charge médicale.
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5.8 Conclusion

Cette étude met en évidence l'intérét du dynamometre fixe comme outil de suivi longitudinal et de
surveillance des asymétries et des variations individuelles de force au cours d’une saison. Intégrée a un
suivi systématique de la douleur, tel que le questionnaire OSTRC-H2, et a l'analyse des charges
d’entrainement, la mesure de la force isométrique peut contribuer a une approche multimodale du
dépistage, permettant une identification plus précoce des athlétes nécessitant une attention clinique
particuliére. Dans un contexte universitaire, ou I'accessibilité, la simplicité et la reproductibilité des outils
sont essentielles, le dynamometre fixe représente ainsi un outil complémentaire pertinent pour soutenir

la prévention des blessures et I'optimisation de la performance.

CHAPITRE 6
CONCLUSION

Les blessures de surutilisation a I'épaule représentent une problématique importante dans le volleyball
universitaire féminin. Malgré leur fréquence, ces blessures sont encore difficilement quantifiables dans un
cadre universitaire en raison du manque de suivi rigoureux et de l'utilisation limitée d’outils de mesure
validés. La présente étude visait a vérifier I’'hypothése selon laquelle la présence de douleurs a I'épaule
serait associée a une diminution de la force isométrique et de I'amplitude de mouvement en rotation
interne et externe, ainsi qu’a des asymétries plus marquées entre les membres dominants et non
dominants. Les résultats obtenus n’ont pas confirmé ces hypotheéses a I'échelle du groupe, suggérant que
les douleurs de surutilisation peuvent étre présentes sans altération mesurable de ces parametres chez
des athletes demeurant fonctionnelles. La présente étude avait pour objectif principal d’évaluer I'effet des
douleurs a I'épaule sur la force isométrique et I'amplitude de mouvement en rotation interne et externe
chez des joueuses de volleyball universitaire, ainsi que d’examiner les différences entre les membres
dominants et non dominants. L'objectif secondaire consistait a tester la faisabilité et la pertinence
d’utiliser des instruments de mesure dans un contexte réel, au sein d’une saison de 18 semaines. En
combinant des mesures objectives de force et d’amplitude, et un suivi hebdomadaire des douleurs a I'aide
du questionnaire OSTRC-H2, cette recherche a permis d’approfondir la compréhension de I'évolution de

la condition physique de I'’épaule en contexte réel de saison compétitive.

Nous avons conclu que l'utilisation du OSTRC-H2 pour le suivi des douleurs a I'épaule s’est révélée étre

une méthode simple, fiable et informative pour documenter la prévalence des blessures de surutilisation
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a I’épaule. La classification des douleurs est représentative du niveau de fonction de I'athléte et permet
de cibler les athlétes en besoin d’aide pour leur blessure. Malgré un échantillon limité (n = 13), les données
obtenues ont permis d’observer une tendance cohérente avec le déroulement de la saison compétitive.
Ce questionnaire permet de cibler les athlétes nécessitant une intervention, il est donc suggéré de
I'intégrer dans le suivi régulier des joueuses dans le but de dépister les blessures de surutilisation et d’offrir

de I'aide appropriée aux athletes.

Les mesures répétées d’amplitude de mouvement a l'aide d’'un goniometre Baseline ont confirmé leur
faisabilité aupres d’athletes universitaires sans perturber les activités. Bien qu’aucune relation significative
entre la douleur et I'amplitude n’ait été observée pour I'ensemble du groupe, un cas isolé a permis de
suggérer une influence négative possible de la douleur sur la mobilité articulaire. Toutefois, la taille de
I’échantillon ne permet pas de conclure qu’il y a une relation significative entre la douleur et I'amplitude
de mouvement. Par ailleurs, les tendances observées appuient la présence des phénomenes GIRD et GERG
et la conservation de I'amplitude combinée souvent décrits dans les épaules des athlétes de sports
asymétriques. Des études avec un plus grand échantillon permettront de confirmer la réduction de
I'amplitude de mouvement lors de présence de blessures de surutilisation. De plus, il serait pertinent
d’inclure les blessures traumatiques ou aigués pour comparer la fluctuation de I'amplitude de I'épaule

pour ce genre de blessures en comparaison avec des blessures de surutilisation.

L'utilisation d’'un dynamometre fixe valide et fiable comme le VALD Forceframe a permis d’effectuer des
mesures répétées dans un environnement sportif réel, tout en minimisant les contraintes logistiques
associées aux outils de mesure isocinétiques. Cette méthodologie a également ouvert la voie a une
meilleure compréhension de la relation entre la force isométrique et I'apparition ou I'aggravation de
douleurs a I’épaule. Les résultats n‘ont pas permis d’identifier un lien significatif entre les douleurs a
I’épaule et la force isométrique, que ce soit a I’échelle du groupe ou dans des cas isolés. Ainsi, les blessures
de surutilisation qui comporte des douleurs, méme modérées ou séveres, ne semblent pas limiter la force
de I’épaule de maniére significative. Le ratio RE/RI élevé indique que les participantes ne présentaient pas
de déséquilibre musculaire préoccupant les mettant a risque de blessure a I'épaule. En revanche, la taille
de I’échantillon a limité la détection d’asymétries fonctionnelles attendues. Les asymétries de force et de
mobilité entre les membres dominants et non dominants représentent toutefois une avenue de recherche
particulierement pertinente en volleyball, compte tenu du caractere hautement asymétrique de ce sport.

Des études futures devraient s’intéresser davantage a I'évolution longitudinale de ces asymétries et a leur
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relation avec la charge d’entrainement et I'apparition de douleurs, plutét qu’aux valeurs absolues de force
ou d’amplitude seules. Des recherches futures avec davantage de participantes pourraient confirmer les

adaptations fonctionnelles attendues et mieux définir le r6le de la force isométrique dans la détection des

blessures. L'utilisation d’'un dynamometre fixe pourrait également étre exploré pour suivre |'évolution de
la force apres une blessure traumatique. Du point de vue de la performance, I'évolution de la force a

travers une saison peut étre mesurée en utilisant cet outil.

En somme, cette étude contribue a documenter les adaptations musculosquelettiques de I'épaule chez les
athlétes de volleyball universitaire et a mieux cerner les enjeux liés aux blessures de surutilisation. Elle met
en lumiere la pertinence d’intégrer des outils simples, accessibles et validés dans la routine d’évaluation
des athlétes. Ces outils peuvent non seulement guider les interventions cliniques et préventives, mais
également soutenir une approche individualisée du suivi de la santé de I'épaule en contexte sportif. Des
études futures avec un échantillon plus large, incluant plusieurs équipes universitaires ou un suivi sur
plusieurs saisons, permettraient d’augmenter la puissance statistique des analyses et de mieux identifier

les profils d’athletes a risque de développer des blessures de surutilisation a I'épaule.
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ANNEXE A

Questionnaire sur 'historique de blessure

Veuillez répondre a toutes les questions du mieux de vos connaissances.

Section 1 : Expérience volleyball

1)
2)
3)
4)

5)

Quelle est votre age ? (nombre d’années)
Quelle est votre sexe ? (courte réponse)
Combien d’années d’expérience en tant que joueuse au volleyball avez-vous? (nombre d’années)
Quelle est votre position de jeu au volleyball ? Si vous en avez plusieurs, nommez en ordre de celle
la plus fréquemment joué. (courte réponse)
Quelle est votre épaule dominante au volleyball? (choix de réponse)

a. Epaule droite

b. Epaule gauche

Section 2 : Blessures a I'épaule

1) Avez-vous présentement une blessure ou des douleurs a I'épaule ? (oui/non)

2)

a. Sioui, laquelle (dominante, non dominante, les deux)
Estimez le nombre de blessures a I’épaule que vous avez subies dans le passé
a. Dominante (nombre)

b. Non dominante (nombre)

3) A quand date la blessure la plus récente ? (nombre d’années)

4)

Quel type de blessures avez-vous subi dans le passé ?
Choix de réponses : (une ou plusieurs)
a. Tendinite
b. Bursite
c. Subluxation/dislocation
d. Entorse
e. Déchirure musculaire

f. Autre
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g. Aucune de ces réponses
5) Avez-vous déja eu une chirurgie a I’épaule (dominante ou non dominante) ? (oui/non)
6) Avez-vous d{ arréter le volleyball en lien a une blessure a I’épaule ? (oui/non)
a. Sioui, environ combien de temps ? (nombre)
b. Si non (ou moins d’une semaine), est-ce que, selon vous, vos performances au volleyball

ont été affectés par cette blessure ? (oui/non)
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ANNEXE B
Version Frangaise du OSTRC-H2

Le guestionnaire du Centre de Recherche des Traumas Sportifs d’Oslo sur les problémes de santé

(OSTRC-H2)("French Version of the OSTRC-H2,")

Veuillez répondre a toutes les questions, que vous ayez souffert ou non de problemes de santé durant les
7 derniers jours. Sélectionnez la réponse la plus appropriée pour vous et, en cas d’incertitude, essayez de

répondre de la maniere la plus juste possible.

Un probléme de santé est un état que vous considérez comme un écart par rapport a votre état de santé
habituel, quels que soient le besoin d’assistance médicale ou ses conséquences sur votre pratique sportive.

Cela peut inclure, entre autres, des blessures, maladies ou problémes psychologiques.

Si vous avez plusieurs problémes de santé, veuillez commencer par enregistrer celui qui a été le plus
important au cours des 7 derniers jours. Vous aurez la possibilité d’enregistrer vos autres problémes a la

fin du questionnaire.

Question 1. Participation

Avez-vous éprouvé des difficultés quelconques a participer a un entrainement normal ou une compétition

a cause d’une blessure, une maladie ou un autre probléme de santé durant les 7 derniers jours ?

a. Participation compléte sans aucun probleme de santé
b. Participation complete mais avec des problemes de santé
c. Participation réduite a cause de problémes de santé

d. Incapable de participer a cause de probléemes de santé
Question 2. Modification de I’entrainement/la compétition
A quel point avez-vous réduit votre entrainement ou compétition a cause d’une blessure, une maladie ou

un autre probléme de santé durant les 7 derniers jours ?
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a. Aucune réduction
b. Réduction légere
c. Réduction modérée

d. Réduction considérable

Question 3. Performance

A quel point votre blessure, maladie ou autre probléme de santé a-t-il affecté votre performance durant

les 7 derniers jours ?

a. Aucun effet
b. Légerement
c. Modérément

d. Considérablement

Question 4. Symptomes

A quel point avez-vous ressenti des symptdmes ou exprimé des plaintes/douleurs durant ces 7 derniers

jours ?

a. Aucun symptome/probléme de santé
b. Légerement
¢. Modérément

d. Séverement
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ANNEXE C

Formulaire de consentement

UQAM | Université du Québec
a Montréal

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre de projet de recherche
Blessures a I'épaule chez des athlétes de volleyball féminin universitaire : effet sur la force isométrique et I'amplitude de
mouvement

Etudiant-chercheur
Karl Falardeau, Maitrise en sciences de l'activité physique (1799), falardeau kard@courrier.ugam.ca, (514) 458-5019
Direction de recherche

Alain Steve Comtois, Département des sciences de I'activité physique, comtois alain-steve@ugam.ca, (514) 987-3000
poste 15068

Approbation Ethique

Le présent projet de recherche a été donnée I'approbation éthique par le Comité d’éthique de la recherche pour les projets
étudiants impliquant des étres humains (CERPE PLURI). No. de certificat : 2025-7197.

Préambule

Nous vous invitons & participer a un projet de recherche qui implique des tests de force et d’amplitude de mouvement de I'épaule
a 3 reprises, ainsi qu'un questionnaire hebdomadaire sur la douleur. Avant d'accepter de participer a ce projet de recherche,
veuillez prendre le temps de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent.

Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, les risques et inconvénients,
de méme que les personnes avec qui communiquer au besoin.

Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Vous pouvez nous poser toutes les
questions que vous jugez nécessaires.

Description du projet et de ses objectifs

Les blessures dans les sports universitaires sont trés 1es. |l est possible de voir quau volleyball, les mouvements
répétitifs sont la cause de blessures chroniques a la coiffe des rotateurs. Cependam. certains athlétes de volleybal sont
atiques & le fait qu'une pathologie a été détectée lors d'imagerie (résc magnétique) a I'épaule. La faiblesse

musculanredelaeorﬁedesrotaheursaete identifiée comme facteur de risque pour des blessures a 'épaule. Lors d’une saison de
volleyball universitaire, les athlétes font plusieurs tests pour garder un suivi de leur état physique. Les blessures a I'épaule étant
trés répandues dans le sport, il serait pertinent de surveiller la force musculaire de la coiffe des rotateurs pour voir le lien avec les
blessures a I'épaule.

Ce projet débutera dans la ine avant le premier match de saison réguliére de volleyball et sera terminé aprés la demiére
prise de données a la fin de la saison de volleyball (incluant la post-saison s'il y a lieu).

Le nombre de participantes dans ce projet est I'entiéreté de I'équipe de volleyball des Citadins de I'UQAM (environ 12-17
joueuses).

La population qui sera étudiée dans ce projet sont des athlétes de volleyball féminin universitaire.

La littérature suggére qu'une diminution de force de la coiffe des rotateurs devrait étre vue lorsqu'il y a présence de pathologie. Il
seraﬁdoncpossnbledevarummlabonnegameﬁsogmﬁcahvedelafcwedelacuﬁedesrotateutsenrelnbonavecl’madenoe
de blessures a I'épaule. La présence de douleur devrait étre vue majori t avec la p ce de pathologie. Cependant, ce
semtpossbledevourunedmnuuondeforeedesrotateutsdeeovffesideladodeures(presemememelofsqudnyaaueune
pathologie de présente. De plus, la force isométrique est plus accessible en colt et prends moins de temps a faire. C'est donc la
meilleure option pour ce genre de test physique pendant une saison universitaire.

Nature et durée de votre participation
Dans ce projet, il y aura 4 visites pour la prise de données, ainsi qu'un questionnaire hebdomadaire qui sera distribué a chaque
lundi de la semaine. Les visites seront dans la salle d’entrainement des Citadins de 'UQAM au Centre sportif de 'lUQAM. La

premiére visite consiste a signer ce fi laire de cor it de prendre des mesures anthropomeétriques, et de se
familiariser avec la machine de force isométrique. Ensuite, il y aura 3 autres visites pour mesurer I'amplitude de mouvement de
I'épaule et la force i étrique. Ces visit t avant le premier match, dans la pause du mois de décembre et a la fin de la
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saison de volleyball. Le questionnaire sur la douleur a I'épaule sera récolté toutes les semaines aprés la premiére séance de
tests jusqu'a la deriére séance de tests. L'amplitude de mouvement de I'épaule sera mesurée avec un goniométre couché sur le
dos avec I'épaule et le coude a 90°. Les tests de force isométrique seront faits avec I'épaule a 90°, le coude a 90°, couché sur le
dos. Les participantes devront faire 3 contractions maximales de 5 secondes en rotation interne et externe de I'épaule en
altemance. Voici un schéma de la chronologie des tests physiques -

Chronologie des tests physiques

3
3 =
Semaine O Semaine 1 Semaine 10 Semaine 20-25 —
Familiarisation Tests de base Tests de suivil Tests de suivi 2
o Formulaire consentemont * Mosures damplitude de * Meswres damplitude de  * Mesures damplitude de
* Questionnaire de douleur mouvement mouvement mouvement
o Mesures antrhopométriques * Mesures de force * Mesures de force ¢ Mesures de force
* Essales des tests de force

Avantages liés a la participation
Vous ne retirerez personnellement pas d'avantages a participer a cette étude. Toutefois, vous aurez contribué a I'avancement de
la science.

Risques liés a la participation
En principe, aucun risque et avantage ne sont liés a la participation a cette recherche

Confidentialite

Vos informations personnelles ne seront connues que des chercheurs et ne seront pas dévoilées lors de la diffusion des
résultats. Si vous subissez une blessure a I'épaule traumatique lors de la saison universitaire, vous serez exclue pour le
reste de la collecte. En revanche, les données utilisées avant la blessure seront utilisées. Les données de force et
d'amplitude, ainsi que les réponses au questionnaire seront numérotées et seuls les chercheurs auront la liste des participants et
du numeéro qui leur aura été attribué. Les données seront conservées dans un ordinateur codé prévu a cet effet durant la durée
de I'étude. L'ensemble des documents sera détruit 3 ans aprés la demiére communication scientifique.

Utilisation secondaire des données

Acceptez-vous que les données de recherche soient utilisées pour réaliser d'autres projets de recherche dans le méme
domaine ?

Ces projets de recherche seront évalués et approuvés par un Comité d'éthique de la recherche de I'UQAM avant leur réalisation.
Les données de recherche seront conservées de fagon sécuritaire. Afin de préserver votre identité et la confidentialité des
données de recherche, vous ne serez identifié que par un numéro de code.

Acceptez-vous que les données de recherche soient utilisées dans le futur par d’autres chercheurs a ces conditions ?

c Oui c Non

Participation volontaire et retrait

Votre participation est entiérement libre et volontaire. Vous pouvez refuser d'y participer ou vous retirer en tout temps sans devoir
justifier votre décision. Si vous décidez de vous retirer de I'étude, vous n'avez qu'a aviser Karl Falardeau verbalement : toutes les
données vous concernant seront détruites.
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Indemnité compensatoire
Aucune indemnité compensatoire n'est prévue.

Des questions sur le projet ?

Pour toute question additionnelle sur le projet et sur votre participation, vous pouvez communiquer avec les responsables du
projet: Alain Steve Comtois, Département des sciences de l'activité physique, comtois.alain-ste ugam.ca, (514)
987-3000 poste 1508 : Karl Falardeau, Maitrise en sciences de l'activité physique (1799),

falardeau kari@courrier.ugam.ca, (514) 458-5019

Des questions sur vos droits ? Le Comité d'éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des étres humains
(CERPE) a approuveé le projet de recherche auquel vous allez pamcnper Pour des informations concemant les responsabilités de
I'équipe de recherche au plan de l.ethque de la recherche avec des étres humains ou pour formuler une plainte, vous pouvez
contacter la coordination du CERPE plurifacultaire : cerpe-pluri@ugam.ca — 514 987-3000.

Pour toute autre question concernant vos droits en tant que personne participante a ce projet de recherche ou pour formuler une

plainte, vous pouvez communiquer avec le bureau de la protectrice universitaire de 'UQAM protectriceyniversitaire@ugam ca:
514-087-3151.

Remerciements
Nous vous remercions pour votre participation a ce projet de recherche.

Consentement

Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et I'ampleur de ma participation, ainsi que les risques et les
inconvénients auxquels je m'expose tels que présentés dans le présent formulaire. J'ai eu l'occasion de poser toutes les
questions concernant les différents aspects de I'étude et de recevoir des réponses a ma satisfaction.

Je, soussigné(e), accepte volontairement de participer a cette étude. Je peux me retirer en tout temps sans préjudice d’aucune
sorte. Je certifie qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre ma décision.

Une copie signée de ce formulaire d'information et de consentement doit m'étre remise.

Prénom Nom

Signature

Date

Engagement du chercheur

Je, soussigné(e) certifie

(a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire ; (b) avoir répondu aux questions qu'il m'a posées a cet égard :
(c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste, a tout moment, libre de mettre un terme a sa participation au projet de recherche décrit
ci-dessus ;

(d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire.

Prénom Nom

Signature

Date
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