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Introduction

Luttman et al (A Luttmann et al., 2004) définissent, dans un rapport de 1’organisation mondiale de
la santé (OMS), les « troubles musculo-squelettiques » (TMS) comme un ensemble d'affections de
« I’appareil locomoteur (membres et dos), c’est-a-dire des muscles, des tendons, du squelette, des
cartilages, des ligaments et des nerfs ». Ces « pathologies surviennent notamment lorsque la charge
de travail mécanique est supérieure a la capacité fonctionnelle des différents constituants de
I’appareil musculo-squelettique ». Ils précisent que ces affections peuvent aller « des troubles 1égers
et passagers jusqu’aux lésions irréversibles et aux états chroniques d’incapacité ». Ils distinguent
deux types de Iésions : les Iésions aigues et douloureuses (dues a 1’action de charges importantes et
de courte durée) et les 1ésions chroniques et persistantes (dues a une surcharge permanente). De
méme, ils rappellent que les TMS d’origine professionnelle « sont sensés étre provoqués ou
aggravés par le travail et les conditions de travail bien que des activités domestiques ou sportives y
soient souvent associées ».

D’apres la définition de 1’Agence européenne pour la santé et la sécurité au travail (EU-OSHA,
2000), les TMS d’origine professionnelle couvrent une large gamme de maladies inflammatoires et
dégénératives de I’appareil locomoteur, parmi lesquelles :

- des inflammations des tendons (tendinites et ténosynovites), notamment dans 1’avant-bras et
le poignet, le coude et les épaules, dans les professions impliquant des périodes de travail
répétitif et statique prolongées ;

- des myalgies, c’est-a-dire des douleurs et troubles fonctionnels des muscles survenant
principalement dans la région du cou et des épaules, dans les professions impliquant des
postures de travail statiques ;

- une compression des nerfs - syndrome canalaire - intervenant en particulier dans le poignet
et ’avant-bras ;

- des dégénérescences de la colonne vertébrale, généralement dans la nuque et la région
lombaire mais aussi I’arthrose de la hanche ou des genoux.

Un consensus sur le caractere multifactoriel des TMS est communément admis (figures 1 et 2). En
effet, les TMS ne répondent pas au mode¢le classique unicausal des maladies professionnelles mais
plutét au modele des « maladies liées au travail » au sens de I’'OMS (WHO Expert Committee,
1985), c’est-a-dire des « maladies pour lesquelles 1’environnement de travail et la réalisation du
travail contribuent de manicre significative, mais non exhaustive, a leur étiologie multifactorielle ».
Les modeles de risque développés dans la littérature ont progressivement tenté de prendre en
compte la complexité des facteurs de risque des TMS. L’influence des phénomenes de susceptibilité
individuelle dans le déclenchement des manifestions musculo-squelettiques fait qu’il est parfois
difficile d’isoler la contribution spécifique des facteurs professionnels. Cependant, de nombreux
travaux ont permis d’étayer le role de certains facteurs de risque dans la survenue des TMS. Le
mode¢le de risque bio-psycho-social des TMS prend en compte des facteurs de risque individuels
(age, sexe, obésité, comorbidités, génétique,...) et des facteurs de risques professionnels qui sont
souvent multiples avec des facteurs biomécaniques (contraintes musculo-squelettiques : répétitivité
des gestes, efforts excessifs, postures et angles articulaires extrémes, 1’exposition au froid ou aux
vibrations), des facteurs organisationnels (contréle du travail, autonomie, relations
interpersonnelles...) et des facteurs psychosociaux (insatisfaction, tension et pression, manque de
reconnaissance, relations sociales dégradées, insécurité de I’emploi, ...).



Figure 1 — Modélisation simplifiée du risque de TMS en entreprise
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Source : (Lasfargues, 2003).

Figure 2 — Enchainement des facteurs physiologiques contribuant au développement des TMS
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Luttman et al (A Luttmann et al., 2004) ont également établi une liste des principaux facteurs de
risque professionnels qui influence 1’apparition de TMS associés au travail comme leur évolution et
leur persistance (Tableau 1) avec notamment les conditions de travail et la charge de travail.



Tableau 1 - Principaux facteurs de risque professionnels liés a I’apparition de TMS associés au travail

Facteur

Résultat ou conséquences possibles

Exemples

Application de forces de
forte intensité

Surcharge aigué des tissus impliqués

Soulever, porter, pousser, tirer des
objets lourds

Manutention de charges
lourdes pendant des
périodes prolongées

Pathologies dégénératrices,
notamment de |la colonne lombaire

Manutention manuelle de matériaux

Manipulation d’objets
fréquemment répétée

Fatigue et surcharge des structures
musculaires

Travail d'assemblage, usage de clavier
pendant des périodes prolongées,
travail des caissieres

Travail dans une posture
défavorable

Surcharge des éléments squelettiques
et musculaires

Travail en position courbé ou en
rotation ou les mains au-dessus des
épaules

Charge musculaire statique

Activités musculaires prolongées et
surcharge éventuelle

Travail avec les bras au-dessus de la
téte ou dans un espace restreint

Inactivité musculaire

Perte de la capacité fonctionnelle des
muscles, des tendons et des os

Position assise prolongée avec
sollicitation musculaire faible

Gestes répétitifs

Troubles non spécifiques des

Activation répétée des méme groupes

monotones membres supérieurs (stress répétitif |musculaires sans relaxation
articulaire)
Vibrations Dysfonctionnement nerveux, Utilisation d'outils vibrants tenus ala

diminution de la circulation sanguine,
troubles dégénératifs

main, coducteurs postés d'engins
émettant des vibrations

Ambiances physiques

Interaction avec la charge mécanique
et aggravation des risques

Utilisation d'outils tenus ala main en
ambiance froide

Facteurs psychosociaux

Augmentation des contraintes
physiques, augmentation de
I'absentéisme

Travail sous contrainte de temps,
absence de maitrise des taches, soutien
social faible

Source : (A Luttmann et al., 2004).

Dans la plupart des pays, ces pathologies sont reconnues comme maladies professionnelles : en
France, ces pathologies sont considérées comme des maladies professionnelles au titre de cinq
tableaux (Tableau 2) que ce soit pour les salariés du régime général (depuis 1991) ou pour les
salariés et les exploitants du régime agricole (depuis 1993).

Tableau 2 — Tableaux des TMS reconnues comme maladies professionnelles

= 57 Affections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures de travail

@ 69 Affections provoquées par les vibrations et chocs transmis par certaines machines-outils,

.S outils et objets et par les chocs itératifs du talon de la main sur des éléments fixes

o

o 79 Lésions chroniques du ménisque

§ 97 Affections chroniques du rachis lombaire provoquées par des vibrations de basses et

.9 moyennes fréquences transmises au corps entier

= 98 Affections chroniques du rachis lombaire provoquées par la manutention de charges lourdes
o 29 Affections provoquées par les vibrations et chocs transmis par certaines machines-outils,

8 outils et objets et par les chocs itératifs du talon de la main sur des éléments fixes

g, 39 Affections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures de travail

g 53 Lésions chroniques du ménisque

§ 57 Affections chroniques du rachis lombaire provoquées par des vibrations de basses et

3’ moyennes fréquences transmises au corps entier

o 57bis | Affections chroniques du rachis lombaire provoquées par la manutention de charges lourdes

Source : http://www.travailler-mieux.gouv.fr/Les-chiffres-Cles-et-Statistiques.html



1. Etat des connaissances



1.1 Les troubles musculo-squelettiques (TMS) : un probléme de

santé publique

1.1.1 Au niveau mondial

Les TMS représentent un probléme majeur de santé au travail au niveau mondial et c’est
pourquoi, comme cela a été¢ souligné par Woolf et Pfleger (Woolf et Pfleger, 2003) en
2003, « L’Organisation des Nations Unies et I’OMS, reconnaissant I’importance de ces
affections, ont apporté leur soutien a la Décennie de 1’os et de I’articulation ». En effet, les
TMS représentent la cause la plus commune de douleur chronique et d’incapacité physique
dans le monde. Cependant, comme le soulignait Lidgren (Lidgren, 2003) en 2003, « En
dépit de leur impact majeur dans le monde entier, ils ne recoivent pas I’attention qu’ils
méritent et sont explorés de manicre inadaptée ».

En 2003, ’OMS a publié¢ un rapport sur le poids des affections musculo-squelettiques
(WHO Scientific Group, 2003) qui portait sur 1’arthrite rhumatoide, 1’ostéoarthrite (hanche
et genou), ’ostéoporose, les troubles rachidiens (avec diverses définitions de douleurs
dorsales) et les traumatismes séveres des membres. Ainsi, en se basant sur plusieurs études
(Reisbord et Greenland, 1985 ; Deyo et Tsui-Wu, 1987), ’OMS estimait que la prévalence
des lombalgies reportées dans 1’année passée se situait entre 49% et 61% en fonction de
I’age et du sexe. Les nombreuses publications relatives aux troubles rachidiens sont
difficilement comparables car les méthodologies appliquées sont extrémement
hétérogenes. Cependant, dans le rapport de ’OMS, il est tout de méme souligné que, sur la
base des données disponibles dans la littérature, deux remarques importantes peuvent étre
faites :

«1- 1l n’y a pas d’augmentation probante de la prévalence des troubles rachidiens non
spécifiques au cours des 30 derniéres années ... Cependant, le probléme devient plus
largement reconnu, particulieérement dans les pays développés, car lI'impact en termes de
colits ou de morbidités est plus largement rapporté dans les publications scientifiques et
médicales comme dans la presse grand public. »

«2- Il y a une tendance claire a 1’augmentation du handicap associ¢ aux troubles
rachidiens comme en témoignent les indicateurs des organismes d’assurance dans de
nombreux pays. ... Cela pourrait étre attribuable au vieillissement de la population et/ou a
I’augmentation des allocations liées au handicap. Il est aussi possible que des facteurs
culturels spécifiques aient influencé les croyances et les symptomes reportés. »

En effet, il est fort probable que ’effet conjugué du vieillissement de la population active,
de I’allongement des carrieéres et de I’intensification du travail observée ces dernieres
décennies (Gollac et Volkoff, 1996 ; Parent-Thirion et al.,, 2007 ; Davezies, 2007 ;
Roquelaure et al., 2012) soit responsable d’une augmentation réelle et non négligeable des
TMS et en particulier des TMS du membre supérieur (tableau 57) (Davezies, 2007 ;
Krause, Scherzer, et Rugulies, 2005).



Pour étudier le fardeau économique 1i¢ aux TMS, il faut prendre en compte :

- les cofts directs (dépenses médicales pour la prévention, la détection, le traitement,
la réadaptation, les soins et le suivi a long terme),

- les colts indirects (perte de production attribuable a une capacité réduite d’activité :
perte de productivité, perte des revenus, opportunités perdues pour les membres de
la famille, perte des revenus pour les membres de la famille et perte du revenu
fiscal),

- les cotts intangibles (fardeau psychosocial aboutissant a détérioration de la qualité
de la vie : stress professionnel, stress économique, stress et souffrance au sein de la
famille).

Cependant, il est difficile d’avoir des estimations pertinentes et fiables de ces cotts liés aux
TMS a I’échelle mondiale compte tenu des grandes disparités en termes de types et nombre
de troubles reconnus/déclarés comme en termes de systetmes économiques, organismes
d’assurance en vigueur dans chaque pays et population couverte par ces organismes
(salariés, travailleurs indépendants, agriculteurs, fonctionnaires, militaires, apprentis,
étudiants, ...).

A titre d’exemple, en Amérique, un rapport du National Research Council (National
Research Council and Institute of Medicine, 2001) de 2001 estime que « prés d’un million
de personnes par an rapportent avoir ¢t¢ en arrét de travail pour se traiter et se remettre de
douleurs musculo-squelettiques ou pour avoir subi une perte fonctionnelle suite & une
surcharge ou a des mouvements répétitifs du dos ou des membres supérieurs ». Ainsi, en
s’appuyant sur ces cas déclarés, ce rapport souligne I’ampleur des cofts identifiés comme
liés a ces TMS :

-« Bien qu'il y ait un risque d'invalidité a long terme dans les deux types de troubles,
la majorité des individus reprend le travail dans les 31 jours. »

-« Les cotts de la compensation des travailleurs et des journées de travail perdues
associées sont estimés entre 13 et 20 milliards de dollars par an. »

-« Le fardeau économique total, prenant en compte les couts indirects associés tels
que les pertes de salaires, de productivité et celle des revenus fiscaux est évalué a
environ 45 a 54 milliards de dollars par an pour les troubles locomoteurs déclarés
comme liés au travail. »

1.1.2 En Europe

Les symptomes d’origine musculo-squelettiques (SMS) d’origine professionnelle sont la
principale cause de morbidité et d’incapacité au travail dans I’Union Européenne (EU-
OSHA, 1999) et représentent un des sujets les plus inquiétants pour la santé au travail
aujourd’hui. Selon Eurostat (Eurostat, 2004), le service statistique de la Commission
Européenne, les SMS sont a I’origine du probléme de santé au travail le plus répandu et le
plus couteux en Europe et touchent environ 45 millions de salariés.

On peut voir dans la quatrieme enquéte européenne sur les conditions de travail (Parent-
Thirion et al., 2007) (31 pays, enquéte réalisée en 2005) que 35% des travailleurs de
I’union Européenne considére que le travail a un impact sur leur santé. Pour ceux qui
déclarent avoir au moins un probléme de santé lié¢ au travail, les problémes les plus
fréquemment cités (parmi une liste de seize propositions) sont les TMS (maux de dos pour
24,7% et douleurs musculaires pour 22,8%). Il faut noter que plus de la moitié¢ des
travailleurs déclarant un probléme de santé en signalait 2 a 6 types différents. Une analyse
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factorielle réalisée a partir des problemes de santé rapportés, permettait d’identifier trois
facteurs : « Facteur de santé physique et psychologique » (38% de variance expliquée),
« Facteur de santé psychologique » (9% de variance expliquée) et « Facteur de santé
respiratoire et dermatologique (7% de variance expliquée). Le premier facteur est
étroitement corrélé aux TMS (maux de dos et douleurs musculaires), a la fatigue, aux
blessures, au stress et aux maux de téte.

Comme cela est indiqué dans le rapport, il faut nuancer ces résultats a I’échelle de 1’Europe
puisque 1’Allemagne, le Royaume-Uni, la France, 1’Italie et I’Espagne représentent a eux
seuls plus de la moitié des travailleurs Européens (avec respectivement 17%, 14%, 12%,
11% et 9% des travailleurs).

En 2006 (en 2005 pour le Danemark), les TMS correspondent aux maladies
professionnelles (MP) déclarées les plus fréquentes dans 9 pays Européens (Belgique,
Danemark, Espagne, France, Italie, Luxembourg, Pays-Bas, Portugal, Su¢de) parmi les 12
pays pour lesquels les données détaillées par pathologie sont disponibles (données
détaillées non disponibles pour la Finlande) (Eurogip, 2009). Ils font partie des cinq MP
reconnues les plus fréquentes dans 1’ensemble des pays Européens a I’exception de
I’Allemagne et de 1’ Autriche. En effet, en 2006, les TMS représentent :
- la majorité des cas reconnus en Espagne et en France (85% et 80% des cas
reconnus respectivement, lombalgies incluses pour la France) ;
- entre Y et la moitié des cas reconnus au Portugal, en Belgique, en Italie et en Suede
(avec respectivement 50%, 38%, 35% et 27%) ;
- moins d’un quart des cas reconnus au Danemark et en Suisse (avec respectivement
22% et 15%).
Dans cette enquéte, la demande de reconnaissance (déclaration) est définie comme « la
procédure effectuée auprés de ’organisme d’assurance contre les MP qui vise a faire
reconnaitre le caractére professionnel d’une pathologie afin d’ouvrir des droits a la victime
(ou a ses ayants droit), et notamment le versement de prestations ».
Il existe de nombreuses disparités entre les pays considérés notamment en termes de
nombre de demandes de reconnaissance : le taux le plus faible est celui du Luxembourg
(66 pour 100 000 assurés en 2006), le taux le plus élevé est celui du Danemark (626 pour
100 000 assurés en 2005) mais la France arrive en deuxiéme position avec un taux de 401
pour 100 000 assurés en 2006.
Il faut noter un écart important en ce qui concerne le taux de MP reconnues par les
organismes d’assurance c’est-a-dire les demandes de reconnaissance pour lesquelles « la
décision de reconnaissance a été positive en 2006, que cette reconnaissance ait ouvert droit
ou non a prestation ». Ainsi, en 2006, les pays pour lesquels les taux de reconnaissance
pour 100 000 assurés sont les plus élevés sont la France (282) et la Suede (267) alors que
les taux de reconnaissance les plus faibles sont observés pour le Luxembourg (25), I’Italie
(38), I’Allemagne (40), I’ Autriche (42) et la Belgique (54). 1l est souligné dans le rapport
d’enquéte, que ces disparités sont incontestablement expliquées par « des raisons d’ordre
juridique » (médico-administratives). En effet, les types, et donc le nombre, de MP
déclarées puis reconnues le sont au titre des listes nationales de MP en vigueur dans les
pays concernés (a I’exception de la Suede ou il n’y a pas de liste mais un systeme de
preuve). On peut ainsi noter que les Pays dont le taux de reconnaissance est le plus élevé
sont ceux qui reconnaissent le plus les TMS (notamment la France et I’Espagne) et bien
que d’autres pathologies puissent expliquer en partie ces disparités, leurs impacts est bien
moindre que celui des TMS. En France et en Espagne, on observe une évolution des
reconnaissances entre 1990 et 2006 comparable a celle des TMS sur la méme période avec
une hausse marquée et réguliere.



Dans ce rapport Eurogip, on retrouve également des données relatives a I’indemnisation
des MP fournies par le Danemark, la France et la Suisse notamment pour six catégories de
TMS (Tableau 3) : bursites (inflammation des bourses séreuses situces entre les tendons et
les os notamment au niveau des genoux, coudes, ¢épaules et poignets);
épicondylites (inflammation douloureuse des tendons du coude) ; lombalgies (affections de
la colonne vertébrale ou des disques vertébraux); méniscopathies (pathologies du
ménisque) ; syndrome du canal carpien (compression du nerf médian au niveau du poignet)
et ténosynovites (inflammation de la gaine synoviale notamment au niveau des avant-bras,
poignets, mains et doigts).

Tableau 3 — Coiit des prestations versées au titre de certaines pathologies musculo-
squelettiques reconnues en MP au Danemark, en France et en Suisse

Pavs Coiit total des Coiit par Coiit relatif
y MP pathologie (%)
Danemark*
Bursites** 19 879 € 0,02%
Epicondylites 6 089 084 € 6,2%
] 0,
TR
,D7/0
Syndrome du canal carpien 3158232¢€ 3.2 %
Ténosynovites 966 265 € 1,0%
France”
Bursites 2707 746 € 0,7%
Epicondylites 38952597 € 10,4%
] 0,
Méniscopathior 374763306 33000 9%
,77/0
Syndrome du canal carpien 75423337 € 20,1%
Ténosynovites 146 815 259 € 39,2%
Suisse”
Bursites 771 513 € 1,1%
Epicondylites 361213 € 0,5%
] o
Ménisoopathige’s 69 054472€ 19.409 € "o0%
Syndrome du canal carpien 419 635 € 0,61%
Ténosynovites 1028920 € 1,5%

MP : Maladies professionnelles ; Cott relatif (%) = colt pathologie / cofit total x 100 ; * Préjudice
physiologique et perte de capacité de gain en 2006; ** Préjudice physiologique seulement ; * Soins et
indemnités journaliéres seulement en 2006 ; * Coiits en 2004/2005 *Coits en 2004 seulement

Un phénomene de sous-déclaration des maladies professionnelles semble exister dans la
plupart des pays Européens (Eurogip, 2002).

En parallele de cette procédure de demande de reconnaissance, il existe, dans la plupart des
pays Européens concernés, des systémes de déclaration des maladies dont on soupgonne
une origine professionnelle. Ces systeémes, renseignés notamment par les professionnels de
santé, visent a évaluer, indépendamment des organismes d’assurance, 1’existence et le
poids respectif des maladies potentiellement en lien avec le travail. C’est en comparant les
données issues de ces deux systemes qu’il a pu étre mis en évidence une forte tendance a la
sous-déclaration des maladies professionnelles et notamment pour les TMS du poignet
(main-poignet-doigts), de 1’épaule et du rachis lombaire pour lesquels les indicateurs de
sous-déclaration étaient respectivement estimés a 68%, 74% et 80% (Riviere et al., 2012).



1.1.3 En France

En France, en 2011, pres de 20% des 2 616 M€ d’indemnités journalieres versées par le
régime général pour les risques Accidents de travail/Maladies Professionnelles (AT/MP)
étaient dues aux maladies professionnelles (CNAM-TS, 2011).Le nombre de nouvelles MP
prises en charge par I’assurance maladie (figure 3) continuait d’augmenter (+8,6% en 2011
contre +2,7% en 2010), en particuliers les TMS qui représentaient 86% des MP reconnues
(+10% en 2011 contre +5% en 2010). Les « nouvelles » MP correspondent aux MP ayant
donné lieu a un premier reéglement de prestations en especes.

Figure 3 — Evolution du nombre de nouvelles maladies professionnelles (MP) et en particulier
des troubles musculo-squelettiques (TMS) sur la période 2000-2011
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Source : (CNAM-TS, 2011)

En 2011, le montant total des cotits imputables aux MP reconnues s’¢levait a 2 250 M€
pour le régime général dont 1006 M€ (soit 45%) au titre des tableaux 57, 97 et 98.

Le tableau n°57 représentait plus de 90% des TMS reconnus en MP. Les syndromes
reconnus au titre du tableau n°57 sont : épaule enraidie, épaule douloureuse, syndrome de
la gouttiere épitrochléo-olécranienne, hygroma aigu du coude, hygroma chronique du
coude, épitrochléite, épicondylite, syndrome du canal carpien, syndrome de la loge de
Guyon, ténosynovite, tendinite, syndrome de compression du nerf sciatique poplité
externe, hygroma aigu du genou, hygroma chronique du genou, tendinite sous-
quadricipitale ou rotulienne, tendinite de la patte d'oie et tendinite achilléenne.

Jusqu’en 2008, les dossiers de maladies professionnelles concernant plusieurs affections
(dénommeées syndromes) figurant sur un méme tableau de MP étaient traités au moyen
d’un code « multi-syndromes ». Ainsi, en 2008, 2,8% des MP du tableau 57
correspondaient aux associations de plusieurs syndromes du tableau (le nombre de ces
multi-syndromes avait plus que doublé en 5 ans : 941 en 2008 versus 356 en 2003 soit une
augmentation relative de 164%). Les autres syndromes en forte augmentation entre 2003 et
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2008 (augmentation relative de 62 a 92%) étaient : I’épaule douloureuse, le syndrome de la
gouttiere ¢épitrochléo-olécranienne, le syndrome de la loge de Guyon, la tendinite
achilléenne, les ténosynovites et les épitrochléites.

Les TMS constituent également 1’essentiel des MP prises en charge par le régime agricole
puisqu’ils représentent 91% des MP sur la période 2004-2008 avec en moyenne depuis
2005 pres de 5 000 nouvelles TMS reconnues par an (MSA, 2009). En 2008, le cott total
de MP (soins de santé, budget global, indemnités journalieres et capitaux de rente) pour la
MSA était de 69 400 000 € dont 86,2% étaient des cotts liés a la prise en charge des TMS.

Les TMS représentent un probléme majeur de santé au travail car ils représentent la cause
la plus commune de douleur chronique et d’incapacité physique au travail. L’intérét
croissant pour les TMS au cours des dernieres décennies a permis une meilleure
identification des morbidités et des cotts liés a ces troubles sans qu’il y ait pour autant
d’arguments probants en faveur d’une augmentation de leur prévalence. Malgré cette
reconnaissance croissante, I’impact sanitaire et économique des TMS reste sous-évalué.

1.2 Des TMS aux symptomes musculo-squelettiques (SMS)

Cliniquement, les TMS se traduisent principalement par un syndrome douloureux, parfois
des symptomes spécifiques des tissus concernés (par exemple des paresthésies ou des
fourmillements des doigts), et une géne fonctionnelle au cours des activités quotidiennes
(professionnelles ou non) plus ou moins importante et invalidante.

Les TMS regroupent un ensemble de pathologies trés variées que 1’on peut catégoriser de
différentes manieres. On parle parfois de TMS spécifiques et de TMS non spécifiques.

Les TMS spécifiques regroupent des pathologies et syndromes spécifiques bien définis
avec un diagnostic basé sur des critéres cliniques (interrogatoire du patient et examen
clinique) et paracliniques précis et systématisés (par exemple: cervicalgies avec
irradiation, syndrome de la coiffe des rotateurs, épicondylite latérale, syndrome du canal
carpien, ténosynovite de De Quervain, hygroma du genou, ...) mais aussi des pathologies
spécifiques moins codifiées (cervicalgies, dorsalgies, lumbago, rachialgies, ...). Pour ces
derniéres, ’apport des critéres cliniques et paracliniques restent plus modestes pour poser
le diagnostic basé essentiellement sur les données de l’interrogatoire c’est-a-dire les
symptomes relativement systématisés déclarés par les patients.

Les TMS non spécifiques correspondent a des tableaux cliniques dans lesquels les
symptomes déclarés sont des symptomes musculo-squelettiques classiques mais qui ne qui
ne répondent pas aux critéres diagnostic des TMS spécifiques c’est-a-dire que ces
symptomes sont mal systématisés et les critéres paracliniques peu contributifs pour porter
un diagnostic spécifique. Ces derniers troubles sont identifiés dans la 10 révision de la
Classification Internationale des Maladies (CIM-10) par la mention « sans précision » (par
exemple : G56.9 « monovrite du membre supérieur, sans précision »).

Il existe également des formes douloureuses complexes touchant plusieurs régions

anatomiques ou associant plusieurs TMS. Ces formes préoccupantes entrainent une
réduction importante des capacités fonctionnelles et peuvent conduire dans les formes
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chroniques les plus séveres a un dysfonctionnement moteur responsable d’une incapacité a
réaliser des gestes méme banaux de la vie quotidienne (professionnelle ou non). Ce
dysfonctionnement traduit des anomalies complexes de la gestion de la douleur associées a
une chronicisation des symptomes et a un déconditionnement moteur (Lasfargues, 2003).

La trés grande majorité des données disponibles (descriptives, étiologiques et
pronostiques) portent sur des TMS précis ou des SMS localisés sur une zone anatomique
restreinte. Cependant, cette derniere décennie a vu émerger de plus en plus de travaux
présentant une approche plus large c’est-a-dire qui s’intéressaient a plusieurs TMS ou sites
concernés par les SMS. Ainsi, que ce soit pour le dépistage des TMS dans les groupes a
risque ou pour la réalisation d’enquétes épidémiologiques a large échelle visant a estimer
la prévalence des différents TMS sur plusieurs sites, de nombreux outils de mesure se sont
développés et en particulier les questionnaires auto-administrés qui sont des outils simples
et valides pour une évaluation globale des troubles. Cependant, ce mode de recueil pose
différents problemes. D’ une part les données recueillies sont les SMS déclarés par le sujet,
ces données subjectives sont donc par définition assez peu comparables d’une personne a
I’autre. D’autre part, malgré des efforts importants pour la standardisation des outils de
recueil, les données des études sont treés hétérogenes et trés peu comparables du fait des
nombreuses différences que ce soit par rapport aux populations étudiées ou aux
méthodologies notamment les outils de recueil.

L’hétérogénéité de ces outils touche plusieurs aspects (Lenderink et Zoer, 2012) : le type et
la durée des symptomes étudiés, les sites anatomiques renseignés et la période de référence
définie.

En ce qui concerne le type de symptome, les SMS ciblés par ces outils peuvent étre
restreints aux symptomes douloureux ou proposer une gamme plus large de symptomes
musculo-squelettiques en prenant également en compte des symptomes comme les
brilures, les picotements, les courbatures, les sensations de géne, la rigidité, les
engourdissements, ...

La période de référence la plus classiquement définie est 1’année passée (« au cours des 12
derniers mois ») mais parfois il s’agit des six derniers mois, des trois derniers mois, du
mois précédant, de la semaine précédente voir du jour actuel (au moment du remplissage
du questionnaire).

Certains outils explorent tous les symptomes ressentis au cours de la période de référence
sans tenir compte de leurs durées tandis que pour d’autres, seuls les symptomes ressentis
pendant une durée totale minimale au cours de la période de référence sont pris en compte :
plus de 48 heures, au moins sept jours, au moins un mois, au moins trois mois, ...

Les TMS se traduisent par un syndrome douloureux et une géne fonctionnelle plus ou
moins importante et invalidante. Les formes cliniques observées sont trés variées avec des
TMS spécifiques et des TMS non spécifiques, des TMS localisés et d’autres plus étendus
voire généralisés. Des questionnaires auto-administrés ont été développés afin de pouvoir
estimer la prévalence des différentes TMS sur plusieurs sites dans une population.
Cependant, bien que ces outils soient simples et valides pour évaluer la prévalence des
symptomes liés aux TMS dans une population, ils sont encore trés hétérogenes.
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1.3 Données de prévalence des SMS

1.3.1 Comparaison mondiale pour certains SMS

En 2007, Demyttenaere et al (Demyttenaere et al., 2007) publiaient des données relatives a
la comorbidité entre douleurs chroniques de la nuque et/ou du dos et troubles mentaux a
partir d’'une grande enquéte mondiale sur la santé mentale (figure 4). Dans cette enquéte, la
prévalence pondérée des douleurs chroniques déclarées dans I’année passée pour la nuque
et/ou le dos dans les 17 pays concernés (en Europe, Amérique, Asie, Moyen-Orient,
Afrique et Pacifique Sud) était comprise entre 9,7% (Colombie) et 42,2% (Ukraine). La
prévalence estimée pour la France était de 21,3% ce qui positionnait la France dans les
pays avec une prévalence modérée.

Figure 4 — Prévalences (% et intervalles de confiance a 95 % [IC95%]) des douleurs de la
nuque et du cou au cours des 12 derniers mois
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Source : Demyttenaere et al 2007.
1.3.2 Données de prévalence des SMS par site anatomique

Dans la plupart des outils, le découpage des zones anatomiques est assez consensuel, avec
les sites anatomiques les plus classiquement étudiés suivants : nuque/cou, épaule/bras,
coude/avant-bras, main/poignet, haut du dos, bas du dos, hanche/cuisse, genou/jambe et
cheville/pied.

Ainsi, une revue de la littérature (tableaux 4a, 4b et 4c) des études épidémiologiques en
population (population générale ou population active) s’intéressant aux douleurs ou
symptomes musculo-squelettiques au cours de 1’année passée permet de décrire et
comparer des données observées dans ces différentes populations.
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Les prévalences des douleurs ou SMS estimées €taient les suivantes :
- 17 2 48% pour la nuque ;
- 194 39% pour I’épaule ;
- 62a21% pour le coude ;
- 82a38% pour la main et le poignet ;
- 6a33% pour le haut du dos ;
- 21 a63% pour le bas du dos ;
- 62a32% pour la hanche ;
- 11 a26% pour le genou ;
- 7a27% pour les chevilles/pieds.

La limite de cette prévalence est qu’elle prend en compte tout SMS survenu sur le site
étudié¢ au cours de la période de référence indépendamment de sa durée et englobe ainsi
des SMS aigus, des SMS subaigus, des SMS persistants ou récurrents et des SMS
chroniques.

De plus, cette prévalence par site anatomique ne permet pas de distinguer les symptomes
localisés des symptomes multiples ainsi les SMS concomitants de la nuque et de 1’épaule
seront pris en compte, de manicre indépendante, pour le calcul de la prévalence des SMS
de la nuque et le calcul de la prévalence des SMS de I’épaule.

Pourtant, d’un point de vue médical, fonctionnel, financier comme en termes d’activité et
de productivité, le fardeau associé aux TMS est essentiellement dit aux TMS persistants ou
récurrents voir chroniques.

C’est pourquoi, certaines de ces études épidémiologiques se sont également intéressées aux
douleurs ou symptdmes musculo-squelettiques ressentis au cours d’une durée minimale et
notamment sur une durée totale d’au moins 30 jours au cours de 1’année passée afin
d’approcher mieux I’estimation des SMS persistants, récurrents ou chroniques avec une
prévalence des douleurs ou SMS d’au moins 30 jours estimée entre :

- 92a10% pour la nuque ;

- 02 18% pour I’épaule ;

- 02a8% pour le coude ;

- 124 18% pour la main et le poignet ;

- 124 17% pour le bas du dos ;

- 5% pour le genou.
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Tableau 4a — Synthése des prévalences des SMS observées dans les études en population

Référen.ce Echantillon Méthgde Prévalence o
Pays, région (Population, genre, ...)  (Schéma, période, SMS)
Alexopoulos et al, 2004 Dentistes Etude transversale Nuque 26%
Gréce 24 270 ans AutoQ postal Epaule 20%
Hommes : 53,7% 2003 Mains/Poignets 26%
430 personnes Symptomes Bas du dos 46%
4 sites anatomiques > 1 mois sur 12 <1/3
Nuque > 30 jrs 10%
Epaule > 30 jrs 7%
M/P > 30 jrs 13%
Bas du dos > 30 jrs 12%
Alexopoulos et al, 2006 Employés Etude transversale Nuque/Epaule 21,6%
Grece Chantier naval AutoQ postal Mains/Poignets 14,8%
919 personnes 2003-2004 Bas du dos 36,8%
Symptdomes Multi-sites
3 sites anatomiques > 2 sites 20,0%
Kamaleri et al, 2009a Population générale Cohorte Multi-sites
Norvege (Ullensaker) 20 a 72 ans AutoQ postal > 2 sites 75,4%
Hommes : 44,4% 1990 2-3 sites 25,3%
1596 personnes Douleurs (symptomes) 4 sites 12,6%
10 sites anatomiques > 5 sites 37,5%
Kamaleri et al, 2008b Population générale Cohorte Nuque 35,7%
Norvege (Ullensaker) 24 276 ans AutoQ postal Epaule 34,0%
Hommes : 48,6% 2004 Coude 9,8%
3179 personnes Douleurs (symptomes) Mains/Poignets 17,5%
10 sites anatomiques Haut du dos 18,3%
Bas du dos 34,4%
Hanche 16,5%
Genou 18,6%
Cheville/Pieds 15,5%
Un site 16,8%
Multi-sites
> 2 sites 53,1%
2-3 sites 26,5%
4 sites 9,3%
> 5 sites 17,3%
Madan et al, 2008 Population active Etude transversale >1 Mois
Inde (Mumbai) Différents secteurs HétéroQ Epaule > 30 jrs 0-18%
Royaumes-Unis Hommes : 52 a 99% Douleurs 230 jours Coude > 30 jrs 0-8%
814 personnes 5 sites anatomiques M/P > 30 jrs 1-18%

AutoQ : Autoquestionnaire ; HétéroQ : Hétéroquestionnaire ; jrs : jours ; M/P : Mains/Poignets ; MS

; MI: Membre inférieur ; B : Bilatéraux ; N : Nuque

: Membre supérieur
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Tableau 4b — Syntheése des prévalences des SMS observées dans les études en population

Référen.ce Echantillon Méthf)de Prévalence o
Pays, région (Population, genre, ...)  (Schéma, période, SMS)
Matsudaira et al, 2011 Population active Etude transversale Nuque 32%
Japon (Tokyo) Etude CUPID AutoQ postal Epaule 24%
19 4 64 ans Symptdomes Coude 7%
Hommes : 67,6% 6 sites anatomiques Mains/Poignets 10%
2290 personnes Bas du dos 47%
Genou 19%
> 1 mois sur 12
Nuque > 1 Mois 9%
Epaule > 1 Mois 8%
Coude > 1 Mois 2%
M/P > 30 jrs 3%
Bas du dos > 30 jrs 13%
Genou > 30 jrs 5%
Morken et al, 2003 Population active Etude transversale Nuque 17,0%
Norvege Industrie AutoQ postal Epaule 19,4%
18 4 64 ans 1998 Coude 6,2%
Hommes : 86,1% Douleurs Mains/Poignets 8,4%
3320 personnes 9 sites anatomiques Haut du dos 6,4%
Bas du dos 21,0%
Hanche 6,0%
Genou 10,5%
Cheville/Pieds 6,5%
Multi-sites
> 2 sites 28,3%
Picavet et Schouten, 2003  Population générale Etude transversale Nuque 31,4%
Hollande Etude DMC; AutoQ postal Epaule 30,3%
A partir de 25 ans Douleurs Coude 11,2%
Hommes : 44,8% 10 sites anatomiques Mains/Poignets 17,5%
3664 personnes Haut du dos 18,8%
Bas du dos 43,9%
Hanche 12,8%
Genou 21,9%
Cheville/Pieds 14,9%
Multi-sites
> 2 sites 50,0%
2-3 sites 29,4%
> 4 sites 20,6%
Atteinte étendue
MS+MI+Dos 11,8%
MS+MI+Dos/N 16,1%
MS+MI+Dos (B) 10,1%
MS+MI+Dos/N (B) 13,7%

AutoQ : Autoquestionnaire ; HétéroQ : Hétéroquestionnaire ; jrs : jours ; M/P : Mains/Poignets ; MS : Membre supérieur

; MI: Membre inférieur ; B : Bilatéraux ; N : Nuque
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Tableau 4c — Synthése des prévalences des SMS observées dans les études en population

Référence

Echantillon

Méthode

Pays, région (Population, genre, ...)  (Schéma, période, SMS) Prévalence %
Solidaki et al, 2010 Population active Etude transversale Nuque %7’9%
Grece, Crete Employés de bureau, HétéroQ H F

infirmiéres et postiers 2006 41% 52%
Etude CUPID Douleurs Epaule 37,1%
20 a 59 ans 6 sites anatomiques Coude 19,9%
Hommes : 34,4% Main/Poignets ?7’6%
564 personnes H F
24% 45%
Bas du dos 62,8%
Genou 25,5%
Multi-sites > 30 jrs
> 2 sites > 30 jrs 1/3
> 4 sites > 30 jrs 4%
Yeung et al 2002 Ouvriers Etude transversale Nuque 31,0%
Chine (Hong-Kong) Hommes HétéroQ Epaule 38,9%
217 personnes Symptomes Coude/Avant-bras 21,3%
10 sites anatomiques Main/Poignets 20,8%
Haut du dos 32,9%
Bas du dos 58,3%
Hanche/Jambe 32,4%
Genou 21,3%
Cheville/Pieds 26,9%
Multi-sites
> 2 sites 63,4%
2-3 sites 30,6%
4 sites 10,2%
> 5 sites 22,7%
Atteinte étendue
MS / Axe 66%
MI / Axe 61%

AutoQ : Autoquestionnaire ; HétéroQ : Hétéroquestionnaire ; jrs : jours ; M/P : Mains/Poignets ; MS : Membre supérieur
; MI: Membre inférieur ; B : Bilatéraux ; N : Nuque

1.4 SMS multi-sites

1.4.1 Comparaison mondiale des douleurs multiples

En 2008, Gureje et al (Gureje et al., 2008) publiaient des données relatives a la relation
entre douleurs multiples et troubles mentaux a partir d’une grande enquéte mondiale sur la
santé¢ mentale (figure 5). Dans cette enquéte, la prévalence des douleurs multiples déclarées
dans 1’année passée dans les 17 pays concernés (Europe, Amérique, Asie, Moyen-Orient,
Afrique et Pacifique Sud) était comprise entre 6,0% (Colombie) et 33,9% (Ukraine). La
prévalence estimée pour la France était de 14,6% ce qui la encore positionnait la France
dans les pays a prévalence modérée.
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Figure 5 — Prévalences (% et IC95%) des douleurs multiples au cours des 12 derniers mois
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1.4.2 Données de prévalence des SMS multi-sites

Les résultats des différents travaux (tableaux 4) témoignent de la plus faible prévalence des
symptomes bien délimités sur un site anatomique spécifique (estimé de 15 a 30% selon les
études) par rapport aux atteintes multi-sites (environ 1/3 en population générale et 2/3 en
population active).

Ces résultats sont a interpréter avec prudence car ces données ne sont pas strictement
comparables puisqu’elles dépendent intrinsequement du nombre et du type de sites
explorés. Cependant, tous ces résultats sont concordants et appuient la fréquence et
I’étendue €levée de ces SMS multi-sites. Ainsi de plus en plus d’équipes soutiennent une
approche plus globale de la pathologie musculo-squelettique en s’intéressant non pas a une
ou plusieurs localisations symptomatiques particulieres mais a 1’étendue des symptomes et
notamment au nombre de sites anatomiques symptomatiques.

De nombreuses études épidémiologiques évaluant la prévalence des SMS ont permis
d’attester des fortes prévalences des SMS observées pour les différents sites anatomiques
mais surtout elles ont permis d’identifier la forte prévalence des symptomes multiples
c’est-a-dire des SMS déclarés sur plusieurs sites anatomiques au cours de la période de
référence que ces SMS soient concomitants ou non.
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1.4.3 SMS multi-sites et pronostic

Plusieurs études ont également mis en évidence un plus mauvais état de santé associé a ces
atteintes multiples.

Certains auteurs se sont intéressés au mauvais pronostic associé aux comorbidités
musculo-squelettiques.

Ainsi, dans I’étude de Nyman et al (Nyman et al., 2007), les sujets déclarant des SMS
persistants de la nuque associés a des SMS persistants du bas du dos bénéficiaient plus
souvent d’arréts maladie au cours d’une période de suivi de 5 ans (Odds-Ratio[Intervalle
de Confiance a 95%] : 1,99 [1,28-3,07]) et en particulier d’arréts maladie de longue durée
(OR[IC95%] : 2,48 [1,32-4,66]) par rapport a ceux déclarant des SMS persistants de la
nuque ou des SMS persistants du bas du dos isolément.

Dans 1’étude d’IJzelenberg et al (IJzelenberg et Burdorf, 2004), les sujets qui avaient une
lombalgie associée a d’autres SMS du membre supérieur déclaraient, de manicre
significative, une moins bonne qualité¢ de vie (EuroQol VAS) et une moins bonne santé
percue (composante physique et composant mentale) par rapport aux sujets
asymptomatiques mais aussi par rapport aux sujets déclarant une lombalgie seule.

De méme, dans I’étude de Natvig et al (Natvig, Bruusgaard, et Eriksen, 2001), le statut
fonctionnel (évalué au moyen des cartes COOP/WONCA, outil utilis¢é en médecine
générale basé sur I’évaluation de 6 dimensions fonctionnelles : la condition physique,
I’état émotionnel, les activités de la vie quotidienne, les activités sociales, un changement
d’état de santé et I’état de santé global) était significativement moindre chez les patients
lombalgiques déclarant des SMS associés sur 4 autres sites ou plus (statut défavorable sur
les 6 dimensions explorées allant de 36% a 74%) par rapport a ceux qui déclaraient des
SMS du bas du dos isolés (statut défavorable sur les 6 dimensions explorées allant de 12 a
42%).

D’autres ont étudié le pronostic associé aux atteintes multiples.

Dans une étude prospective (Roquelaure et al., 2004) chez des travailleurs des Pays de la
Loire ayant déposé, en 1996, une demande de reconnaissance en maladie professionnelle
pour des troubles musculo-squelettiques du membre supérieur, le fait de souffrir d’au
moins deux TMS au moment de la demande de reconnaissance était significativement
associé a un plus grand risque de licenciement a 2 ans (OR a 1,7 avec ajustement sur le
sexe, le secteur économique et 1’age).

Urwin et al (Urwin et al., 1998) ont pu observer que 1’incapacité fonctionnelle (Modified
Health Assessment Questionnaire mHAQ > 0) était plus €levée chez les sujets déclarant
trois sites symptomatiques ou plus (plus de 70%) par rapport a ceux ne déclarant qu’un
seul site symptomatique.

Alors que dans 1’étude de Morken et al (Morken et al., 2003), le fait d’avoir un site
symptomatique ¢était associé, en univarié, a un risque plus élevé d’arrét maladie a 2 ans
(OR[IC95%] : 2,1 [1,6-2,9]) par rapport aux sujets asymptomatiques comme a un risque
plus élevé d’arrét maladie prolongé (OR[IC95%]: 2,3 [1,7-3,3]). Ce mauvais pronostic
était encore plus marqué pour les symptomes étendus (2 sites symptomatiques ou plus)
avec un risque d’arrét maladie a 2 ans multiplié par presque 3 (OR[IC95%] : 2,8 [2,3-3,4])
par rapport aux sujets asymptomatiques et par plus de 4 pour le risque d’arrét maladie
prolongé¢ (OR[IC95%]: 4,5 [3,4-5,8]). En analyse multivariée, le nombre de sites
symptomatiques ¢tait significativement associ€¢ au risque d’arréts maladie (courts ou
prolongés) apres ajustement sur les autres facteurs de risque.
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Dans la méme lignée, plusieurs études ont porté sur le pronostic associé au nombre de sites
symptomatiques déclarés (en classes ou en variable continue).

Ainsi Kamaleri et al ont démontré que le nombre de sites symptomatiques a la phase
initiale était significativement associé au risque d’invalidité professionnelle a 14 ans. Ce
résultat persistait apres ajustement sur 1’age et le sexe avec un risque multipli€ par 2 pour
les personnes déclarant 1 ou 2 sites symptomatiques par rapport aux personnes
asymptomatiques, un risque multiplié par 2 a 7 pour celles déclarant 3 a 8 sites
symptomatiques et un risque multiplié par dix pour celles déclarant 9 ou 10 sites
symptomatiques (Kamaleri et al., 2009b). Dans une autre publication (Kamaleri et al.,
2008a), ils ont également observé une association significative linéaire décroissante entre
le nombre de sites symptomatiques et la santé percue globale ou la qualité du sommeil y
compris apres ajustement sur les autres facteurs de risque. Enfin, ils ont également mis en
évidence une association significative linéaire décroissante entre le nombre de sites
symptomatiques et un mauvais statut fonctionnel (évalué au moyen de 4 des 6 dimensions
des cartes COOP/WONCA : condition physique, €motions, activités quotidiennes et
activités sociales) y compris apres ajustement sur 1’age et le sexe (Kamaleri et al., 2008b).
Par ailleurs, Miranda et al (Miranda et al., 2010) ont montré, dans des mod¢les ajustés sur
le sexe et 1I’age, que la capacité de travail actuelle pergue par le sujet (physique et mentale)
se dégradait significativement avec le nombre de sites douloureux (risque multiplié¢ par
deux pour les sujets déclarant un site symptomatique par rapport aux sujets
asymptomatiques et risques entre 3 et 8 pour ceux déclarant 4 sites douloureux). Ils
retrouvaient le méme résultat pour la perception des capacités futures de travail et
I’ensemble de ces associations persistaient aprés ajustement sur les autres facteurs de
risque sociodémographiques, physiques et psychosociales.

Plusieurs études ont mis en évidence un plus mauvais état de santé associ¢ aux SMS multi-
sites - notamment en termes de sommeil, capacité fonctionnelle et qualité de vie - ainsi
qu'un plus mauvais pronostic en termes d’état de santé ou de statut professionnel. Le
risque associé a ces atteintes multi-sites augmenterait de manicre croissante avec le nombre
de sites atteints y compris apreés ajustement sur les autres facteurs de risque identifiés. Une
meilleure description et compréhension de ces profils multi-sites (nombre et type des
atteintes multi-sites) représente un enjeu primordial pour permettre I’étude de leurs
déterminants personnels et professionnels ainsi que de leurs facteurs pronostiques afin de
favoriser la mise en place de programmes de prévention adaptés.
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2. Objectifs
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L’objectif général de cette thése est descriptif et exploratoire : il s’agit de décrire les
symptomes musculo-squelettiques (SMS) multi-sites (ensemble complexe de profils
cliniques diverses) et d’améliorer leur caractérisation afin d’identifier des profils cliniques
potentiellement pertinents a étudier dans de futurs travaux sur la prévention et/ou la prise
en charge des TMS. Pour répondre a cet objectif général, cette thése se décline en trois
objectifs spécifiques :

2.1 Prévalence des symptomes musculo-squelettiques multisites

L'objectif de ce travail, basé sur les données issues d’un réseau de surveillance des troubles
musculo-squelettiques, était de décrire la prévalence et les caractéristiques des SMS multi-
sites dans une large population de travailleurs salariés.

2.2 Dépendance entre sites symptomatiques

L’objectif de ce travail était de présenter la distribution du nombre de sites symptomatiques
déclarés et de comparer cette distribution observée a la distribution attendue sous
I’hypothese d’indépendance des sites symptomatiques.

2.3 Etude des profils d’atteinte de symptomes musculo-

squelettiques

L’objectif de ce travail était d’identifier et de décrire des groupes homogenes de
travailleurs en se basant sur les SMS déclarés (sites symptomatiques, latéralité,
associations, durée).

L’étude des facteurs de risque et des facteurs pronostiques, personnels ou professionnels,
de ces SMS multi-sites n’est pas traitée dans ce travail préliminaire exploratoire.
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3. Matériels
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3.1 Réseau expérimental de surveillance des TMS

Un réseau expérimental de surveillance épidémiologique des TMS a été mis en place dans
la région des Pays de la Loire a la demande du ministére du travail et de I’Institut de Veille
Sanitaire (InVS) en 2002 (Ha et al., 2009). Dans un rapport de 1999, I'Agence Européenne
pour la Sécurité et la Santé au Travail avait souligné I"importance du développement de
systeme de surveillance des TMS dans les états membres en prenant en compte les TMS
avec un diagnostic clinique précis/spécifique/avéré mais aussi les troubles non spécifiques
(Buckle et Devereux, 1999).

Les principaux objectifs de ce réseau expérimental sont de décrire les TMS et 1’exposition
au risque de TMS, afin d’aider a I’orientation et a 1’évaluation des actions de prévention
des TMS.

La responsabilité scientifique de ce projet a été confiée au Laboratoire d’Ergonomie et
d’Epidémiologie en Santé au Travail (LEEST) de I’Université d’Angers (Faculté de
médecine) en partenariat avec le Département Santé Travail (DST) de I’InVS.

La méthode retenue associe trois approches/volets (Figure 6) :

- Un volet en population générale qui consiste a mettre en place une surveillance en
population générale de I’incidence de pathologies traceuses (syndrome du canal
carpien et hernie discale lombaire) et des conditions de travail associées ;

- Un volet en entreprise (population salariée) qui consiste a mettre en place une
surveillance de la prévalence et de 1’incidence des principaux TMS ainsi que des
principaux facteurs de risque de ces pathologies dans un échantillon d’entreprises
représentatives du tissu industriel de la région ;

- Un volet médico-social (population salariée) qui consiste a explorer les données de
déclaration des MP et des maladies a caractere professionnel (MCP) a des fins de
surveillance épidémiologique en milieu de travail pour évaluer le processus de
réparation des MP indemnisables.

Figure 6 — Réseau expérimental de surveillance des TMS dans les Pays de la Loire

Systéme de surveillance a trois volets )
2 1-R il des d ées du volet Pop
Volet Volet Fiche de notification clinique (données administratives et médico-
Population générale Entreprises chirurgicales) + Auto-guestionnaire (histoire professionnelle).
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Source : (Ha et al., 2005)
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3.2  Population

Ce travail a porté sur les données de 1’enquéte transversale en population salariée réalisée
en 2002-2004 par le réseau de surveillance épidémiologique des TMS d’origine
professionnelle dans les Pays de la Loire (volet entreprise).

En 2002, cette région correspondait a 5,5% de la population Frangaise avec 3 305 000
habitants et 5,6% de la population active salariée Frangaise. Sa structure socioéconomique
est diversifiée et correspond a peu preés a celle de la France dans l'ensemble (INSEE,
1999).

En France, tous les travailleurs salariés, y compris les temps partiels ou les intérimaires,
sont soumis a une évaluation de santé annuelle par un médecin du travail en charge de la
surveillance médicale d'un ensemble d'entreprises. C’est ainsi, qu’une étude transversale a
pu étre réalisée sur une période de trois ans (2002-2004) au sein de la population active des
Pays de la Loire grace a la participation d'un réseau de médecins du travail volontaires
dans les cinq départements de la région.

Les sujets ont été randomisés parmi les travailleurs vus par chaque médecin participant
pour leurs visites annuelles entre avril 2002 et avril 2005. Les travailleurs ont été
sélectionnés par une procédure d’échantillonnage a 2 degrés : tout d’abord, 1’équipe de
recherche a choisi 15 a 45 demi-journées de consultations pour chaque médecin (selon
I’activité de consultation du médecin) puis au cours des plages de consultation
sélectionnées, les médecins sélectionnaient 1 travailleur sur 10 travailleurs prévus en
consultation.

Une information générale sur 1'étude orale et écrite a été délivrée a chaque patient par le
médecin du travail en méme temps que le questionnaire.

Cette étude a regu l'autorisation du Comité consultatif sur le traitement de 1’information en
maticre de recherché dans le domaine de la santé (CCTIRS n°01-215) et de la Commission
nationale de I’informatique et des libertés (CNIL n°901 273).

3.3 Données collectées dans ’enquéte transversale

Les données de cette enquéte transversale ont été recueillies a 1’aide d’un
autoquestionnaire rempli par le salarié en salle d’attente et d’un examen clinique
standardisé.

3.3.1 Auto-questionnaire

L'auto-questionnaire a permis de recueillir des informations sur les caractéristiques
sociodémographiques, les antécédents médicaux, la présence et la localisation des SMS,
I'histoire professionnelle et les expositions professionnelles aux facteurs de risque
biomécaniques, psychosociaux et organisationnels.
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3.3.1.1 Symptémes musculo-squelettiques

Les données sur les SMS ont été recueillies au moyen d’une version frangaise adaptée du
questionnaire standardisé Nordic (Kuorinka et al., 1987 ; Hagberg et al., 1995).

Le questionnaire de type Nordic est un des outils les plus communément utilisé dans les
enquétes ¢épidémiologiques en population notamment dans le cadre des TMS d’origine
professionnelle (WHO Scientific Group, 2003).

En effet, un rapport scientifique de la Health and Safety Executive (Lenderink et Zoer,
2012) relatif a la fiabilit¢ et la validité des outils d’exploration des maladies
professionnelles présente une revue de la littérature dans laquelle on observe d’une part
que ce questionnaire est le plus fréquent des modes de recueil des troubles musculo-
squelettiques par questionnaire ; d’autre part qu’il présente de bonnes propriétés
psychométriques notamment en termes de validit¢é de construit, répétabilité ou
reproductibilité ainsi qu’une trés bonne sensibilité et une spécificité faible a modérée
(comme cela est le cas pour la plupart des auto-questionnaires qui s’intéressent aux
symptomes percus). Cet auto-questionnaire est une échelle standardisée qui peut étre
utilisée en routine pour le dépistage des TMS (Descatha et al., 2007 ; Forcier et al., 2001 ;
Palmer et al., 1999) et bien qu’il ne corresponde pas a un outil diagnostic, il permet
d’évaluer la prévalence des SMS par zone anatomique avec une bonne fiabilité et de
comparer ces prévalences entre différents groupes (on observe une surestimation des cas de
TMS avérées avec cet outil mais cette surestimation est « identique » dans les différents
groupes ¢tudiés).

Ce questionnaire (Annexe 1) a ainsi permis d’évaluer :

- La présence de symptomes au cours des 12 derniers mois puis des 7 derniers jours
par localisation : nuque/cou, épaule/bras, coude/avant-bras, main/poignet, doigts,
haut du dos, bas du dos, hanche/cuisse, genou/jambe et cheville/pied.

- La durée cumulée des symptomes au cours des 12 derniers mois pour chaque
localisation : « Moins de 24 heures », « 1 & 7 jours », « 8 a 30 jours », « Plus de 30
jours » et « En permanence ».

Par ailleurs, I’intensité actuelle des symptomes pour chaque localisation était également
renseignée au moyen d’une échelle visuelle analogique de 0 a 10.

De plus, pour les douleurs du bas du dos, le type de lombalgies était également précisé :
Sciatique associée ou non a une douleur irradiant plus bas que le genou, lumbago et autre
type de lombalgie.

3.3.1.2 Conditions de travail

Les conditions de travail étudiées étaient les caractéristiques générales de 1’emploi actuel,
les facteurs de risque biomécaniques et les facteurs psychosociaux au travail.

Les questions sur les caractéristiques générales de 1I’emploi étaient inspirées des enquétes
ANACT-INSERM (Leclerc, Franchi, et Cristofari, 1996), SUMER (Guignon, 2001) et
ESTEV (Derriennic et al., 1996) : Année de début dans la vie professionnelle, secteur
d’activité, catégorie professionnelle, contrat de travail, emploi actuel, ancienneté dans
I’emploi actuel, description des taches et activités ; caractéristiques organisationnelles et
rythme de travail.
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Les facteurs de risque biomécaniques recueillis étaient :
- La pénibilité physique générale (échelle psychophysique de Borg RPE-20 (Borg,
1998) : 6 pas d’effort du tout a 20 épuisant),
- La force requise au poste de travail,
- Larépétitivité de I’activité et des gestes,
- Les postures générales et en particulier les postures des membres supérieurs,
- Les ambiances physiques de travail.

Les facteurs de risque psychosociaux au travail ont été renseignés au moyen de 1’échelle de
Karasek (Job Content Questionnaire) dans sa version de 26 items validée en Francais
(Niedhammer, 2002).

3.3.2 Examen clinique

L’examen clinique a été réalisé par le médecin conformément a la démarche diagnostique
du consensus européen « Saltsa » pour la surveillance épidémiologique des TMS (Sluiter,
Rest, et Frings-Dresen, 2001 ; Meyer et al., 2002). Cette démarche utilise des manceuvres
cliniques standardisées et des arbres décisionnels pour le diagnostic des six principaux
TMS des membres supérieurs. Tous les médecins du réseau ont été préalablement formés a
la théorie et a la pratique de cette démarche diagnostique.

Les sites anatomiques explorés lors de cet examen étaient les suivants : cou, épaule, coude,
avant-bras, poignet/main et genou. Les TMS recherchés lors de cet examen clinique
¢taient : TMS non spécifiques, épicondylite latérale, syndrome du tunnel cubital (ulnaire),
syndrome du canal carpien (ulnaire et/ou palmaire), tendinite des fléchisseurs et extenseurs
de I’avant-bras, ténosynovite de De Quervain (radial), phénomeéne de Raynaud, maladie de
Dupuytren (palmaire) et hygroma du genou.

3.4 Contexte du travail

3.4.1 Description de la population étudiée

Un total de 83 médecins du travail (18% des 460 médecins du travail en poste),
représentatifs des médecins du travail de la région, a participé a cette enquéte. Il faut noter
que, parmi les consultations sélectionnées (environ 2,2% de 1’ensemble des consultations
réalisées par les médecins du réseau), un peu moins de 10% ont finalement été exclues
(travailleurs non vus en consultation, ayant refusés de participer ou déja inclus). Au total,
15 a 30 salariés ont été sélectionnés parmi les travailleurs vus par chaque médecin.

Ils ont inclus 3 710 salariés volontaires (58% soit 2162 hommes et 42% soit 1548 femmes)
parmi les 184 000 travailleurs vus en consultation par les médecins du réseau au cours de
la période étudiée (soit un échantillonnage de 2%).

La moyenne d’age des salariés inclus était de 38,4 ans (écart-type de 10,4).

Les sujets travaillaient principalement dans le secteur des services fournis aux entreprises
(59%), des industries agro-alimentaires et manufacturieres (34%), et plus rarement dans le
secteur de la construction (6%) et de 1’agriculture (1,5%).
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Les catégories professionnelles représentées étaient : « ouvriers qualifiés et non qualifiés »
(56%), « professions intermédiaires » (25%) ou « cadres » (10%) chez les hommes et «
employées » (52%), « ouvrieres qualifiées et non qualifiées » (24%) ou « professions
intermédiaires » (19%) chez les femmes. L'ancienneté sur le poste actuel était élevée pour
la majorité des travailleurs. Elle était de plus de 10 ans pour 56% d'entre eux, plus de deux
ans pour 84% et plus d'un an pour 94%.

Cet échantillon représentait environ 3,4%0 de la population salariée dgée de 20 a 59 ans
dans la région (INSEE, 1999). La répartition par département (30% pour la Loire-
Atlantique, 26% pour le Maine-et-Loire, 10% pour la Mayenne, 18% pour la Sarthe et 16%
pour la Vendée) est assez proche de celle de la région. La structure d'dge est comparable a
celle de la région avec cependant une légere surreprésentation des 20-24 ans. En revanche,
les femmes étaient sous-représentées dans cet échantillon (42% vs 47% dans la région). La
distribution des catégories socioprofessionnelles dans notre échantillon était a peu pres
similaire a celle de la population active occupée régionale, exceptée pour les agriculteurs
trés peu représentés dans notre échantillon (Roquelaure et al., 2006). Cette faible
proportion d'artisans (0,4% vs 6,2% dans la région) est liée & un moindre suivi par la
médecine du travail en raison du caractére non obligatoire du suivi médical dans ce secteur
et a une surreprésentation des ouvriers (43% vs 33%).

3.4.2 Variables d’intérét pour les analyses

Dans le cadre de cette theése, les variables d’intérét correspondaient aux données sur les
SMS recueillies au moyen du questionnaire standardisé Nordic. En effet, I’examen clinique
standardisé portait sur les troubles présents au moment de I’enquéte et surtout, il ne
concernait que certains TMS : les TMS des membres supérieurs et du genou.

Les SMS des doigts, pourtant renseignés dans le questionnaire, n’ont pas été pris en
compte car ces symptomes, trés rarement pris en compte dans la littérature, sont tres liés
aux symptomes de la main et du poignet. En effet, les principaux SMS des doigts
correspondent aux compressions nerveuses des nerfs du canal carpien (au niveau du
poignet) qui se manifestent par des engourdissements et des fourmillements dans les
doigts, et par une perte de force musculaire dans le poignet et la main touchés. Nous avons
donc considéré qu’il était pertinent de ne considérer que les SMS du poignet et de la main.

Les deux définitions utilisées pour décrire les SMS étaient les suivantes :
- laprésence de symptomes au cours des 12 derniers mois par site ;
- laprésence de symptomes d’une durée d’au moins 30 jours au cours des 12 derniers
mois par site.

L’intensité actuelle des symptomes pour chaque localisation n’a pas été prise en compte

puisque nous ne nous intéressions pas spécifiquement aux SMS présents au moment de
I’enquéte mais bien a ceux présents au cours de 1’année passée.
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4. Prévalence des symptomes musculo-squelettiques

multisites

Article 1 (Annexe 2) :
Parot-Schinkel E, Descatha A, Ha C, Petit-Le Manac’h A, Leclerc A, Roquelaure Y.
Prevalence of multisite musculoskeletal symptoms: a French cross-sectional working
population-based study. BMC Musculoskeletal Disorders. 2012 juill 20;13(1):122.
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4.1 Introduction

Comme nous ’avons vu précédemment, la tres grande majorité des données disponibles
(descriptives, étiologiques et pronostiques) portent sur les SMS définis par localisation
anatomique alors que des travaux récents soutiennent une approche plus globale de la
pathologie musculo-squelettique. Ces derniers travaux s’intéressent non pas a une
localisation symptomatique particuliere mais a I’étendue des SMS et notamment au
nombre de sites anatomiques symptomatiques que ce soit en population générale (Allison
et al., 2002 ; Carnes et al., 2007 ; Davies, Crombie, et Macrae, 1998 ; Gerdle et al., 2008 ;
Harkness et al., 2005 ; Jordan et al., 2010 ; Kamaleri et al., 2008a ; Kamaleri et al., 2008b ;
Kamaleri et al., 2009a ; Kamaleri et al., 2009b ; Picavet et Schouten, 2003 ; Schmidt et
Baumeister, 2007 ; Urwin et al., 1998) ou en population active (Alexopoulos, Stathi, et
Charizani, 2004 ; Alexopoulos et al., 2006 ; Haukka et al., 2006 ; K&érid, Solovieva, et
Leino-Arjas, 2009 ; Morken et al., 2003 ; Solidaki et al., 2010 ; Yeung et al., 2002). Leurs
résultats témoignent de la plus faible prévalence des symptodmes bien délimités sur un site
anatomique spécifique (estimé de 15 a 30% selon les études) par rapport aux atteintes
multi-sites (environ 1/3 en population générale et 2/3 en population active).

Cette caractérisation de la pathologie musculo-squelettique basée sur le nombre de sites
symptomatiques sans tenir compte des localisations anatomiques semble particulierement
adaptée pour 1’étude des SMS étendu comme la fibromyalgie telle qu’elle est définie par
The American College of Rheumatology (Widespread pain WSP) (Lindell et al.,
2000Neumann et Buskila, 2003) mais elle semble insuffisante pour décrire les atteintes
multi-sites moins étendues. En effet, Picavet et al ont bien décrit que méme si I’atteinte de
plusieurs sites d'une méme région était tres fréquente, l'atteinte de plusieurs sites localisés
dans des régions distinctes était également fréquente (Picavet et Schouten, 2003). On peut
raisonnablement supposer que lorsque quatre sites anatomiques sont atteints, la
physiopathologie des troubles, comme leur pronostic, peuvent étre variables selon leur
dispersion régionale (atteintes regroupées sur une seule région anatomique ou réparties sur
deux régions ou plus). C’est ainsi que Croft a remis en cause I’approche conventionnelle
des SMS définis par localisation anatomique en soulevant la question d’une nouvelle
définition plus pertinente prenant en compte 1’étendue des SMS sur plusieurs régions
(Croft, Dunn, et Von Korff, 2007) : «..., il sera plus productif d'é¢tudier pourquoi la
douleur tend a toucher plusieurs régions anatomiques plutét que pourquoi les douleurs
dans les régions A et B sont associées plus souvent qu'attendu par hasard ».

Bien que quelques équipes ont commencé a décrire les profils de ces atteintes multi-sites
(Picavet et Schouten, 2003 ; Schmidt et Baumeister, 2007 ; Haukka et al., 2006 ; Yeung et
al., 2002) ou les associations 2 a 2 correspondant a ces atteintes multi-sites (Alexopoulos,
Stathi, et Charizani, 2004 ; Alexopoulos et al., 2006 ; K&érid, Solovieva, et Leino-Arjas,
2009 ; Yeung et al., 2002 ; Gummesson et al., 2003 ; Hagen et al., 2006 ; 1Jzelenberg et
Burdorf, 2004 ; Macfarlane, Hunt, et Silman, 2000), les études sur ces atteintes multi-sites
et les profils correspondant restent encore trop peu nombreuses. Par ailleurs, beaucoup de
ces études ont été réalisées sur des populations tres spécifiques et/ou des échantillons de
petite taille (Alexopoulos, Stathi, et Charizani, 2004 ; Haukka et al., 2006 ; Solidaki et al.,
2010 ; Yeung et al., 2002 ; Molano, Burdorf, et Elders, 2001 ; Saastamoinen et al., 2006).
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Ainsi, il est nécessaire d’apporter des données pour mieux décrire et comprendre ces
atteintes multi-sites afin d’accompagner le changement de perspective nécessaire pour
aborder la problématique des TMS. L'objectif de ce travail, basé sur les données issues du
réseau de surveillance des troubles musculo-squelettiques décrit précédemment, était de
décrire la prévalence et les caractéristiques des SMS multi-sites dans une large population
de travailleurs salariés.

4.2 Méthodes statistiques

4.2.1 Généralités

Les analyses statistiques classiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS (v15 ; SPSS
Inc., Chicago, IL, USA).

Toutes les analyses ont été réalisées séparément chez les hommes et les femmes.

L’unité statistique était I’individu, les taux de prévalence ont été calculés en divisant le
nombre de sujets déclarant des symptdmes (unilatéraux ou bilatéraux) pour le site d’intérét
sur le nombre total de sujets répondants, leurs intervalles de confiance a 95% ont
également été calculés.

Pour les analyses portant sur les catégories socio-professionnelles, les données de la
catégorie « Artisans » ne sont pas présentées faute d’un effectif suffisant (13 hommes et 3
femmes).

Les comparaisons des données catégorielles ont été réalisées au moyen du test du chi-deux
ou du test exact de Fisher et ’extension de Mantel-Haenszel pour le test du chi-deux de
tendance a été utilisée pour tester une tendance linéaire. Le seuil de significativité a été fixé
a0,05.

4.2.2 Régressions de Cox a temps constant

Dans les études transversales analytiques dont le critére d’intérét est une variable
qualitative binaire, il est fréquent, dans la littérature épidémiologique, que les analyses
soient réalisées au moyen d’une régression logistique. Pourtant, 1’0Odds-Ratio peut
surestimer de maniere importante le ratio de prévalence. Ainsi, plusieurs équipes (Barros
et Hirakata, 2003 ; Thompson, Myers, et Kriebel, 1998 ; Coutinho, Scazufca, et Menezes,
2008) ont comparé différentes méthodes d’estimation du risque dans les études
transversales. Leurs conclusions étaient que les régressions de Cox ou de Poisson
permettaient une estimation plus robuste et fiable qu’une régression logistique.

C’est pourquoi, nous avons utilisé des régressions de Cox a temps constant (Barros et
Hirakata, 2003) pour estimer les ratios de prévalence pour la présence de symptomes
musculo-squelettiques sur un site anatomique donné par rapport a un autre site anatomique
(exemple : ratio de la prévalence des symptomes de la nuque chez ceux ayant également
des symptdmes a 1’épaule par rapport a ceux n’ayant pas de symptdmes de I’épaule).

Etant donné le nombre important de comparaisons réalisées pour ces analyses (9x8=72
comparaisons), nous avons utilisé une correction de Bonferoni avec un risque alpha fixé de
maniere tres exigeante a 0,001 pour conserver un risque alpha satisfaisant. Ainsi, pour ces
analyses, le seuil de significativité & prendre en compte avec la correction de Bonferroni
était de 0,000014 (0,001/72 ; chi-deux>18,9).
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Ces analyses ont été réalisées a I’aide du logiciel SAS (v9.3 ; SAS Institute Inc., Cary, NC,
USA).

4.2.3 Définitions des criteres d’évaluation

Deux regroupements en régions anatomiques ont été dtudiés selon que la nuque dtait
considérée comme une atteinte axiale comme le haut et le bas du dos ou une atteinte du
membre supérieur comme 1’épaule, le coude et le poignet. Dans les résultats présentés ici,
la nuque est considérée comme une atteinte du membre supérieur.

Les SMS multi-sites sont définis par la présence de SMS déclarés par le sujet sur deux
sites anatomiques ou plus parmi les neuf sites anatomiques étudiés.

Plusieurs articles étudient la présence de SMS multi-sites étendus, comme Picavet et ses
associés (Picavet et Schouten, 2003), nous avons choisis d'utiliser les quatre définitions
suivantes pour évaluer la fréquence de ces « syndromes » étendus :

(1) SMS du membre supérieur, du membre inférieur et du dos ;

(2) SMS du membre supérieur, du membre inférieur et du dos ou de la nuque ;

(3) SMS du membre supérieur, du membre inférieur et du dos avec atteinte bilatérale ;

(4) SMS du membre supérieur, du membre inférieur et du dos ou de la nuque avec atteinte
bilatérale.

4.3 Résultats

4.3.1 Prévalence des symptomes musculo-squelettiques

4.3.1.1 SMS sur 12 mois

Les salariés étaient 3 109 a rapporter au moins un SMS des membres et/ou du rachis au
cours des 12 derniers mois (1 811 hommes et 1 298 femmes).

La prévalence correspondante était de 83,8% avec un intervalle de confiance a 95% de
[82,8-85,3] pour les hommes et de 83,9% [82,0-85,7] pour les femmes.

Les prévalences des SMS sur les neufs sites anatomiques au cours des 12 derniers mois
sont résumées dans le tableau 5.

La localisation la plus fréquente était le bas du dos avec des SMS rapportés chez 59,3%
[57,2-61,3] des hommes ainsi que 54,0% [51,5-56,5] des femmes (p=0,0015).

Les autres SMS les plus fréquents étaient les symptomes de la nuque (33,5% chez les
hommes versus 48,3% chez les femmes, p<0,0001), I’épaule (34,0% chez les hommes
versus 38,8% chez les femmes, p=0,0025), le poignet (21,6% chez les hommes versus
29,9% chez les femmes, p<0,0001), le haut du dos (20,9% chez les hommes versus 32,5%
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chez les femmes, p<0,0001) et le genou (28,3% chez les hommes versus 26,5% chez les
femmes) avec des différences significatives entre les deux sexes (a I’exception du genou).

Tableau 5 - Prévalences (%) et intervalles de confiance a 95% (IC) des SMS au cours des 12
derniers mois chez les hommes et les femmes

Symptomes Hommes (N=2 162) Femmes (N=1 548)
SMS
n (%) IC
Nuque** 725 (33,5) 31,5-355 747 (48,3) 45,8-50,7
Epaules / bras* 735 (34,0) 32,0-36,0 601 (38,8) 36,4-41,3
Coudes / avant-bras 371 (17,2) 15,6-18,7 261 (16,9) 15,0-18,7
Poignets / mains** 468 (21,6) 19,9-23,4 463  (29,9) 27,6-32,2
Haut du dos** 451 (20,9) 19,1-22,6 503 (32,5 30,2-34,8
Bas dudos* 1281 (59,3) 57,2-61,3 836 (54,0) 51,5-56,5
Hanches / Cuisses 360 (16,7) 15,1-18,2 278  (18,0) 16,0-19,9
Genoux / Jambes 611 (28,3) 26,4-30,2 410  (26,5) 24,3-28,7
Chevilles / pieds 339 (15,7) 14,1-17,2 230 (14,9) 13,1-16,6
SMS d’au moins 30 jours
n (%) IC
Nuque** 142 (6,6) 5,5-7,6 185 (12,0) 10,3-13,6
Epaules / bras** 197  (9,1) 7,9-10,3 202 (13,0) 11,4-14,7
Coudes / avant-bras 128 (5,9) 4,9-6,9 112 (7,2) 5,9-8,5
Poignets / mains** 130  (6,0) 5,0-7,0 154 (9,9 85-114
Haut du dos** 121 (5,6) 4,6-6,6 174 (11,2) 9,7-12,8
Basdudos 352 (16,3) 14,7-17,8 264 (17,1) 15,2-18,9
Hanches / Cuisses 102 4,7) 3,8-5,6 91 (5,9) 4,7-7,1
Genoux / Jambes 189  (8,7) 7,6-9,9 146  (94) 80-109
Chevilles / pieds 109  (5,0) 4,1-6,0 89 (5,7 4,6-6,9

SMS : Symptdmes musculo-squelettiques ; Différences entre hommes et femmes : * p<0,01, ** p<0,0001

4.3.1.2 SMS d’au moins 30 jours sur 12 mois

Au moins un SMS d’une durée de 30 jours ou plus au cours des 12 derniers mois était
rapporté par 1 287 salariés (710 hommes et 577 femmes) avec une prévalence de 32,8%
[30,9-34,8] pour les hommes et de 37,3% [34,9-39,7] pour les femmes (p=0,005).

La répartition des SMS d’au moins 30 jours au niveau des neuf sites anatomiques était
similaire a la répartition sur 12 mois sans précision de durée avec cependant des variations
un peu moins marquees (tableau 5).

La localisation la plus fréquente était également le bas du dos avec des SMS d’au moins 30
jours rapportés chez 16,6% [15,4-17,8] des salariés (16,3% des hommes et 17,1% des
femmes).

Les autres SMS les plus fréquents étaient ceux de la nuque, de I’épaule et du poignet dans

les deux sexes ainsi que ceux du haut du dos pour les femmes et ceux du genou pour les
hommes avec des différences significatives entre les deux sexes (a I’exception du genou).

32



4.3.1.3 SMS et age

Les prévalences des SMS sur les différents sites anatomiques au cours des 12 derniers mois
sont résumées par classes d'age dans les figures 7 a 8.

Pour certaines localisations anatomiques, la prévalence des SMS augmentait
significativement avec 1’age chez les hommes et les femmes : épaule/bras (p=0,0001 chez
les hommes et p<0,0001 chez les femmes), coude/avant-bras (p<0,0001 chez les hommes
et les femmes) et hanche/cuisse (p<0,0001 chez les hommes et les femmes).

Pour les autres localisations, la prévalence augmentait significativement avec 1’age
uniquement chez les femmes : poignet/main (p<0,0001), genou/jambe (p=0,0015) et
cheville/pied (p<0,0001).

Les SMS de la nuque variaient également de manicre significative selon la classe d’age
mais contrairement aux autres localisations, ils étaient moins fréquents dans la classe d’age
“30 a 39 ans” par rapport aux autres classes d’age (p=0,0025).

La répartition selon I’age des SMS déclarés sur un site donné était significativement
différente entre les hommes et les femmes pour les symptdmes suivants : nuque
(p=0,0008), poignet/main (p=0,0010) et cheville/pied (p=0,0203).

Les prévalences des SMS d’au moins 30 jours au cours des 12 derniers mois augmentaient
significativement avec 1’age pour tous les sites anatomiques (sauf le haut du dos chez les
hommes).

La répartition selon I’age des SMS déclarés sur un site donné était significativement
différente entre les hommes et les femmes pour les symptomes du site cheville/pied
(p=0,0485).
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Figure 8a — SMS d’au moins 30 jours (%) en fonction de I’Age chez les hommes
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Figure 8b — SMS d’au moins 30 jours (%) en fonction de I’age chez les femmes
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4.3.14 SMS et profession

Les prévalences des SMS sur les différents sites anatomiques au cours des 12 derniers mois
sont résumées par catégorie socio-professionnelle pour les hommes et les femmes dans les
figures 9 a 10.

Chez les hommes, et de maniere encore plus marquée chez les femmes, les SMS de
I’épaule et ceux du poignet étaient significativement plus fréquents chez « les ouvriers
qualifiés ou non qualifiés » par rapport aux autres catégories socio-professionnelles. Cette
différence significative persistait dans les deux sexes pour les symptomes d’au moins 30
jours et uniquement chez les femmes pour les symptomes de I'épaule.
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La présence des SMS du coude variait aussi significativement selon la catégorie socio-
professionnelle : la prévalence la plus élevée était observée chez « les ouvriers qualifiés ou
non qualifiés » pour les hommes et les femmes, puis « les professions intermédiaires »
pour les hommes et « les cadres » pour les femmes.

Chez les hommes, la présence des SMS de la nuque variait significativement selon la
catégorie socio-professionnelle : la prévalence la plus faible était observée chez « les
ouvriers qualifiés ou non qualifiés » tandis que les deux prévalences les plus élevées
étaient observées chez « les professions intermédiaires » et « les cadres ».

Figure 9a — SMS (%) en fonction de la catégorie socio-professionnelle (CSP) chez les hommes
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Figure 9b — SMS (%) en fonction de la catégorie socio-professionnelle (CSP) chez les femmes
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Chez les hommes, la présence des SMS d’au moins 30 jours du haut du dos ou du bas du
dos variait significativement selon la catégorie socio-professionnelle avec une prévalence
plus élevée des symptomes du haut du dos chez « les employés » et une prévalence
moindre des symptdmes du bas du dos chez « les cadres ».
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Figure 10a — SMS d’au moins 30 jours (%) en fonction de la CSP chez les hommes
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Figure 10b — SMS d’au moins 30 jours (%) en fonction de la CSP chez les femmes
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On peut également noter que la répartition des SMS déclarés pour un site donné en
fonction de la catégorie socio-professionnelle était significativement différente entre les
hommes et les femmes pour tous les sites anatomiques (y compris pour les symptomes
d’au moins 30 jours).

4.3.2 Prévalence des SMS multi-sites

4.3.2.1 SMS multi-sites sur 12 mois

Deux tiers des salariés déclaraient la présence de SMS sur deux sites anatomiques ou plus :
63,2% [61,1-65,2] des hommes et 68,3% [66,0-70,7] des femmes (p=0,001).

La prévalence des SMS sur 2 a 4 sites était 3 a 12 fois plus élevée que la prévalence sur un
seul site chez les travailleurs qui déclaraient des SMS sur un site anatomique donné quel
qu’il soit (figures 11a et 11b).
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Figure 11a - SMS en fonction du nombre de sites symptomatiques chez les hommes'
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Figure 11b - SMS en fonction du nombre de sites symptomatiques chez les femmes
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4.3.2.2 SMS multi-sites d’au moins 30 jours sur 12 mois

Un peu moins de 20% des salariés déclaraient la présence de SMS d’au moins 30 jours sur
deux sites anatomiques ou plus : 17,1% [15,5-18,7] des hommes et 22,4% [20,3-24.,4] des
femmes (p<0,0001).

Plus de 80% des SMS d’au moins 30 jours du haut du dos, de la hanche, de la nuque et du
coude étaient associé¢s a d’autres SMS (atteintes multi-sites) (figures 12a et 12b). A
I’inverse, les SMS d’au moins 30 jours du genou, du bas du dos et des chevilles étaient
fréquemment isolés (1/4 a 1/3).

' Note de lecture pour les figures 11, exemples : Parmi les hommes déclarant des SMS au cours des 12 derniers mois
(figure 11a) au niveau des genoux/jambes, un homme sur 10 (8,3%) ne déclarait pas d’autre SMS (SMS sur les autres
sites) alors que la moiti¢ d’entre eux (53,4%) déclarait des SMS au cours des 12 derniers mois sur un a trois autres sites et
deux hommes sur cinq (38,3%) déclaraient des SMS au cours des 12 derniers mois sur quatre autres sites ou plus. Parmi
les femmes déclarant des SMS au cours des 12 derniers mois (figure 11b) au niveau des genoux/jambes, moins de 5%
d’entre elles (3,2%) ne déclarait pas d’autre SMS (SMS sur les autres sites) alors que deux femmes sur cinq (43,2%)
déclaraient des SMS au cours des 12 derniers mois sur un a trois autres sites et la moitié d’entre elles (53,7%) déclarait
des SMS au cours des 12 derniers mois sur quatre autres sites ou plus.
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Figure 12a - SMS d’au moins 30 jours au cours des 12 derniers mois en fonction du nombre
de sites symptomatiques chez les hommes®
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Figure 12b - SMS d’au moins 30 jours au cours des 12 derniers mois en fonction du nombre
de sites symptomatiques chez les femmes
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% Note de lecture pour les figures 12, exemples : Parmi les hommes déclarant des SMS d’au moins 30 jours au cours des
12 derniers mois (figure 12a) au niveau des hanches/cuisses, un homme sur 10 (10,8%) ne déclarait pas d’autre SMS d’au
moins 30 jours (SMS d’au moins 30 jours sur les autres sites) alors que deux tiers d’entre eux (66,7%) déclaraient des
SMS d’au moins 30 jours au cours des 12 derniers mois sur un a trois autres sites et un homme sur cinq (22,5%) déclarait
des SMS d’au moins 30 jours au cours des 12 derniers mois sur quatre autres sites ou plus. Parmi les femmes déclarant
des SMS d’au moins 30 jours au cours des 12 derniers mois (figure 12b) au niveau des hanches/cuisses, moins de 5%
d’entre elles (4,4%) ne déclarait pas d’autre SMS d’au moins 30 jours (SMS d’au moins 30 jours sur les autres sites) alors
que la moitié d’entre elles (54,9%) déclarait des SMS d’au moins 30 jours au cours des 12 derniers mois sur un a trois
autres sites et deux femmes sur cinq (40,7%) déclaraient des SMS d’au moins 30 jours au cours des 12 derniers mois sur
quatre autres sites ou plus.
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4.3.2.3 SMS multi-sites par groupes

La prévalence des SMS multi-sites augmentait légérement mais significativement quand
I’dge augmentait (test de tendance: p=0,001 pour les hommes et p<0,0001 pour les
femmes, tableau 6).

Chez les femmes, la prévalence des SMS multi-sites était associce significativement a la
catégorie professionnelle (p=0,006, tableau 6), elle était plus élevée pour les ouvriers que
pour les professions intermédiaires.

Tableau 6 - Prévalences (%) et intervalles de confiance a 95% (IC) des SMS multi-sites au
cours des 12 derniers mois en fonction du genre, de I’age et de ’activité professionnelle

SMS multi-sites

n (%) IC Hommes (N=2 162) Femmes (N=1 548)
Par genre* 1366  (63,2) 61,1-65,2 1058  (68,3) 66,0-70,7
Par classe d’age (test de tendance) $
16-29 ans 296 (57,6) 53,3-61,9 228 (63,2)  582-68,1
30-39 ans 413 (63,5) 59,8-67,2 268 (62,5)  57,9-67,1
40-49 ans 393 (64,2)  60,4-68,0 358 (73,5  69,6-77,4
50-63 ans 259 (68,3) 63,7-73,0 204 (75,6)  70,4-80,7
Par catégorie |:)rofessionnellesJr
Cadres 134 (63,8) 57.3-70,3 52 (66,7)  56,2-77,1
Professions intermédiaires 337  (62,4)  58,3-66,5 195 (67,5) 62,1-72,9
Employés 113 (60,1)  53,1-67,1 523 (655) 62,2-688
Ouvriers qualifiés et non qualifiéss 773 (63,9) 61,2-66,6 285 (75,6)  71,3-79,9
Par secteur d’activité
Service 664 (61,6) 58,7-64,5 726 (66,4)  63,6-69,2
Ind. alimentaires et manufacturiéres 559  (65,1)  61,9-68,3 293 (73,1) 68,7-774
Construction 123 (65,1)  58,3-71,9 16 (64,0) 452-828
Agriculture 19 (61,3) 44,1-784 19 (76,0) 59,3-92,7

Ind. : Industries ; Différences entre hommes et femmes: * p<0,01, ** p<0,0001 ; Différences entre les
classes chez les hommes: * p<0,01, 8 p<0,0001 ; Différences entre les classes chez les femmes: ' p<0,01,
' p<0,0001 ; *Estimation de I’IC avec la méthode exacte de Fisher (np ou nq<5)

On pouvait voir une augmentation significative de la prévalence des SMS multi-sites d’au
moins 30 jours quand I’dge augmentait : faible pour les hommes (test de tendance :
p<0,0001, tableau 7) mais plus marquée pour les femmes (test de tendance : p<0,0001,
tableau 7).

La présence de SMS multi-sites d’au moins 30 jours était significativement associée a la
catégorie professionnelle chez les hommes comme chez les femmes (tableau 7) avec, chez
les hommes, une prévalence légeérement plus faible pour les cadres (p=0,013) et, chez les
femmes, une prévalence plus élevée pour les ouvrieres (p=0,052).

40



De plus, chez les femmes, on observait également une association significative entre la
présence de SMS multi-sites d’au moins 30 jours et le secteur d’activité avec une
prévalence plus élevée pour le secteur des industries alimentaires et manufacturieres par
rapport au secteur des industries de service (p=0,026, tableau 7).

Tableau 7 - Prévalences (%) et intervalles de confiance a 95% (IC) des SMS multi-sites d’au
moins 30 jours au cours des 12 derniers mois chez les hommes et les femmes

SMS multi-sites > 30 jours

n (%) IC Hommes (N=2 162) Femmes (N=1 548)
Par genre** 370 (17,1) 15,5-18,7 346 (22,4)  20,3-244
Par classe d’age (test de tendance) $84
16-29 ans 48  (93) 68119 43 (11,90  86-153
30-39 ans 97 (149) 122-17,7 72 (16,8)  13,2-20,3
40-49 ans 130 (21,2)  18,0-24,5 132 (27,1) 232311
50-63 ans 93 (245)  20,2-28,9 99 (36,7)  30,9-42,4
Par catégorie professionnelles §
Cadres 22 (10,5)  6,3-146 19 (44  148-33,9
Professions intermédiaires 86 (15,9 12,8-19,0 54 (18,7)  14,2-232
Employés 30 (16,0) 10,7-21,2 170 (2L3)  18,5-24,1
Ouvriers qualifiés et non qualifiéss 232 (19.2)  17,0-21,4 102 (27,1)  22,6-31,5
Par secteur d’activité T
Service 170 (15.8)  13,6-17,9 228 (20,9)  18,5-233
Ind. alimentaires et manufacturieres 160  (18,6)  [6,0-21,2 108 (27,0) 22,6-31,3
Construction 34 (18,0) 125-235 2 80 1,0-260"
Agriculture 5 (6,1) 32291 6 (240)  7,3-40,7

Ind. : Industries ; Différences entre hommes et femmes: * p<0,01, ** p<0,0001 ; Différences entre les
classes chez les hommes: * p<0,01, 8 p<0,0001 ; Différences entre les classes chez les femmes: ' p<0,01,
¥ p<0,0001 ; *Estimation de I’IC avec la méthode exacte de Fisher (np ou ng<5)

4.3.3 Co-occurrence des SMS sur plusieurs sites (deux a deux)

Les tableaux 8 et 10 présentent les probabilités conditionnelles des associations de sites
symptomatiques deux a deux.

Les tableaux 9 et 11 présentent les ratios de prévalence des SMS sur un site anatomique
par rapport a un autre.

4.3.3.1 Co-occurrence des SMS sur 12 mois
Sur 12 mois (tableau 8), la probabilité¢ d’avoir des symptdmes localisés au bas du dos
sachant qu’on présente des symptdmes sur au moins un autre site était toujours tres élevée

chez les hommes (~ 70 a 80%) comme chez les femmes (~ 60 a 80%). C’était la premicre
localisation associée quel que soit le site (sauf pour les symptdmes localisés a I’épaule, au
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coude et au poignet chez les femmes).
Ci-dessous un récapitulatif des autres associations les plus fréquentes pour chaque site.

Les sites symptomatiques les plus souvent associés aux symptomes de la nuque étaient les
symptomes de 1’épaule (~ 50%) et du haut du dos (39% chez les hommes et 52% chez les
femmes).

Les sites symptomatiques le plus souvent associés aux symptdmes de I’épaule étaient les
symptomes de la nuque (49%) puis du genou (37%) chez les hommes et les symptomes de
la nuque (69%), du bas du dos (65%), du haut du dos ou du poignet (<50%) chez les
femmes.

Les sites symptomatiques le plus souvent associés aux symptomes du coude étaient les
symptomes de 1’épaule (63%) puis du poignet (49%) chez les hommes et les symptdmes de
I’épaule (73%), de la nuque (67%) puis du poignet ou du bas du dos (~ 60%) chez les
femmes.

Les sites symptomatiques le plus souvent associés aux autres localisations étaient les
symptomes de la nuque (~ 40 a 80%) et de 1’épaule (~ 40 a 60%). Les symptomes au
genou sont aussi souvent associés aux symptomes de la hanche ou de la cheville (45 a
55%).

Tableau 8 - Co-occurence des SMS au cours des 12 derniers mois chez les hommes et les
femmes : proportions conditionnelles’

Haut Basdu

SMS n Nuque Epaules Coudes Poignets dudos  dos Hanches Genoux Chevilles
Hommes
(N=2162)

Nuque 725 - 49,7 22,6 31,7 38,8 73,1 27,2 38,1 22,5
Epaules 735 49,0 - 31,8 333 30,2 71,8 26,1 37,1 21,6
Coudes 371 442 63,1 - 49,1 31,3 66,6 27,8 41,8 22,1

Poignets 468 49,1 52,4 38,9 - 33,1 68,8 25,4 40,8 27,1
Haut du dos 451 62,3 49,2 25,7 34,4 - 74,7 27,1 38,6 22,2
Basdudos 1281 41,4 41,2 19,3 25,1 26,3 - 22,7 34,5 20,2
Hanches 360 54,7 53,3 28,6 33,1 33,9 80,8 - 45,8 28,1
Genoux 611 45,2 44,7 25,4 31,3 28,5 72,3 27,0 - 27,7

Chevilles 339 48,1 46,9 242 37,5 29,5 76,4 29,8 49,9 -

Femmes

(N =1548)
Nuque 747 - 554 234 384 522 665 236 336 19,9
Epaules 601 689 - 31,8 46,8 494 651 280 383 21,8
Coudes 261 67,0 73,2 - 61,7 452 590 284 452 26,8
Poignets 463 62,0 60,7 348 - 40,4 629 246 391 25,5
Hautdudos 503 77,5 59,0 23,5 372 - 682 256 406 21,5
Basdudos 836 59,4 468 184 348 41,0 - 270 36,1 20,5
Hanches 278 63,3 604 266 41,0 464 813 - 53,6 32,4
Genoux 410 612 56,1 288 441 498 737 363 - 31,5

Chevilles 230 64,8 57,0 30,4 51,3 47,0 74,3 39,1 56,1 -

3 Note de lecture pour le tableau 8, exemples : Parmi les hommes déclarant des SMS au cours des 12 derniers mois au
niveau des coudes (n=371), la prévalence des SMS au niveau de la nuque était de 44,2% alors qu’elle était de 67% chez
les femmes déclarant des SMS au cours des 12 derniers mois au niveau des coudes (n=261).
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En dehors des ratios de prévalence (RP, tableau 9) entre les SMS du coude et du bas du dos
(chez les hommes et les femmes), du coude et de la cheville (chez les hommes), du haut du
dos et de la cheville (chez les hommes), tous les RP étaient significativement différents de
1 (apres correction de Bonferroni).

Le RP le plus élevé chez les hommes était celui des SMS du coude par rapport aux SMS du
poignet (3,5) ; venaient ensuite les RP du haut du dos par rapport a la nuque et du coude
par rapport a 1’épaule (tous deux a 3,3) puis du poignet par rapport au coude (3,1).

Le RP le plus élevé chez les femmes était celui du coude par rapport a 1’épaule (4,3) ;
venaient ensuite les RP du coude par rapport au poignet (3,8), du haut du dos par rapport a
la nuque et de la hanche par rapport au bas du dos (tous deux a 3,7) puis de la hanche par
rapport au genou (3,2).

Tableau 9 - Ratio de prévalence (RP) des SMS au cours des 12 derniers mois chez les hommes
et les femmes*

Site . Nuque” Epaules Coudes Poignets Hautdu  Bas du Hanches Genoux Chevilles
anatomique dos dos
Hommes
(N=2162)
Nuque® - 1,9* 1,4% 1,7* 2,4% 1,9% 1,9% 1,6* 1,6*
Epaules  1,9% - 2,3* 1,8% 1,6* 1,8% 1,8% 1,5% 1,5%
Coudes 1,6%* 3,3% - 3,5% 1,7% 1,4 1,9% 1,8% 1,5
Poignets  1,9%* 2,1% 3,1% - 1,9% 1,5% 1,7% 1,8% 2,0%
Haut dudos  3,3* 1,9* 1,7* 1,9% - 2,0* 1,9* 1,6* 1,5%
Basdudos 1,4%* 1,4* 1,2 1,2% 1,4* - 1,5% 1,3* 1,4%
Hanches  2,4%* 2,2% 1,9% 1,8% 1,9* 2,9% - 2,1* 2,1*
Genoux  1,6* 1,6* 1,6* 1,6* 1,5% 1,8% 1,9% - 2,1*
Chevilles  1,8%* 1,7* 1,5 2,2% 1,6 2,2% 2,1* 2,5% -
Femmes
(N =1548)
Nuque® - 2,0% 1,5% 1,5% 2,3% 1,7* 1,4* 1,4* 1,4*
Epaules  2,4* - 2,3% 2,1% 2,0% 1,6* 1,8*% 1,7* 1,6*
Coudes  2,2% 4,3* - 3,8% 1,7* 1,2 1,8% 2,3% 2,1*
Poignets  1,7* 2,4* 2,6* - 1,4* 1,4% 1,5% 1,8* 2,0*
Haut dudos  3,7* 2,3% 1,5% 1,4% - 1,8% 1,6* 1,9% 1,6*
Basdudos 1,6% 1,4% 1,1 1,3* 1,4% - 1,7* 1,6* 1,5%
Hanches  1,9% 2,4% 1,8% 1,6* 1,8% 3,7* - 3,2% 2,7*
Genoux  1,7% 2,0* 2,0% 1,9% 2,1% 2,4%* 2,6% - 2,6%
Chevilles  2,0* 2,1* 2,2% 2,5% 1,8% 2,5% 2,9% 3,5% -

* variable dépendante ; ° variable indépendante ; * p<0,000014 (Bonferroni)

* Note de lecture pour le tableau 9, exemples : Pour les hommes la prévalence des SMS des coudes au cours des 12
derniers mois était trois fois plus élevée (ration de 3,3) chez les hommes déclarant des SMS des épaules au cours des 12
derniers mois par rapport a ceux qui ne déclaraient pas de SMS des épaules. Pour les femmes la prévalence des SMS des
coudes au cours des 12 derniers mois était quatre fois plus élevée (ration de 4,3) chez les femmes déclarant des SMS des
épaules au cours des 12 derniers mois par rapport a celles qui ne déclaraient pas de SMS des ¢épaules.
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4.3.3.2 Co-occurrence des SMS d’au moins 30 jours sur 12 mois

Pour les symptomes d’au moins 30 jours sur 12 mois (tableau 10), la prédominance des
symptomes du bas du dos était beaucoup plus hétérogene et les différences entre les
hommes et femmes étaient plus marquées.

Les sites symptomatiques le plus souvent associés aux symptomes du coude étaient les
symptomes de I’épaule (52% chez les hommes et 69% chez les femmes) puis du poignet
(38% chez les hommes et 61% chez les femmes).

Pour la hanche et la cheville, les sites symptomatiques le plus souvent associés étaient les
symptomes du bas du dos (entre 46 et 76%) puis du genou (entre 33 et 54%).

Les sites symptomatiques le plus souvent associ€¢s aux symptomes du genou dtaient les
symptomes du bas du dos (37% chez les hommes et 51% chez les femmes).

Pour les hommes comme pour les femmes, les sites symptomatiques le plus souvent
associés aux symptomes du bas du dos étaient les symptomes du haut du dos (26% et 39%
respectivement).

Tableau 10 - Co-occurence des SMS d’au moins 30 jours au cours des 12 derniers mois chez
les hommes et les femmes : proportions conditionnelles’

:?Osjours n Nuque Epaules Coudes Poignets dljiil;ts Bzigiu Hanches Genoux Chevilles
Hommes
(N=2162)

Nuque 142 - 49,3 26,8 24,6 35,9 52,8 20,4 28,9 17,6
Epaules 197 35,5 - 33,5 23,4 21,8 43,1 16,2 26,4 15,7
Coudes 128 29,7 51,6 - 37,5 19,5 41,4 14,1 29,7 11,7

Poignets 130 26,9 35,4 36,9 - 18,5 40,0 16,2 26,2 15,4
Haut du dos 121 42,1 35,5 20,7 19,8 - 74,4 18,2 21,5 14,0
Basdudos 352 21,3 24,1 15,1 14,8 25,6 - 20,5 19,9 14,2
Hanches 102 28,4 31,4 17,6 20,6 21,6 70,6 - 34,3 20,6
Genoux 189 21,7 27,5 20,1 18,0 13,8 37,0 18,5 - 19,0
Chevilles 109 22,9 28,4 13,8 18,3 15,6 45,9 19,3 33,0 -
Femmes
(N =1 548)

Nugque 185 - 53,5 29,2 34,6 54,6 443 20,0 21,6 14,1
Epaules 202 49,0 - 38,1 42,1 41,6 37,1 18,3 23,8 17,3
Coudes 112 48,2 68,8 - 60,7 32,1 37,5 24,1 26,8 18,8

Poignets 154 41,6 55,2 44,2 - 31,8 37,0 16,2 24,7 20,1
Haut du dos 174 58,0 48,3 20,7 28,2 - 59,2 20,1 24,1 13,2
Basdudos 264 31,1 28,4 15,9 21,6 39,0 - 26,1 28,0 17,4
Hanches 91 40,7 40,7 29,7 27,5 38,5 75,8 - 53,8 38,5
Genoux 146 27,4 32,9 20,5 26,0 28,8 50,7 33,6 - 27,4

Chevilles 89 29,2 39,3 23,6 34,8 25,8 51,7 39,3 44,9 -

5 Note de lecture pour le tableau 10, exemples : Parmi les hommes déclarant des SMS d’au moins 30 jours au cours des
12 derniers mois au niveau des coudes (n=128), la prévalence des SMS d’au moins 30 jours au niveau de la nuque était
de 29,7% alors qu’elle était de 48,2% chez les femmes déclarant des SMS d’au moins 30 jours au cours des 12 derniers
mois au niveau des coudes (n=112).
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Les sites symptomatiques le plus souvent associés aux symptomes de la nuque étaient les
symptomes du bas du dos (53%), de I’épaule (49%) puis du haut du dos (36%) chez les
hommes et les symptomes du haut du dos ou de 1’épaule (~ 54%) puis du bas du dos (44%)
chez les femmes.

Pour les hommes, les sites symptomatiques le plus souvent associés aux symptomes de
I’épaule, du poignet et du haut du dos étaient les symptomes du bas du dos (43%, 40% et
74% respectivement).

Pour les femmes, les sites symptomatiques le plus souvent associés aux symptomes de
I’épaule étaient les symptomes de la nuque (49%). Ceux le plus souvent associés aux
symptomes du poignet étaient les symptdmes de I’épaule (55%) ; tandis que les symptdmes
du haut du dos étaient le plus souvent associés aux symptdmes du bas du dos (59%) ou de
la nuque (58%).

En dehors des RP (tableau 11) entre les SMS d’au moins 30 jours du coude et de la cheville
(chez les hommes), tous les RP étaient significativement différents de 1 (apreés correction
de Bonferroni).

Tableau 11 - Ratio de prévalence (RP) des SMS d’au moins 30 jours au cours des 12 derniers
mois chez les hommes et les femmes®
Hautdu Basdu

Site anatomique Nuque” Epaules Coudes Poignets dos dos Hanches Genoux Chevilles
Hommes
(N=2162)
Nuque® - 9,7* 5,8% 5,1% 9,5% 5,8% 5,2% 4,2% 4,0*
Epaules  7,8% - 8,0* 4,8% 4,7* 3,9% 3,9% 3,7% 3,5%
Coudes  6,0* 10,6* - 9,4% 4,1%* 3,6* 3,3% 4,4* 2,5
Poignets  5,2%* 5,5% 9,3*% - 3,8% 3.4% 3,9% 3,7% 3.4%
Haut dudos 10,4* 5,5% 4,1% 3,9% - 14,9* 4,5% 2,9% 3,1%
Basdudos  3,9% 3,2% 2,8% 2,7% 5,8% - 52% 2,6*% 3,1%
Hanches  5,7* 4,6% 3.4% 4,1%* 4,6* 12,3* - 5,5% 4,9*
Genoux  3,9% 3,8% 4,0%* 3.4% 2,7* 3,0% 4,6* - 4,4*
Chevilles  4,2* 4,0% 2,5 3,5% 3,1%* 4,4* 4,8* 5,1%* -
Femmes
(N =1 548)
Nuque® - 7,7* 5,3* 4,8% 9,5% 3,9% 4,0% 2,7* 2,7*
Epaules  7,1* - 7,9% 6,6* 5,6% 2,9% 3,6* 3,0% 3,4%
Coudes  6,9% 14,7% - 14,0%* 3,7% 2,9% 5,1% 3,5% 3,8%
Poignets  5,2% 8,2% 10,1%* - 3,7% 2,9% 3,1* 3,1* 4,1*
Haut dudos 10,2%* 6,2% 3,3* 3,5% - 7,1% 4,0* 3,1% 2,5%
Basdudos 3,3* 2,6* 2,4% 2,5% 5,1% - 5,7% 3,7*% 3,5%
Hanches  5,0* 4,6* 5,4% 3.4% 4,9* 15,3* - 11,2* 10,2*
Genoux  2,8* 3,3% 3,3*% 3,2% 3,2% 5,0% 8,1* - 6,2%*

Chevilles  3,0* 4,3% 4,0% 4,8% 2,8% 52% 10,4* 7,8% -
* variable dépendante ; ° variable indépendante ; * p<0,000014 (Bonferroni)

® Note de lecture pour le tableau 11, exemples : Pour les hommes la prévalence des SMS d’au moins 30 jours des coudes
au cours des 12 derniers mois était onze fois plus élevée (ration de 10,6) chez les hommes déclarant des SMS d’au moins
30 jours des épaules au cours des 12 derniers mois par rapport a ceux qui ne déclaraient pas de SMS d’au moins 30 jours
des épaules. Pour les femmes la prévalence des SMS d’au moins 30 jours des coudes au cours des 12 derniers mois ¢tait
quinze fois plus élevée (ration de 14,7) chez les femmes déclarant des SMS d’au moins 30 jours des épaules au cours des
12 derniers mois par rapport a celles qui ne déclaraient pas de SMS d’au moins 30 jours des épaules.
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Pour les symptdmes d’au moins 30 jours, le RP le plus élevé chez les hommes était celui
du haut du dos par rapport au bas du dos (14,9) ; venaient ensuite les RP de la hanche par
rapport au bas du dos (12,3), puis du coude par rapport a I’épaule (10,6) et du haut du dos
par rapport a la nuque (10.,4).

Pour les symptomes d’au moins 30 jours, le RP le plus élevé chez les femmes était celui de
la hanche par rapport au bas du dos (15,3) ; venaient ensuite les RP du coude par rapport a
I’épaule (14,7), du coude par rapport au poignet (14,0) puis de la hanche par rapport au
genou (11,2).

4.3.4 Prévalence des SMS par régions anatomiques

Les régions anatomiques les plus touchées étaient la région axiale et le membre supérieur
avec une prévalence de SMS au cours des 12 derniers mois de 61 a 69% et de 18 a 23%
pour les SMS d’au moins 30 jours (tableau 12).

Tableau 12 - Prévalences (%) et intervalles de confiance a 95% (IC) des SMS au cours des 12
derniers mois par région anatomique chez les hommes et les femmes

Symptomes n (%) IC Hommes (N=2 162) Femmes (N=1 548)
SMS

Axe 1395 (64,5) 62,5-66,5 996 (64,3) 62,0-66,7
Membre supérieur (dont nuque) 1310 (60,6) 58,5-62,7 1067 (68,9) 66,6-71,2
Membre inférieur 942 (43,6) 41,5-45,7 623 (40,2) 37,8427

SMS > 30 jours
Axe 383 (17,7) 16,1-19,3 335 (21,6) 19,6-23,7
Membre supérieur (dont nuque) 378  (17,5) 15,9-19,1 362 (23,4 21,3-25,5
Membre inférieur 322 (14,9) 13,4-16,4 229  (14,8) 13,0-16,6

4.3.4.1 SMS par région sur 12 mois

Environ 1/4 des sujets (tableau 13) déclarait la présence de SMS pour une seule région
anatomique au cours des 12 derniers mois (25,7% des hommes et 21,9% des femmes), il
s'agissait le plus souvent de la région axiale chez les hommes (45,4% des atteintes
localisées a une région) et du membre supérieur chez les femmes (54,3% des atteintes
localisées a une région).

Un tiers des sujets (31,3% des hommes et 34,2% des femmes) déclarait la présence de
SMS sur deux régions anatomiques au cours des 12 derniers mois (symptomes conjoints de
I’axe et du membre supérieur pour 2/3 d'entre eux) et 27,2% déclaraient des symptomes au
niveau des trois régions anatomiques : région axiale, membres supérieur et inférieur.
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Tableau 13 - Prévalences (%) et intervalles de confiance a 95% (IC) des SMS au cours des 12
derniers mois par nombre de région anatomique chez les hommes et les femmes

SMS n (%) IC Hommes (N=2 162) Femmes (N=1 548)
Aucune 351 (16,2) 14,7-17.8 250 (16.1) 14,3-18,0
Une région 555 (25.7) 23,8-27,5 339 (21.9) 19,8-24,0

Axe 252 (11,7) 10,3-13,0 121 (7.8) 6,592
MS (dont nuque) 211 (9.8)  85-11,0 184 (11,9) 10,3-13,5
Ml 92 (43) 3451 34 (22) 1,529
Deux régions 676 (31.3) 29,3-33,2 530 (34.2) 31,9-36,6
Axe et MS 406 (18,8) 17,1-20,4 370  (23,9) 21,8-26,0
AxeetMI 157  (7,3)  6,2-84 76 (4,9)  3,8-6,0
MS et MI 113 (5,2) 4,3-6,2 84 5.4) 4,3-6,6
Trois régions 580 (26.8) 25,0-28,7 429 (27.7) 25,5-29.9

MS : Membre supérieur (dont nuque) ; MI : Membre inférieur

Plus de 90% des SMS multi-sites concernaient 2 régions anatomiques ou plus (91,9% pour
les hommes et 90,6% pour les femmes).

4.3.4.2 SMS d’au moins 30 jours par région sur 12 mois

9 a 12% des sujets déclaraient la présence de SMS sur deux régions anatomiques pendant
au moins 30 jours (tableau 14) avec une prédominance des atteintes conjointes de I’axe et
du membre supérieur (51,3% des atteintes localisées a deux régions).

Tableau 14 - Prévalences (% et IC95%) des SMS d’au moins 30 jours au cours des 12
derniers mois par nombre de région anatomique chez les hommes et les femmes

SMS n (%) IC Hommes (N=2 162) Femmes (N=1 548)
Aucune 1452  (67,2) 65,2-69,1 971 (62,7) 60,3-65,1
Une région 425 (19,7) 18,0-21,3 308 (19,9) 17,9-219

Axe 148 (6,8) 5,8-7,9 101 (6,5) 5,3-7,8
MS (dontnuque) 149  (6,9)  5,8-8,0 140  (9,0) 7,6-10,5
MI 128 (5,9) 4,9-6,9 67 4,3) 3,3-53
Deux régions 197 (9,1)  7,9-10,3 189 (12,2) 10,6-13,8
AxeetMS 91  (42)  34-5.1 107 (6,9)  5,6-8,2
AxeetMI 56  (2,6)  1,9-33 47 (3,00 2,239
MSetMI 50 (23)  1,7-2,9 35 (23) 1,530
Trois régions 88 4,1) 3,2-4,9 80 (5,2) 4,1-6,3

MS : Membre supérieur (dont nuque) ; MI : Membre inférieur

Pres de 80% des SMS multi-sites d’au moins 30 jours concernaient 2 régions anatomiques
ou plus (77,0% pour les hommes et 77,7% pour les femmes).
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4.3.5 Prévalence des SMS étendus
4.3.5.1 SMS étendus sur 12 mois

La prévalence des symptomes étendus sur 12 mois était relativement élevée (18 a 25%) :
(1) 23,5% des salariés avaient des SMS du membre supérieur, du membre inférieur et du
dos (23,4% des hommes et 23,7% des femmes) ;

(2) 25,2% des salariés avaient des SMS du membre supérieur, du membre inférieur et du
dos ou de la nuque (24,9% et 25,6%) ;

(3) 18,2% des salariés avaient des SMS du membre supérieur, du membre inférieur et du
dos avec atteinte bilatérale (17,9% et 18,5%) ;

(4) 19,5% des salariés avaient des SMS du membre supérieur, du membre inférieur et du
dos ou de la nuque avec atteinte bilatérale (19,1% et 20,2%).

4.3.5.2 SMS d’au moins 30 jours étendus sur 12 mois

La prévalence des symptomes étendus d’au moins 30 jours sur 12 mois restait non
négligeable (3 a 5%) :

(1) 4,2% des salariés avaient des SMS d’au moins 30 jours du membre supérieur, du
membre inférieur et du dos (3,8% des hommes et 4,7% des femmes) ;

(2) 4,7% des salariés avaient des SMS d’au moins 30 jours du membre supérieur, du
membre inférieur et du dos ou de la nuque (4,3% et 5,4%) ;

(3) 3,2% des salariés avaient des SMS d’au moins 30 jours du membre supérieur, du
membre inférieur et du dos avec atteinte bilatérale (2,9% et 3,7%) ;

(4) 3,6% des salariés avaient des SMS d’au moins 30 jours du membre supérieur, du
membre inférieur et du dos ou de la nuque avec atteinte bilatérale (3,1% et 4,3%).

4.4 Discussion

Cette ¢étude a permis d’estimer la prévalence sur 12 mois des symptomes
musculosquelettiques multi-sites en population générale salariée et de décrire a la fois le
type et le degré d'étendue des SMS associés.

Les principaux résultats de ce travail sont :

- La fréquence et I’étendue des atteintes multi-sites étaient trés importantes dans
cette population (2/3 de SMS multi-sites avec 93% de ces SMS multi-sites qui
concernaient deux régions anatomiques ou plus) ;

- Meéme si les atteintes mutli-sites étaient significativement plus fréquentes chez les
femmes (68,3%), elles étaient également tres fréquentes chez les hommes (63,2%) ;

- La prévalence des atteintes multi-sites d’au moins 30 jours était également tres
élevée (17,1% des hommes et 22,4% des femmes) et elles étaient étendues (80% de
ces SMS multi-sites concernaient deux régions anatomiques ou plus).
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4.4.1 Considérations méthodologiques

Un des points forts de cette étude est la taille (3710 salariés) et la représentativité de
I'échantillon étudié. Le fait qu'en France, tous les travailleurs salariés, y compris les temps
partiels ou les intérimaires, soient soumis a une évaluation de santé annuelle par un
médecin du travail en charge de la surveillance médicale d'un ensemble d'entreprises nous
permet de dire que notre recrutement basé sur un réseau de médecin du travail était
pertinent pour étudier la population ciblée bien que les agriculteurs et artisans, peu suivis
par ces derniers, soient peu ou pas représentés dans cette étude. La représentativité de
I'échantillon étudié par rapport a la population de la région et par rapport a la population
Francaise a déja été démontrée dans un précedent article (Roquelaure et al., 2006) : en
comparaison aux données économiques du dernier recensement Francais (INSEE, 1999), la
répartition des catégories socio-professionnelles ne montrait pas de différence majeur pour
chaque sexe par rapport a la population active régionale, excepté pour les quelques
professions non prises en charge par les médecins du travail (c’est-a-dire les commergants
et professions libérales).

I1 faut noter également que moins de 10% des salariés de I’échantillon n’étaient exposés a
aucun des facteurs de risque biomécaniques ou psychosociaux de TMS alors qu’ils étaient
25% a étre exposés a un seul facteur de risque et 65% a deux facteurs de risque ou plus.

L'utilisation d'un auto-questionnaire implique la présence d'un biais de déclaration inhérent
a ce type de recueil conduisant probablement a une surestimation globale des SMS avec un
poids particulierement important pour les SMS les plus récents et/ou les plus séveres
(Kuorinka et al., 1987). Il faut cependant noter, qu’il y a également une sous-estimation
des SMS plus anciens et/ou moins séveres.

De plus, certains individus peuvent avoir tendance a reporter certains symptomes alors que
d’autres, présentant les mémes symptomes, ne les déclareront pas (Tschudi-Madsen et al.,
2011). Nous n’avons pas collecté d’informations sur les traits de personnalité qui peuvent
influencer ces profils de déclaration, c’est pourquoi, nous ne pouvons pas en estimer
I’impact.

Cependant, la sensibilité¢ et la répétabilité de ce questionnaire sont trés bonnes et ce
questionnaire est reconnu comme utile pour le dépistage et la surveillance des TMS
(Dickinson et al., 1992 ; Ohlsson et al., 1994 ; Baron, Hales, et Hurrell, 1996 ; Silverstein
et al.,, 1997 ; Palmer et al., 1999 ; Nordlund et Ekberg, 2004 ; Dawson et al., 2009). Plus
précisément, on sait que la version frangaise (Kuorinka et al., 1994) de ce questionnaire a
une trés bonne sensibilité mais une spécificité modérée pour le diagnostic des TMS du
membre supérieur par rapport a I’examen clinique (Descatha et al., 2007).

Enfin, il s'agit d'une étude transversale qui ne permet pas d'étudier la chronologie et
I'évolution des troubles décrits.

4.4.2 Prévalence des SMS

Les estimations retrouvées dans la littérature sont trés variables d’une étude a 1’autre car
trés dépendantes de la définition des troubles utilisée (types de symptomes, durée des
symptomes et période d’exposition considérée), des populations interrogées et du contexte
de 1I’étude. Cependant, les résultats de cette étude étaient plutét concordants avec la
littérature et les connaissances sur le sujet.
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La prévalence des SMS retrouvée dans cette étude (environ 84%) était similaire a la
prévalence de 87% retrouvée dans certaines études comparables (Kamaleri et al., 2008a ;
Kamaleri et al., 2009a ; Haukka et al., 2006).

En ce qui concerne la prévalence des SMS par site anatomique sur 12 mois, les résultats
étaient globalement concordants avec les données de la littérature (cf tableaux 4 a,b et c).
La prévalence des symptomes du bas du dos sur 12 mois était comprise entre 39 et 67%
dans une revue de la littérature (McBeth et Jones, 2007) ; ainsi, la prévalence de 57%
retrouvée dans cette étude était tout a fait cohérente avec cette fourchette tout comme les
estimations réalisées dans d’autres ¢tudes (Picavet et Schouten, 2003 ; Kéérid, Solovieva,
et Leino-Arjas, 2009 ; Solidaki et al., 2010). La prévalence des SMS du haut du dos (26%)
¢tait également plutot en accord avec les données de la littérature (de 6 a 33%) tout comme
celle du coude (17%, de 6 a 21% dans la littérature), de la main (25%, de 8 a 38% dans la
littérature) et de la hanche (17%, de 6 a 32% dans Ia littérature).

Pour les autres localisations, les données de la littérature sur la prévalence des SMS sur 12
mois sont plus hétérogenes. Cependant, les estimations présentées dans cet article étaient
cohérentes avec les données de la littérature bien qu’elles soient dans une « fourchette
basse » pour les chevilles ou pieds (15% dans notre étude et de 7 a 27% dans la littérature)
et dans une « fourchette haute » pour la nuque (40% dans notre étude et de 17 a 48% dans
la littérature), I’épaule (36% dans notre étude et de 19 a 39% dans la littérature) et le genou
(28% dans notre étude et de 11 a 26% dans la littérature).

4.4.3 Prévalence des SMS multi-sites

Les atteintes multi-sites décrites dans cette étude étaient du méme ordre de grandeur mais
plus élevées que celles de I’étude en population générale (50% de SMS multisites)
observée dans 1’étude de Picavet et al. (Picavet et Schouten, 2003). Lorsque I’on compare
la prévalence des SMS multi-sites par sexe et par classes d’age, on observe dans notre
étude en population active que les prévalences étaient en moyenne deux fois plus élevées
que celles observées en population générale dans 1’étude de Picavet. En revanche,
Kamaleri (Kamaleri et al., 2008a ; Kamaleri et al., 2008b ; Kamaleri et al., 2009a ;
Kamaleri et al., 2009b) retrouvait au sein de sa cohorte en population générale des atteintes
multi-sites plus fréquentes (75.4% de SMS multi-sites). Cependant Kamaleri et al ont
étudié un site anatomique supplémentaire, la téte, sur lequel plus de 30% de la population
déclarait des symptomes. Ceci peut probablement suffire a expliquer la plus haute
prévalence des SMS multi-sites observée dans son étude. Nous n’avons pas pris en compte
ce site anatomique car les symptomes de la téte dépassent le cadre des SMS d’origine
professionnelle.

Des prévalences élevées de SMS multi-sites sont communément retrouvées dans différents
pays, mais une comparaison précise des prévalences retrouvées en France par rapport a
celles des autres pays développés est difficile compte-tenu de la variabilité des
méthodologies mises en ceuvre. Cependant, dans I’enquéte mondiale sur la santé¢ mentale
(World Mental Health Surveys WMHS) en population générale, la prévalence des douleurs
multiples (deux problémes douloureux ou plus parmi les quatre suivants : douleur de la
nuque ou du dos, céphalées, arthrite ou autres douleurs) est comparable entre la France et
les autres pays (Gureje et al., 2008).
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Yeung (Yeung et al., 2002) retrouvait chez les ouvriers des atteintes multi-sites
comparables a celles présentées dans cet article en termes de fréquences (63,4% versus
63,9% pour les hommes ouvriers dans notre étude).

Bien que Haukka (Haukka et al., 2006) ne se soit intéressé qu’aux symptomes douloureux
au cours des trois derniers mois, il retrouvait une prévalence des SMS multi-sites
comparable a la notre (73% parmi les femmes cuisiniéres versus 75,6% chez les femmes
ouvrieres dans notre étude).

4.4.4 Prévalence des SMS d’au moins 30 jours

Les estimations des prévalences des SMS d’au moins 30 jours présentées dans cette étude
étaient concordantes avec les données de la littérature (Alexopoulos, Stathi, et Charizani,
2004 ; Leclerc et al., 2009 ; Madan et al., 2008 ; Matsudaira et al., 2011) et confirmaient
bien I’importance de ces troubles persistants.

Dans I’étude de Solidaki (Solidaki et al., 2010), les atteintes multi-sites d’au moins 30
jours déclarées par les infirmicres, les employés de bureau et les postiers en Crete étaient
plus fréquentes que dans notre étude (1/3 versus 15,8% chez les hommes et 20,9% chez les
femmes travaillant dans les entreprises de service).

4.4.5 Co-occurrence de plusieurs SMS

On pourrait penser que les localisations les plus concernées par les SMS multi-sites
correspondent aux localisations des SMS les plus fréquentes dans la population. Hors, dans
notre étude, bien que fréquents, les SMS d’au moins 30 jours des genoux et du bas du dos
étaient fréquemment isolés. Les autres SMS d’au moins 30 jours qui étaient fréquemment
isolés étaient ceux des chevilles et des poignets (en particulier chez les hommes). A
I’inverse, les SMS d’au moins 30 jours du haut du dos, de la hanche et du coude (chez les
femmes), relativement peu fréquents dans notre étude, étaient le plus souvent associés a
d’autres SMS. Cette observation montre que les SMS multi-sites ne sont pas la résultante
des SMS les plus fréquents et suggere 1’existence d’associations anatomiques spécifiques
aux SMS multi-sites.

Cependant, les associations les plus remarquables mises en évidence par 1’étude des
associations deux a deux correspondaient aux associations les plus attendues. Ainsi, on
observait par ordre d’importance que :

- les SMS du haut du dos étaient souvent associés a ceux de la nuque et/ou du bas du
dos ;

- les SMS des hanches étaient souvent associés a ceux du bas du dos (chez les
femmes, ils étaient également souvent associés a ceux des genoux et/ou des
chevilles) ;

- les SMS des coudes étaient souvent associ€s a ceux des épaules et/ou des poignets ;

- les SMS de la nuque étaient souvent associ¢s aux SMS des épaules et/ou du haut du
dos ;

- les SMS des épaules étaient souvent associés a ceux de la nuque et/ou des coudes ;

- les SMS des poignets ¢taient souvent associés a ceux des coudes (chez les femmes,
ils étaient également souvent associés a ceux des €paules) ;

- chez les femmes, les SMS des genoux étaient souvent associés a ceux des hanches ;

- chez les femmes, les SMS des chevilles étaient souvent associés a ceux des hanches
et/ou des genoux.
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4.4.6 Comparaison entre hommes et femmes

Dans cette étude, comme dans plusieurs études au préalable (Kairid, Solovieva, et Leino-
Arjas, 2009 ; Solidaki et al., 2010 ; Saastamoinen et al., 2006 ; Leclerc et al., 1999), les
prévalences sur 12 mois étaient significativement plus élevées chez les femmes pour les
SMS de la nuque (+15%) et du poignet (+8%). Les prévalences sur 12 mois étaient
également significativement plus élevées chez les femmes pour les SMS du haut du dos
(+11%) et de I’épaule (+5%) alors qu’elle était significativement plus faible pour le bas du
dos (-5%).

Il faut cependant noter que, bien que ces différences significatives persistaient pour les
SMS d’au moins 30 jours (a I’exception du bas du dos), elles étaient relativement
modérées (de 4 a 6%).

Ces observations étaient cohérentes avec les différences observées pour les prévalences des
atteintes multi-sites puisque, comme dans la littérature, ces derni¢res étaient plus
fréquentes chez les femmes (+5%). Cela ne peut pas uniquement refléter chez les femmes
une plus forte tendance a déclarer des SMS multiples que chez les hommes, mais cela
refléte probablement en partie un fardeau plus lourd des pathologies chez les femmes par
rapport aux hommes (Walker-Bone et al., 2004 ; Malmusi et al., 2011) . Les localisations
plus fréquentes chez la femme (nuque, épaule, poignet et haut du dos) correspondaient
également a des localisations souvent associées a d’autres SMS alors que les SMS du bas
du dos correspondaient souvent a des SMS localisés. Dans notre étude, bien que les
atteintes multi-sites soient significativement plus fréquentes chez les femmes (+5%), elles
touchaient également les hommes dans des proportions non négligeables.

Des études récentes se sont intéressées spécifiquement aux différences entre les hommes et
les femmes (Messing, Stock, et Tissot, 2009 ; Silverstein et al., 2009), Messing et al ont
démontré que le genre était un facteur de risque indépendant pour les douleurs de la nuque
et du membre inférieur méme apreés ajustement sur I’ensemble des facteurs de risque
professionnels et personnels identifiés. Parmi les causes évoquées, il y avait des
expositions et des conditions de travail différentes (y compris pour un méme intitulé de
métier), une interaction entre le genre et les facteurs personnels et des différences
biologiques comme psychologiques. Silverstein et al retrouvaient également des
prévalences plus €levées chez les femmes pour les SMS déclarés mais peu de différences
pour les troubles musculo-squelettiques diagnostiqués. Les facteurs de risques
indépendants associés aux SMS du poignet étaient un age plus élevé, la présence de
comorbidités et un index de masse corporelle élevé pour les femmes alors que seul I’age
élevé était un facteur de risque indépendant pour les hommes.

4.4.7 Perspectives

Cette étude confirme I’'importance des atteintes multi-sites, y compris pour les atteintes
d’au moins 30 jours. Compte tenu du mauvais pronostique associé a ces atteintes multi-
sites, il est essentiel de poursuivre des travaux sur cette thématique afin de mieux identifier
les différents profils d’atteintes multi-sites et leurs déterminants.
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Dans notre étude, la prévalence des SMS multi-sites était associée avec le sexe féminin et
un age avancé. Cependant, I’ensemble de la population active était concernée puisque la
prévalence des SMS multi-sites d’au moins 30 jours pour la classe d’age la plus jeune
restait non négligeable (9% chez les hommes et 12% chez les femmes). La prévalence des
SMS multi-sites était relativement peu influencée par la catégorie socio-professionnelle en
6 classes (prévalence des SMS multi-sites d’au moins 30 jours par catégorie socio-
professionnelle de 11 a 27%) ou le secteur d’activité (prévalence des SMS multi-sites d’au
moins 30 jours par secteur d’activité de 8 a 27%). Il est possible que la prévalence des
SMS multi-sites soit influencée de maniere plus marquée lorsque la catégorie socio-
professionnelle est plus détaillée mais nous n’avons pas la puissance nécessaire pour
étudier les catégories socio-professionnelles plus précises. Quoi qu’il en soit, ces résultats
confirment que 1’ensemble des salariés est concerné par les SMS multi-sites et qu’il n’est
donc pas possible d’identifier des groupes de travailleurs avec un risque tres spécifiques
chez qui on pourrait cibler de futures actions de préventions.
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5. Dépendance entre sites symptomatiques

Article 2 (Annexe 3) :
Parot-Schinkel E, Descatha A, Hunault G, Leclerc A, Roquelaure Y. Number of sites
of musculoskeletal symptoms reported in a population of salaried workers.
Soumis a Journal of Occupational and Environmental Medicine
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5.1 Introduction

I est reconnu que le fait de souffrir de troubles douloureux chroniques étendus (Chronic
widespread pain définie par les criteres de I’American College of Rheumatology en 1990)
est associ¢ a un plus mauvais pronostic avec notamment une plus mauvaise perception de
la santé et un recours aux soins plus important (Bergman et al., 2004). De plus, comme
cela a été décrit en introduction (cf chapitre 1.4.3), de plus en plus d’études témoignent
d’une association entre 1’étendue des SMS en elle-méme (que les troubles soient
chroniques ou non) et le devenir médical comme professionnel & moyen / long terme
(IJzelenberg et Burdorf, 2004 ; Kamaleri et al., 2008a ; Kamaleri et al., 2008b ; Kamaleri
et al.,, 2009a ; Miranda et al., 2010 ; Morken et al., 2003 ; Natvig, Bruusgaard, et W.
Eriksen, 2001 ; Nyman et al., 2007 ; Urwin et al., 1998). Cependant, I’étendue des SMS en
termes de nombre de sites symptomatiques reste peu décrite dans la littérature. Pourtant,
certaines études semblent également avoir retrouvé un lien entre le nombre de sites et la
qualité de vie percue (Paananen et al., 2011) ou encore I’efficacité de la prise en charge des
SMS (Moradi et al., 2010). En effet, dans le cadre d’un essai thérapeutique €valuant la
prise en charge multidisciplinaire des SMS chroniques, Moradi a pu mettre en évidence un
lien entre le nombre de sites symptomatiques déclarés a I’inclusion et I’efficacité de la
prise en charge: les patients avec 3 SMS ou plus présentaient une moins bonne évolution
clinique par rapport aux patients avec 2 SMS qui eux-mémes évoluaient moins bien que les
patients avec un seul site symptomatique.

Dans le précédent travail, nous avons confirmé I’'importance et I’étendue régionale des
SMS multi-sites au cours des 12 derniers mois dans un échantillon représentatif de la
population active frangaise. Dans ce travail, nous voulons confirmer, a partir des mémes
données, que les SMS déclarés sur les différents sites au cours d’une année ne sont pas
indépendants les uns des autres. L’objectif de ce travail est donc de décrire la distribution
du nombre de sites symptomatiques déclarés et de comparer cette distribution observée a la
distribution théorique correspondant a I’hypothése d’indépendance entre sites
symptomatiques.

5.2 Meéthodes statistiques

5.2.1 Généralites

Les calculs nécessitant de la programmation ont été réalisées avec le logiciel R version
2.14 (R Development Core Team. R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing. Vienna, Austria, 2011).

Pour ce travail, nous avons déterminé les probabilités théoriques de déclarer de 0 a 9 site(s)
anatomique(s) symptomatique(s) sous I’hypotheése d'indépendance selon deux méthodes :
une méthode exacte notée « Calcul exact » et une méthode plus usuelle d'approximation
par une loi de Poisson tronquée notée « Approximation de Poisson ».
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Nous avons ensuite comparé la distribution observée aux distributions théoriques ainsi
obtenues au moyen d’un test de chi-deux d’adéquation.

Les calculs ont été réalisés pour les SMS en général (tout symptome au cours des 12
derniers mois) comme pour les symptomes ayant durés au moins 30 jours au cours des 12
derniers mois.

5.2.2 Meéthodes d’estimation

5.2.2.1 Calcul exact des probabilités conditionnelles

Sachant que la prévalence des SMS déclarés pour un site anatomique donné correspond a
une loi de Bernoulli’, nous avons construit une nouvelle variable aléatoire en calculant la
somme des 9 lois de Bernoulli correspondant aux 9 sites anatomiques sous I’hypothése
d'indépendance, c'est-a-dire en considérant que le fait de déclarer un SMS pour un site
anatomique donné est indépendant du fait de déclarer ou non des SMS pour les huit autres
sites anatomiques. Comme il n'existe pas de formule simplifiée pour ce genre de somme,
un programme R a été écrit par I’'un des collaborateurs (Gilles Hunault) pour calculer la
distribution de cette variable eu utilisant les probabilités conditionnelles.

5.2.2.2 Approximation de Poisson

Il est usuel d'approximer une distribution de comptage par une loi de Poisson ou par une
loi binomiale, puisqu'une loi binomiale est la somme de lois de Bernoulli indépendantes de
méme parametre. Pour approximer la somme de plusieurs lois de Bernoulli indépendantes
de parametres différents, le choix d'une loi de Poisson, plutdt que celui d'une loi binomiale,
s’appuie sur l'inégalité de Le Cam (Le Cam, 1960). Cette inégalité précise la qualité de la
convergence de la somme de n variables de Bernoulli indépendantes vers une loi de
Poisson de paramétre A : si Sn désigne la somme de n lois de Bernoulli indépendantes de
parametres respectifs pj, alors

n

Z |P(5,=k)— e 2% /k!| < zz o
k=0

i=1 ouA=p;+tpr+t...+py

Dans le domaine de la santé, il est fréquent de comparer la distribution d'événements
observés avec celle d'une loi théorique et I'approximation par une loi de Poisson est une
pratique relativement répandue car sa mise en application est extrémement simple.

Cette méthode d'approximation a notamment été utilisée par Haukka dans son étude
(Haukka et al., 2006). Nous avons donc estimé les probabilités attendues au moyen d'une
loi de Poisson avec comme parametre la moyenne observée du nombre de sites
symptomatiques par individu.

7 En mathématiques, la distribution de Bernoulli ou loi de Bernoulli est une distribution discréte de probabilité, qui prend
la valeur « 1 » avec la probabilité p et « 0 » avec la probabilité q =1 - p.
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5.3 Reésultats

5.3.1 Nombre de sites anatomiques avec des SMS

Dans notre échantillon, 15% des hommes et 20% des femmes déclaraient la présence de
SMS sur un site anatomique, tandis que deux tiers des salarié¢s déclaraient la présence de
SMS sur deux sites anatomiques ou plus (tableau 15). Un peu moins d’un tiers des salariés
déclaraient des SMS sur quatre sites anatomiques ou plus (27% chez les hommes et 34%
chez les femmes), 10% déclarait des SMS sur six sites ou plus (8% chez les hommes et
13% chez les femmes).

Tableau 15 - Distribution observée en fonction du nombre de sites anatomiques
symptomatiques déclarés au cours des 12 derniers mois chez les hommes et les femmes

Nombre de Hommes Femmes Total
(N=2162) (N=1 548) (N=3 710)

Sites avec des SMS*

n (%)
0 351 (16,2) 250 (16,1) 601 (16,2)
1 445 (20,6) 240 (15,5) 685  (18,5)
2 424 (19,6) 286 (18,5) 710 (19,1)
3 352 (16,3) 246 (15.9) 598 (16,1)
4 252 (11,7) 205 (13.2) 457 (12,3)
5 160 (7.4) 124 (8,0) 284 (1,7)
6 107 (4,9) 98  (6,3) 205 (5,5
7 36 (1,7) 57 (3,7) 93 (2,5)
8 25 (1,2) 26 (1,7) 51 (14)
9 10 (0,5) 16 (1,0) 26 (0,7)

Sites avec des SMS > 30 jours™”

n (%)
0 1452 (67,2) 971 (62,7) 2423 (65,3)
1 340 (15,7) 231 (14,9) 571 (15,4)
2 173 (8,0) 123 (7,9) 296  (8,0)
3 90 (4,2) 95 (6,1) 185 (5,0)
4 64 (3,0) 59 (3,8) 123 (3,3)
5 23 (1,1) 32 (2,1) 55 (1,5)
6 6 (0,3 18 (1,2) 24 (0,6)
7 7 (0,3) 8 (0,5) 15 (0,4)
8 5 (0,2) 4 (0,3) 9 (0,2)
9 2 (0,1) 7 (0,5) 9 (0,2)

“Différences entre hommes et femmes avec p<0,0001 ; "Regroupement des deux derniéres modalités (8 & 9) pour avoir
un effectif théorique calculé > 5

Deux tiers des salariés ne rapportaient aucun SMS d’au moins 30 jours (tableau 15). Pour
les autres, 16% des hommes et 15% des femmes déclaraient la présence de SMS sur un
site anatomique, tandis qu’environ 20% des salariés déclaraient la présence de SMS sur
deux sites anatomiques ou plus. Les salariés étaient 6% a déclarer des SMS sur quatre sites
anatomiques ou plus (5,0% chez les hommes et 8,4% chez les femmes), et moins de 2%
déclaraient des SMS sur six sites ou plus (0,9% chez les hommes et 2,5% chez les
femmes).
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Les distributions étaient significativement différentes entre les hommes et les femmes avec
une sur-représentation des SMS étendus chez les femmes (p<0,0001 pour les SMS sur 12
mois et p<0,0001 avec regroupement des 2 dernieres modalités pour les SMS d’au moins
30 jours sur 12 mois).

5.3.1.1 Nombre de sites anatomiques symptomatiques et age

La distribution du nombre de sites symptomatiques au cours des 12 derniers mois est
représentée par classes d’age pour les hommes et les femmes dans les figures 13 et 14.

Figure 13 - Nombre de sites symptomatiques (en classes) en fonction de I’age (%)
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I1 y avait une association significative entre le nombre de sites symptomatiques et la classe
d’age avec une surreprésentation des classes d’age les plus élevées pour les atteintes
diffuses sur cinq a neuf sites (p=0,006 chez les hommes et <0,0001 chez les femmes).

Figure 14 - Nombre de sites symptomatiques >30 jours (en classes) en fonction de I’age (%)
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De méme, on observait une relation significative croissante entre le nombre de sites d’au
moins 30 jours et la classe d’age (p<0,0001, figure 14).

5.3.1.2 Nombre de sites anatomiques symptomatiques et profession
La distribution du nombre de sites symptomatiques au cours des 12 derniers mois est
représentée en classes par catégorie socio-professionnelle (CSP) pour les hommes et les

femmes dans les figures 15 et 16.

Figure 15 - Nombre de sites symptomatiques (en classes) en fonction de la CSP (%)
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Figure 16 - Nombre de sites symptomatiques 230 jours (en classes) en fonction de la CSP (%)
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On n’observait pas de différence significative entre le nombre de sites anatomique
symptomatiques et la catégorie socioprofessionnelle sauf chez les femmes pour les
symptomes sur 12 mois (p<0,001) avec un nombre moyen de sites atteints de 3,2 + 2,3
chez les ouvriers et de 2,6 + 2,1 chez les employés.
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5.3.2 Comparaison entre distribution observée et théorique

5.3.2.1

Distribution observée et distribution théorique (calcul exact)

La répartition des effectifs observés en fonction du nombre de sites anatomiques
symptomatiques (tableau 16a) était significativement différente de celle des effectifs
attendus sous I’hypothése d’indépendance des SMS aux différents sites anatomiques avec
la méthode exacte (chi-deux d’adéquation = 5 100, p<0,0001, regroupement de 7 a 9 sites)
avec une sur-repésentation des personnes ne présentant aucun symptome (rapport de
quatre) et des personnes déclarant cing sites symptomatiques ou plus (rapport de deux)

(figure 17).

Pour les symptomes d’au moins 30 jours, des résultats comparables (chi-deux d’adéquation
=3 827, p<0,0001, regroupement de 4 a 9 sites) étaient retrouvés (tableau 16a) avec une
sur-représentation des personnes ne présentant aucun symptome (rapport de 1,5) comme
des personnes déclarant trois sites symptomatiques ou plus (rapport de trois) (figure 18).

Tableau 16a - Nombre de sites symptomatiques sur ’ensemble de I’échantillon : nombre
observé (O) et nombre attendu avec le calcul exact (E) ou I’approximation de Poisson (P)

b

Nombre de Om E@m O/E p’ Pm) O/P p
Sites avec des SMS <0,0001° <0,0001

0 601 144 42 274 22

1 685 606 1,1 714 1,0

2 710 1058 07 930 0.8

3 598 1017 0,6 808 0.7

4 457 598 0,8 526 09

5 284 224 1,3 274 1,0

6 205 54 38 119 1,7

7 93 8 11,6 4 2,1

8 51 1 51,0 14 36

9 26 0 - 7 37

Total 3710 3710 3710

Sites avec des SMS > 30 jours <0,0001¢ <0,0001¢

0 2423 1634 1,5 1704 14

1 571 1414 0,4 1326 0,4

2 296 531 0,6 516 0,6

3 185 114 1,6 134 1.4

4 123 16 7,7 26 4,7

5 55 1 550 4 13,8

6 24 0 - 0 -

7 15 0 - 0 -

8 9 0 - 0 -

9 9 0 - 0 -

Total 3710 3710 3710

3Chi-deux de tendance : nombre observé et nombre attendu avec le calcul exact ; °Chi-deux de tendance : nombre observé

et nombre attendu avec 1’approximation de Poisson ; ‘Regroupement des derniéres modalités (7 a 9) pour avoir un effectif
théorique > 5 ; ‘Regroupement des derniéres modalités (4 4 9) pour avoir un effectif théorique > 5
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Les mémes résultats sont retrouvés lorsque les analyses sont réalisées séparément chez les
hommes et les femmes (tableaux 16b et 16c, figures 17 et 18)).

5.3.2.2 Distribution observée et distribution théorique approximée par une distribution de
Poisson

La distribution théorique approximée par la Loi de Poisson pour le nombre de SMS
déclarés sur 12 mois (tableau 16a) était significativement différente de la distribution
observée (chi-deux d’adéquation = 773, p<0,0001) et de la distribution théorique exacte
calculée (chi-deux d’adéquation = 252, p<0,0001, regroupement de 7 a 9 sites) (figure 17).

De méme, la distribution théorique approximée par la Loi de Poisson pour le nombre de
SMS d’au moins 30 jours déclarés sur 12 mois (tableau 16a) était significativement
différente de la distribution observée (chi-deux d’adéquation = 2 247, p<0,0001,
regroupement de 4 a 9 sites) et significativement différente de la distribution théorique
exacte calculée (chi-deux d’adéquation = 18, p=0,0079, regroupement de 4 a 9 sites)
(figure 18).

Tableau 16b - Nombre de sites symptomatiques chez les hommes : nombre observé (O) et
nombre attendu avec le calcul exact (E) ou I’approximation de Poisson (P)
Nombre de Om E@m O/E p’ P(m) O/P p°
Sites avec des SMS

0 351 100 3,5 <0,0001°¢ 183 1,9 <0,0001°¢
1 445 400 1,1 452 1,0
2 424 648 0,7 558 0,8
3 352 572 0,6 459 0,8
4 252 308 0,8 284 0,9
5 160 106 1,5 140 1,1
6 107 23 4,7 58 1,8
7 36 4 9,0 20 1,8
8 25 1 250 6 42
9 10 0 - 2 5,0
Total 2162 2162 2162
Sites avec des SMS > 30 jours
0 1452 1059 1,4 <0,0001¢ 1095 1,3 <0,0001¢
1 340 794 0,4 745 0,5
2 173 256 0,7 253 0,7
3 90 48 1,9 57 1,6
4 64 5 12,8 10 64
5 23 0 - 2 11,5
6 6 0 - 0 -
7 7 0 - 0 -
8 5 0 - 0 -
9 2 0 - 0 -
Total 2162 2162 2162

Chi-deux de tendance : nombre observé et nombre attendu avec le calcul exact ; °Chi-deux de tendance : nombre observé
et nombre attendu avec 1’approximation de Poisson ; ‘Regroupement des derniéres modalités (7 a 9) pour avoir un effectif
théorique > 5 ; *Regroupement des derniéres modalités (4 a 9) pour avoir un effectif théorique > 5

Les mémes résultats sont retrouvés lorsque les analyses sont réalisées séparément chez les
hommes et les femmes (tableaux 16b et 16c, figures 17 et 18).
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Tableau 16c¢ - Nombre de sites symptomatiques chez les femmes : nombre observé (O) et
nombre attendu avec le calcul exact (E) ou I’approximation de Poisson (P)
Nombre de Om E@m O/E p* Pm) O/P p°
Sites avec des SMS

0 250 46 54 <0,0001°¢ 94 2,7 <0,0001°¢
1 240 210 1,1 264 0,9
2 286 407 0,7 369 0,8
3 246 439 0,6 344 0,7
4 205 289 0,7 241 0,9
5 124 120 1,0 135 0,9
6 98 32 3,1 63 1,6
7 57 5 11,4 25 2,3
8 26 0 - 9 2,9
9 16 0 - 4 4,0
Total 1548 1548 1548
Sites avec des SMS > 30 jours
0 971 586 1,7 <00001° 620 16  <0,0001
1 231 606 04 567 04
2 123 273 0,5 260 0,5
3 95 71 1,3 79 1,2
4 59 12 4,9 18 3,3
5 32 0 - 3 10,7
6 18 0 - 1 18,0
7 8 0 - 0 -
8 4 0 - 0 -
9 7 0 - 0 -
Total 1548 1548 1548

3Chi-deux de tendance : nombre observé et nombre attendu avec le calcul exact ; °Chi-deux de tendance : nombre observé
et nombre attendu avec ’approximation de Poisson ; ‘Regroupement des derniéres modalités (7 a 9) pour avoir un effectif
théorique > 5 ; ‘Regroupement des derniéres modalités (4 4 9) pour avoir un effectif théorique > 5
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Figure 17 - Nombre de sites symptomatiques déclarés au cours des 12 derniers mois (%),
nombre observé (trait continu) et nombre attendu avec le calcul exact (tirets) ou
I’approximation de Poisson (pointillés) - A : Hommes — B : Femmes — C : Total
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Figure 18 - Nombre de sites symptomatiques >30 jours déclarés au cours des 12 derniers mois
(%), nombre observé (trait plein) et nombre attendu avec le calcul exact (tirets) ou
I’approximation de Poisson (pointillés) - A : Hommes — B : Femmes — C : Total
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5.4 Discussion

Dans ce travail I’étendue des SMS <était importante en termes de nombre de sites
symptomatiques puisque preés de la moitié des atteintes multi-sites concernaient 4 sites
symptomatiques ou plus sur un an (environ un tiers pour les atteintes multi-sites d’au
moins 30 jours). Une forte association a été mise en évidence entre les symptdmes déclarés
sur les différents sites anatomiques avec une sur-représentation des profils extrémes (aucun
ou un seul site symptomatique et trois/quatre sites symptomatiques ou plus).

Les données disponibles dans la littérature sur le nombre de sites symptomatiques sont peu
nombreuses et issues d’études aux méthodes d’investigations trés variables. Picavet
(Picavet et Schouten, 2003)s’est intéressé au nombre de SMS en population générale, avec
des résultats similaires aux nodtres mais cependant une prévalence moins élevée des
atteintes multi-sites et des atteintes moins étendues (seulement 20,6% de SMS sur 4 sites
ou plus). A I'inverse, Kamaleri (Kamaleri et al., 2008a ; Kamaleri et al., 2008b ; Kamaleri
et al., 2009a ; Kamaleri et al., 2009b) retrouvait une prévalence des atteintes multi-sites en
population générale plus élevée que la ndtre mais aussi des atteintes plus étendues (37,5%
de SMS sur 5 sites ou plus). L’étude la plus comparable a la nétre est celle de Yeung
(Yeung et al, 2002)qui retrouvait, dans sa population de travailleurs manuels, une
prévalence des atteintes multi-sites identique a celle que nous avons observée chez les
hommes avec cependant des atteintes plus étendues (22,7% des travailleurs déclarait des
SMS sur 5 sites ou plus). Dans I’étude de Solidaki (Solidaki et al., 2010), les SMS étaient
moins étendus (seulement 4% des travailleurs déclaraient des SMS d’au moins 30 jours sur
4 sites ou plus). Ainsi, bien que les données de la littérature ne soient pas strictement
comparables aux notres, elles témoignent elles-aussi d’une treés grande étendue des SMS en
termes de nombre de sites anatomiques symptomatiques déclarés.

De nombreux travaux se sont intéressés a la comparaison des méthodes d’approximation
(par une loi normale ou une loi de poisson) de la loi de distribution de la somme de x;
variables aléatoires (lois de Bernouilli) indépendantes (Groer, 2002 ; Leemis et Trivedi,
1996 ; Luft et Brown, 1993 ; Yannaros, 1991 ; Steele, 1994 ; Pekéz et Ross, 1994 ; Pekoz,
2006 ; Robin et Schbath, 2001). Plusieurs auteurs consideérent que ces méthodes doivent
étre réservées aux situations ou la méthode exacte n’est pas applicable (Leemis et Trivedi,
1996 ; Luft et Brown, 1993).

De manicre générale, ces approximations sont considérées comme peu satisfaisantes
lorsque le nombre total d’événements observé est trop petit (Groer, 2002) et notamment
lorsqu’il est inférieur a 5 (Leemis et Trivedi, 1996 ; Luft et Brown, 1993).

Dans notre étude, on constate que 1’approximation par la Loi de Poisson ne permet pas une
bonne estimation de la loi de distribution théorique du nombre de sites symptomatiques (en
particulier pour les SMS déclarés sur un an sans prise en compte d’une durée minimale des
symptomes). Ce résultat n’est pas étonnant compte-tenu du fait que les conditions
d’application de 1’approximation par une loi de poisson ne sont pas respectées. Tout
d’abord, et essentiellement, parce que les événements étudiés ne sont pas rares (on
considere classiquement comme événements rares ceux dont la fréquence est inférieure a
5%). Ensuite, il ne s’agit pas de la somme d’un grand nombre de variables de Bernoulli
(seulement neuf variables). Et enfin, les fréquences des événements étudiés sont assez
variables.
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Comme on pouvait s’y attendre, nous pouvons, au vu des résultats, rejeter 1’hypothese
d’indépendance entre les SMS déclarés au cours des douze derniers mois sur les différents
sites anatomiques définis par le questionnaire. L’intérét de ce travail était surtout de
pouvoir étudier, d’un point de vue qualitatif, quelles étaient les différences entre la
distribution observée et les distributions attendues sous 1’hypothése d’indépendance entre
les sites symptomatiques. On peut se demander si ce résultat n’est pas tout simplement une
conséquence du découpage des régions anatomiques proposé dans le questionnaire Nordic.
En effet, a ’origine, ce questionnaire n’a pas été congu comme un outil de diagnostic mais
comme un outil d’évaluation ergonomique congu pour le dépistage des régions
anatomiques les plus symptomatiques afin de cibler les interventions ergonomiques mais
aussi pour permettre aux différentes équipes travaillant dans le domaine de comparer leurs
résultats voire de les mettre en commun pour améliorer la compréhension et la prévention
de ces troubles. Cependant, d’une part, les sites anatomiques associés ne sont pas
exclusivement les sites adjacents ; d’autre part, un « mauvais » découpage des régions
anatomiques par le questionnaire Nordic ne suffit pas a expliquer les différences
importantes observées.

Le nombre de SMS ne représente pas uniquement les symptdmes physiques expérimentes
par le sujet (dimension objective/sensorielle) mais aussi la fagon dont ils sont pergus par le
sujet (dimension subjective/émotionnelle). De nombreux auteurs (Chapman et al., 2002 ;
France et al., 2002 ; Hood et al., 2012 ; Mékikangas, Kinnunen, et Feldt, 2004 ; Malchaire
et al., 2001 ; Meeus et al., 2012 ; Moldovan et al., 2009 ; Pettit et al., 2001 ; Vergracht,
Cock, et Malchaire, 2000 ; Walker-Bone et al.,, 2004 ; Williams et Wiebe, 2000 ;
Fortenberry et Wiebe, 2007) ont décrit un lien entre les traits de personnalité (neuroticisme
et affect négatif, extraversion et affect positif), la pensée catastrophique associce a la
douleur, les comportements (en particulier la personnalité de type A) ou les stratégies
d’adaptation et les symptomes déclarés (symptomes somatiques et/ou musculo-
squelettiques). Cependant, ces mémes caractéristiques sont aussi des marqueurs du
pronostic et/ou des conséquences de ces symptomes déclarés que ce soit en termes de santé
percue, d’incidence, de rechute, de chronicité ou d’incapacité (Mékikangas, Kinnunen, et
Feldt, 2004 ; Meeus et al., 2012 ; Pettit et al., 2001 ; K T Palmer et al., 2005 ; Palmer et al.,
2008 ; Vlaeyen et Linton, 2012 ; de Vries et al.,, 2012 ; Kaplan et Camacho, 1983 ;
Adamson et al., 2003 ; Johnston et al., 2009). Par conséquent, bien que les symptomes
rapportés ne correspondent pas strictement aux symptomes physiques réels, le nombre de
SMS rapporté semble un marqueur pertinent pour évaluer le retentissement général des
SMS.
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6. Etude des profils d’atteinte de symptomes musculo-

squelettiques
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6.1 Introduction

La plupart des connaissances disponibles sur les facteurs de risque et le pronostic associés
aux SMS sont issues d’études portant sur les SMS définis par localisation anatomique, les
modalités de prévention et de prise en charge construites sur la base de ces données ne
prennent pas en compte un abord plus global des SMS (prenant en compte,
indépendamment des sites anatomiques symptomatiques, d’éventuelles comorbidités et/ou
une possible fragilité générale). On sait qu’avoir un site avec des SMS, ou avoir un
antécédent de TMS, est un facteur de risque d’en développer un autre (Croft, Dunn, et Von
Korff, 2007) ou de récidiver (Leclerc et al., 2001 ; Roquelaure et al., 2009) et avoir un
autre site symptomatique est un facteur de risque de chronicité (Croft, Dunn, et Raspe,
2006), pourtant, les facteurs de risque associés a ces atteintes multi-sites restent peu
étudiés. Les raisons possibles sont d’une part une probable sous-estimation du phénomene
et d’autre part une difficulté majeure pour caractériser de maniere utile ces atteintes
étendues pour pouvoir les étudier.

Une des questions que 1’on se pose devant la fréquence et 1’étendue des atteintes multi-
sites (décrites dans les sections précédentes) est celle des mécanismes physiopathologiques
sous-jacents en cause dans le développement et 1’évolution de ces troubles. Il n’y a, a
priori, pas de réponse simple a cette question car il est plus que probable que ces atteintes
multi-sites étendues regroupent un ensemble de pathologies diverses impliquant donc des
mécanismes physiopathologiques différents. Notre problématique est la suivante : « Est-il
possible, a partir des données dont nous disposons, d’identifier des regroupements
d’individus cohérents du point de vue de la physiopathologie des SMS déclarés ? ». Pour
réaliser ces regroupements, la prise en compte du nombre de sites symptomatiques semble
intéressante mais ce critere en lui-méme est trop restrictif pour décrire le profil « clinique »
des SMS déclarés. Les éléments cliniques a prendre en compte sont notamment les
localisations des SMS, leurs durées, leurs caracteres uni ou bilatéral, les types de SMS
(douleurs, bralures, picotements, ...), les contextes de déclenchement ou d’exacerbation,
... Si la prise en compte de I’ensemble de ces critéres est évidente et assez simple a
I’échelle individuelle dans le cadre d’une évaluation clinique globale, elle est beaucoup
plus délicate et complexe a I’échelle d’une population dans le cadre d’une étude
épidémiologique malgré I'utilisation d’outil de mesure reconnu comme le Nordic.

L’objectif de ce travail est d’identifier et de caractériser des groupes homogeénes
d’individus en termes de type, nombre, latéralité et durée des SMS déclarés en réalisant
une classification. Cette méthode a été utilisée dans plusieurs travaux récents en particulier
dans les domaines de la psychiatrie (Coid, Freestone, et Ullrich, 2011), la gérontologie
(Dato et al., 2011) la neurologie (Hubsch et al., 2011) et des TMS (Gold et al., 2010).
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6.2 Méthodes statistiques

6.2.1 Classification hiérarchique ascendante (CAH)

La classification est une méthode statistique qui permet de décrire de fagon simple une
réalit¢ complexe en la résumant, elle consiste a « partitionner un échantillon en sous-
groupes homogenes selon un ensemble de variables qui les décrivent » (Costet, 2010)
(regroupement des individus les plus proches) sachant que les groupes en question ne sont
pas connus a priori (groupes déduits de 1’analyse). Cette classification permet d’identifier
des groupes « homogenes » au sein de la population du point de vue des variables étudiées.

Si p variables sont mesurées chez n sujets, classer les sujets revient a regrouper n points
dans un espace de dimension p (Falissard, 1996). Dans 1’approche itérative hiérarchique
ascendante, chaque individu représente initialement une classe puis les deux classes
(individus) les plus ressemblantes sont d’abord regroupées en une classe puis les autres
classes (individus) les plus ressemblantes sont rassemblées au fur et & mesure jusqu’a ne
former qu’une seule classe (démarche itérative permettant la construction d’une suite de
partitions emboitées). Chaque partition (« découpage » en classes / sous-groupes) résulte
de l’agrégation de 2 éléments de la partition précédente (figure 19). La hiérarchie de
partitions est représentée par un dendrogramme.

Figure 19 — Partitions emboitées d’une classification hiérarchique ascendante : 6 individus
(A, B, C, D, E et F) décrits au moyen de 2 variables (plan bidimensionnel)
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Source : (Périnel, 2011)

Cette analyse peut étre réalisée avec le logiciel SAS en utilisant notamment la procédure
CORRESP et les macros d’aide correspondantes (Isnard et Sautory, 1994) : CAHQUAL
pour réaliser une CAH sur un tableau de contingence ou un tableau disjonctif complet
(donc en utilisant des variables qualitatives) et PARTQUAL pour réaliser une partition d'un
ensemble a partir des résultats de la CAH ainsi obtenue et éditer une description de cette
partition.
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La macro CAHQUAL permet de réaliser une classification ascendante hiérarchique a
I’aide des procédures CLUSTER et TREE de SAS. La macro réalise une classification sur
les observations, la distance utilisée pour mesurer les proximités entre les observations est
la distance du chi-deux (variables qualitatives). Il existe plusieurs méthodes pour évaluer la
ressemblance entre deux classes (individus), nous avons choisi de conserver la méthode de
WARD (méthode la plus utilisée fondée sur la décomposition de I’inertie du nuage
d’individus®) qui consiste 4 choisir, & chaque étape de 1’algorithme, d’agréger les deux
classes de facon a provoquer la plus petite diminution de I’inertie interclasses. L’inertie
totale représente la variabilité des données de I’échantillon (figure 20), elle est décomposée
en inertie intraclasses (somme des inerties totales de chaque classe) et en inertie
interclasses (moyenne — pondérée par la somme des poids de chaque classe — des carrés
des distances des barycentres de chaque classe au barycentre global). Ainsi lorsque le
rapport inertie interclasses sur inertie totale est ¢élevé cela signifie que I’essentiel de la
variabilité correspond a de la variabilité¢ interclasses c’est-a-dire que les individus de
différentes classes sont bien hétérogeénes entre eux alors qu’ils sont assez homogenes au
sein d’'une méme classe.

Figure 20 — Théoréme de Huygens : décomposition de I’inertie totale
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Source : (Périnel, 2011)

La macro PARTQUAL permet de réaliser une partition a partir des résultats de la macro
CAHQUAL, pour cela, il faut choisir le nombre de classes souhaité pour cette partition.
Nous avons utilisé cette macro avec I’option CONSOLID qui permet de consolider la
partition en n classes données par la CAH en utilisant 1’algorithme des centres mobiles
(procédure FASTCLUS de SAS) : en partant des centres de gravité des classes obtenues,
un certain nombre de réaffectations des observations dans les classes sont réalisées de
fagon a augmenter ’inertie interclasses de la partition.

La difficulté consiste entre autres a déterminer le nombre de groupes (classes) pertinent a
prendre en compte (choix de la partition). Pour cela on va classiquement rechercher un
coude ou un saut dans I’histogramme des indices d’agrégation (dendogramme qui
caractérisent une partition) et on va aussi rechercher la partition qui permet de limiter la
perte d’inertie interclasses (principe de Michel Volle « couper les branches de I’arbre
quand elles sont longues » c’est-a-dire juste avant un regroupement provoquant une forte
perte d’inertie interclasses). Dans 1’exemple représenté sur la figure 19, il faudrait donc
couper apres 1’étape 4 c’est-a-dire choisir la partition en 3 classes.

¥ « L’inertie est un concept simple qui généralise la notion de variance. Soit un tableau X avec 7 lignes et p
colonnes. ... La somme des produits du carré de la distance a I’origine par le poids du point est I’inertie. ...
L’inertie mesure la grosseur du nuage ... » (Chessel et Dufour, 2010)
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Il n’y a pas un critere universel pour évaluer la qualité de la classification : le choix du
nombre de classes (de la partition) s’appuie sur un bon compromis entre une valeur
optimisée du rapport inertie interclasses sur inertie totale (proportion de variance expliquée
par les classes) et un nombre de classes parcimonieux et surtout « utile » pour améliorer la
compréhension des données. En effet, ces techniques d’analyse sont exploratoires, pas
confirmatoires ni décisionnelles, un résultat «utile » est un résultat qui fournit de
nouveaux éclairages sur des données afin de mieux identifier et comprendre les relations
potentielles.

Une fois la partition choisie, il faut caractériser ces groupes homogenes. Pour cela, il faut
d’une part, identifier les variables « actives » les plus utilisées pour la classification, celles
qui sont le plus liées a la partition ; d’autre part, décrire pour chaque classe les modalités
«actives » les plus liées a la classe. Pour identifier les modalités « actives » les plus liées a
chaque classe (caractéristiques sous-représentées ou surreprésentées dans la classe par
rapport a I’ensemble de I’échantillon), on a utilisé le test du chi-deux en prenant en compte
la significativité du test mais surtout I’ordre de grandeur de la valeur absolue de la
statistique de test (associations les plus remarquables).

Par ailleurs, les autres caractéristiques (variables « illustratives » : sexe, age, etc ...) des
groupes ainsi constitués seront également décrites et comparées.

Avant de réaliser la classification itérative hiérarchique ascendante, le nombre de variables
a prendre en compte pour la classification peut étre « réduit » en utilisant par exemple une
analyse des correspondances multiples (si les variables sont qualitatives) ou une analyse en
composante principale (si les variables sont quantitatives). Dans notre cas, nous avons
envisagé une analyse des correspondances multiples car toutes nos variables étaient
qualitatives. L’analyse des correspondances multiples (ACM) fournit des variables
quantitatives (coordonnées des sujets sur les axes factoriels); ce sont ces variables
quantitatives qui seraient utilisées pour la classification. La démarche suppose cependant
que ’ACM fournisse des résultats plus simples que les données recueillies, et faciles a
interpréter.

6.2.2 Analyse des correspondances multiples (ACM)

L’analyse des correspondances multiples (ACM) est une présentation graphique des
modalités de n variables qualitatives nominales. Elle permet une perception et une analyse
visuelle des liens entre les modalités, de facon a décrire les associations les plus
importantes.

Cette analyse peut étre réalisée avec le logiciel SAS en utilisant la procédure CORRESP et
les macros d’aide correspondantes (Isnard et Sautory, 1994) : AIDEACM pour éditer les
aides a l'interprétation des résultats d'une analyse des correspondances multiples et
PLOTCOR pour produire des représentations graphiques associées a cette analyse des
correspondances multiples.

Une ACM se fait sur un tableau disjonctif complet ou un tableau de contingence multiple.
Par ailleurs, il faut éviter d’avoir des modalités a fréquence trop faible (<3% des
observations).
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6.2.2.1 Valeurs propres

Chaque valeur propre correspond a un axe.
Le nombre d’axe a retenir est déterminé par le nombre d’axes :
- Qui ont une valeur propre supérieure a 1/nombre de variables actives ;
- Qui correspond a une « cassure » dans le diagramme des valeurs propres.

L’inertie totale est égale a la somme des valeurs propres. Pour chaque valeur propre, le
pourcentage d’inertie expliquée correspond a la part d’inertie totale prise en compte par
chaque valeur propre : (valeur propre) / (inertie totale= X valeurs propres).

6.2.2.2 Coordonnées et contributions

Des coordonnées sont générées pour chaque modalité et pour chaque axe. Plus la valeur de
la coordonnée est grande en valeur absolue, plus la modalité¢ semble jouer un réle dans la
formation de I’axe, mais deux critéres non-indépendants de ces coordonnées, contribution
et cosinus carré, sont a privilégier.

La contribution d’une modalité¢ a un axe est le pourcentage de I’inertie apportée par la
modalité dans I’inertie de 1’axe. Un axe est «expliqué » par les modalités a forte
contribution pour cet axe.

Les cosinus carré quantifient la qualité des projections des modalités sur les axes. Pour
chaque axe, le cosinus carré correspond au pourcentage de dispersion de la modalité pris
en compte par ’axe. La somme des cosinus carré d’une modalité donnée, étendue a
I’ensemble des axes, vaut 100%. Pour un axe donné, le cosinus carré indique la qualité de
la représentation de la modalité sur ’axe: plus le cosinus carré tendra vers 100%,
meilleure sera la représentation de cette modalité sur cet axe.

6.2.2.3 Nombre de composantes (ou d’axes factoriels)

La aussi, la difficulté consiste a déterminer le nombre de composantes pertinentes a
prendre en compte. Pour cela on va notamment rechercher un « coude » ou un « saut »
dans le diagramme des valeurs propres en recherchant un bon équilibre entre la proportion
d’inertie expliquée par le nombre de composantes choisies et la pertinence/cohérence, d’ un
point de vue qualitatif/clinique, des composantes identifiées. De la méme manicre que pour
la classification ascendante hiérarchique, les composantes sont interprétées au regard des
variables et des modalités qui contribuent le plus a la composante. Une représentation
graphique des coordonnées des différentes modalités actives par rapport a deux
composantes (graphique bidimensionnel) permet de faciliter I’interprétation des principales
composantes.

6.2.2.4 Variables illustratives

Par ailleurs, des variables indicatrices peuvent €tre ajoutées. Ces variables ne sont pas des
variables actives, elles ne participent pas a la construction des composantes, mais elles
peuvent permettre de mieux caractériser ou comprendre les composantes identifiées. Des
coordonnées sont générées pour chaque modalité et chaque axe ainsi elles sont
représentées sur les graphiques. Par ailleurs, la qualité des projections des modalités des
variables indicatrices sur les axes est également calculée (cosinus carré).
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6.2.2.5 ACM présentées

Les données (variables et modalités de réponse) décrivant les atteintes semblent toutes
extrémement corrélées les unes aux autres ce qui rend difficile une exploitation par ce type
d’analyse. Seulement certaines des ACM réalisées sont présentées dans ce document.

Une premiere ACM (ACM-A) prenait en compte de manicre assez exhaustive les criteres
sur lesquels nous voulions baser notre classification en groupes homogenes c’est-a-dire :
les SMS déclarés par site anatomique en prenant en compte la durée des symptdmes (< 30
jours ou = 30 jours) et la latéralité pour les sites localisés au niveau des membres (droite,
gauche).

Une deuxieme ACM (ACM-B) portait sur les SMS déclarés par site anatomique sans
prendre en compte la durée des symptdmes mais en conservant une notion de latéralité
pour les sites localisés au niveau des membres (droite ou gauche).

Ce travail est encore en cours: la section « Résultats » présente les principaux
résultats actuels.

74




6.3 Résultats

6.3.1 ACM-A prenant en compte la latéralité et la durée des SMS
Tableau 17 - ACM-A : Nombre d’observations par modalité

SMS Nuque Epaule Coude Poignet Hautdos Basdos Hanche Genou Cheville
Nugue et dos
Non 1995 2435 1429
<30 jrs 922 511 1249
> 30 jrs 268 239 507
Mb Droit
Non 2409 2830 2623 2883 2627 2871
<30jrs 540 218 392 200 379 196
> 30 jrs 236 137 170 102 179 118
Mb Gauche
Non 2596 2932 2780 2897 2652 2915
<30 jrs 396 146 251 187 341 165
> 30 jrs 193 107 154 101 192 105

SMS : Symptomes musculo-squelettiques ; Mb : Membre ; jrs : jours

Le nombre d’observations valides (sans données manquantes sur les variables étudiées)
totales est de 3 185 : I’effectif minimal « valide » est de 95 (3% des observations).

Tableau 18 - ACM-A : Tableau des valeurs propres

N* ValFr. Pet Cum

02718 1350 1350 #FHErarr i i i s f i SR s R SR SRR R R R SR R R R R R R R
1007 054 7317 sssddkkddddisddiiiidd sttt it it itk bbbt bt dhk bkt d b
1129 584 2877 #FHEFEErdi i r e R e s st T
(4T 474 3350

23 451 3817 IEEEIETEIIEIEEIIEIIIEIIRIEL
22 441 4253 HEEEFFEEEEEEEEE ST eE

SRR R R I T M S s

g ¥

] hoLn o Lo kd

4 41: 46'.‘5 SERSE R S IR M e S
07 S)AR  FEEEEEESsIINIsIERsIEas
5433 SSRGS IR i

[ e R e

(=R R W I = =]

=1
s

LTm ]
=
[

B3 L
L
[=.]
(=21

717 .55 5780 #EEEsrssssestssess

S =

17
:.‘m 3.53 5“39 R R RN MO M

0673 337 £4.75F FEFEETERREIEE RSy

OOBUE A0 E1ED e Cassures / Sauts

14 00356 258 TOE] wFsrrdRrsrs
15 00356 278 T3.50 +rsrrsrsrs
16 00330 263 7623 S EIIIITIILE
17 00486 243 TR66 FHeFsrrsRrss
13 00472 236 Bl02 srsrsirdss
19 00421 210 3313 el

20 00419 210 3522 weRRREEREE

21 00374 137 3700 e

22 00364 182 3301 e

23 00334 1467 B053 e

24 00852 lag 0024 ki

3 00504 132 G376 wewEREER

(=3 = =]
U |

[ 2]

e

Val. Pr. : Valeur Propre ; Pct : % d’inertie de la valeur propre ; Cum : % cumulé

L’inertie totale était de 2. La valeur seuil (1/n, ou n est le nombre de variables actives) est
¢gale a 0,0666 (valeurs propres > 1/n en rouge dans le tableau 18).
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Tableau 19 - ACM-A : Contribution de chaque modalité aux 6 premiers axes’

SMS Axe 1 Axe 2 Axe 3 Axe 4 Axe 5 Axe 6
CTR CO2 CTR CO2 CTR CO2 CTR CO2 CTR CO2 CTR CO2
Nuque 8.7 4.8 1,6 2,2 7.4 8.9
Non 1,1 123 LI 88 0 01 02 07 1 37 32 112
<30irs 0 0 34 138 06 15 12 24 47 92 29 54
>30irs 7.6 337 03 08 118 07 12 17 26 29 42
Epaule D 9.1 7.9 4,7 1,3 5.8 1,3
Non 09 143 1 11,5 0 0 0,3 1,9 0,8 4.4 0,3 1,7
<30irs 0 0 6,5 2273 1,7 34 0,7 1,3 4,8 8 0,6 1
>30irs 83 36,3 0,5 1,5 3 5,5 0,3 0,4 0,3 0,4 0,3 0,5
Epaule G 8.1 7.1 3,9 2,4 5.2 1,1
Non 0,6 13,6 0,6 9,7 0 0 0,5 3,5 0.4 3,3 0,2 1,4
<30irs 0 0,1 6,1 19,8 1,2 2.3 1.4 2.3 4,4 7 0,7 1
>30irs 75 324 0,4 1,2 2,7 49 0,6 0,9 0,4 0,5 0,2 0,3
Coude D 6.8 6.9 71 12.1 2,4 2,8
Non 0,4 15 0,2 6,3 0,2 32 09 113 0,2 2,9 0,2 2,9
<30irs 0,1 0,5 6 184 0,2 0,3 11,2 17,1 0,5 0,8 2,5 3,6
>30irs 63 266 0,7 2 6,7 11,9 0 0 1,7 24 01 0,1
Coude G 6.5 6.2 9.4 155 1,7 3,5
Non 03 148 02 57 03 55 08 14,1 01 1,9 02 32
<30 irs 0,1 0,4 56 16,8 0,1 0,2 14,7 219 0,2 0,3 33 4.5
>30irs 6,1 257 0,5 1,4 9 15,8 0 0 1.4 2 0 0
Main/Poignet 7.3 8 5.7 7.9 13 5,5
Non 0,6 13,1 0,8 12,3 0,1 0,5 0,9 6,9 04 29 0,8 6,1
<30 irs 0,1 0,3 6,9 227 0,8 1,5 6,9 11,2 0 0 1,3 1,9
>30irs 6,7 28,7 0,3 1 4,9 8.8 0,1 0,2 6,9 10 34 4,7
Main/Poignet 7.8 7.8 3.9 127 54 3,5
Non 0,5 16,9 0,5 10,6 0,2 2,8 0,9 9,9 0,1 1,5 0,3 32
<30 irs 0,1 0,5 7,1 22 0,1 0,2 11,7 18 0,2 0,4 0,3 0,4
>30irs 72 30,7 0,2 0,7 5,6 10 0,1 0,2 5 7,2 2,9 4
Haut du dos 1.2 4.7 1,1 5,3 7.2 9.9
Non 0,7 12,4 0,6 7,8 0 0,3 0 0,3 0,2 1 1,9 10,8
<30 irs 0 0,1 39 134 0,7 1,4 2,5 43 4,2 6,9 1,7 2,7
>30irs 6,5 28,5 0,1 0,4 0,3 0,6 2,7 42 29 4,3 6,3 9
Bas du dos 6.4 4 2,8 6 3.4 73
Non 0,9 6,4 1,7 9 0,8 24 1,9 4,9 0 0 2.4 5,6
<30 irs 0,2 1,5 2,2 10,4 0 0 3,6 8,5 1,1 2,5 0,1 0,1
>30irs 53 258 0 0,1 2,1 4,1 0,5 0,8 23 3,8 4,9 7,8
Hanche D 5.5 6.2 9.8 4 2.8 11.1
Non 0.2 103 0,3 8,9 0 0,6 0,3 4.4 0 0,4 1 13,9
<30 irs 0,1 0,2 57 175 1,7 3,1 3,6 5,5 0,3 0,4 8.8 12,5
>30irs 52 219 0,2 0,6 8 14,1 0,1 0,1 2,6 3,7 1,3 1,8
Hanche G 52 6.6 10.1 2,1 3,8 103
Non 0,2 10 0,3 10,1 0,1 1,3 0,1 1.4 0,1 1 0,9 13,1
<30 irs 0 0,2 6,1 18,6 1,3 2.3 2 2.9 0,1 0,2 7,7 10,9
>30irs 5 209 0,1 0,3 8,7 153 0,1 0,2 3,6 5,1 1,7 2.3
Genou D 5.7 7.9 10.1 8.1 1,6 0,6
Non 0,5 11 09 152 0 0,1 1,3 103 0,3 2,1 0,1 0,7
<30 irs 0,1 0,3 7 227 2,6 5 6,4 10,3 0,6 0,9 0,3 0,5
>30irs 52 224 0 0,1 75 134 0.4 0,6 0,8 1,2 0,1 0,2
Genou G 6.6 9.3 9.2 6.1 1,1 1,1
Non 0,5 133 1 16,3 0 0.4 0,9 7,3 0,2 1,5 0,2 1.4
<30irs 0 0,2 83 26,5 2,1 4 5 8 0.4 0,6 0,5 0,7
>30irs 6 26,1 0 0,1 7,1 12,7 0,2 0,3 0,5 0,7 0.4 0,6
Cheville D 44 6 10.2 1.7 21.3 17
Non 0,2 10,1 04 10,5 0,1 1 0,7 9.9 0,6 8,9 1,5 20,7
<30 irs 0,1 0,5 57 173 1,8 3,3 2,1 3,1 18,2 26,9 5,1 7,1
>30irs 4,1 17,3 0 0 8.4 14,7 4,9 7,3 2.5 3,5 10,4 14,3
Cheville G 4.6 6.5 8.4 6.6 23.5 16.1
Non 0,2 11,1 0,3 11,2 0 0,5 0.4 7,1 0.4 6,6 1,3 19,7
<30 irs 0,1 0,6 6,2 18,6 1,9 34 0.8 1,2 18,7 274 4,7 6,6
> 30 irs 42 179 0 0 6,5 11,3 5,4 7,9 43 6,2 10,2 139

SMS : Symptomes musculo-squelettiques ; D : Droit ; G : Gauche ; jrs : jours ; CTR : contribution a ’axe ; CO2 : cosinus
carré

° Note de lecture pour le tableau 19, exemples : Si on prend I’axe 5, on voit que ’axe 5 est principalement « expliqué »
par les SMS de moins de 30 jours des chevilles (droite et gauche) car les contributions de ces modalités sont trés fortes
pour cet axe (respectivement 18,2 et 18,7) et bien supérieures aux contributions des autres modalités (de 0 a 6,9). Le
cosinus carré pour chacune de ces modalités (respectivement 26,9 et 27,4) indique qu’environ 1/3 de leur dispersion est
pris en compte par 1’axe 5.
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Cette ACM a été réalisée avec 15 variables actives (45 modalités actives) qui décrivaient
les SMS déclarés sur 12 mois en prenant en compte les sites symptomatiques (nuque et
dos, membres en distinguant droit et gauche) ainsi que la durée cumulée des symptomes
(moins de 30 jours ou 30 jours et plus). Le nombre total de sites symptomatiques a été pris
en compte comme variable illustrative en sept classes (aucun, un site, deux sites, 3-4 sites,
5-6 sites, 7-8 sites, 9-15 sites).

L’axe 1 est caractérisé par 1’étendue des SMS de 30 jours et plus alors que I’axe 2 est
caractérisé par I’étendue des SMS de moins de 30 jours (tableau 19, figure 21A).

L’axe 3 caractérise les SMS de 30 jours et plus du membre supérieur (en particulier des
extrémités c’est-a-dire poignet/main et coude) par opposition aux SMS de 30 jours et plus
du membre inférieur (tableau 19, figure 21B).

L’axe 4 (tableau 19, figure 21B), en revanche, caractérise les SMS de moins de 30 jours du
membre supérieur (en particulier les atteintes des extrémités c’est-a-dire poignet/main et
coude) par opposition aux SMS de moins de 30 jours du bas du dos et du membre
inférieur.

L’axe 5 (tableau 19) caractérise les SMS de moins de 30 jours des extrémités du membre
inférieur (chevilles) par opposition aux SMS de moins de 30 jours de la nuque, des épaules
et du haut du dos ainsi qu’aux SMS de 30 jours et plus des extrémités du membre supérieur
(main/poignet).

Les résultats obtenus mettent en évidence certaines associations de réponses qui peuvent
paraitre évidentes ; ainsi, si un sujet déclare plusieurs sites de symptomes, la durée déclarée
(moins de 30 jours versus 30 jours ou plus) est le plus souvent identique pour ces différents
sites. Ce constat a amené a s’interroger sur ce que deviennent les résultats si la durée des
symptomes n’est plus prise en compte (ACM-B).
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Figure 21 — Représentation graphique ACM A. A : axeletaxe2 ; B: Axe3 et4
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Variables actives : N - Nuque ; E D - Epaule Droite ; E_G - Epaule Gauche ; C_D - Coude Droit ; C_G - Coude Gauche ;
M_D - Main/Poignet Droit ; M_G - Main/Poignet Gauche ; HD - Haut du dos ; BD - Bas du dos ; H D - Hanche Droite ;
H_G - Hanche Gauche ; G_D - Genou Droit ; G_G - Genou Gauche ; CH_D - Cheville Droite ; CH_G - Cheville Gauche.
Variables actives, codage des modalités : 1 - Aucun SMS, 2 - SMS de moins de 30 jours sur le site, 3 - SMS de 30 jours
ou plus sur le site. Variable indicatrice, Nombre de sites symptomatiques : NS1 — Aucun site, NS2 — Un site, NS3 — Deux
sites, NS4 — 3 a 4 sites, NS5 — 5 a 6 sites, NS6 — 7 a 8 sites, NS7 — 9 sites ou plus.
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6.3.2 ACM-B prenant en compte la latéralité des SMS
Tableau 20 - ACM-B : Nombre d’observations par modalité

SMS Nuque Epaule Coude Poignet Hautdos Basdos Hanche Genou Cheville
Nuque, dos
Non 2096 2582 1510
Oui 1342 856 1928
Mb D
Non 2557 3034 2796 3078 2803 3072
Oui 881 404 642 360 635 366
Mb G
Non 2766 3154 2971 3104 2836 3140
Oui 672 284 467 334 602 298

SMS : Symptémes musculo-squelettiques ; Mb D : Membre Droit ; Mb G : Membre Gauche

Le nombre d’observations valides (sans données manquantes sur les variables étudiées)
totales est de 3438: [Deffectif minimal « valide» devrait étre de 103 (3% des
observations). L’inertie totale était de 1,00. La valeur seuil (1/n) est €gale a 0,0666 (valeurs
propres > 1/n en rouge dans le tableau 21).

Tableau 21 - ACM-B : Tableau des valeurs propres
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Cette ACM a été réalisée avec 15 variables actives (30 modalités actives) qui décrivaient
les SMS déclarés sur 12 mois en prenant en compte les sites symptomatiques corps entier
(axe, membre droit et membre gauche). Les résultats (tableau et figure 22) sont :

L’axe 1 peut étre interprété comme 1’étendue des SMS. L’axe 2 oppose les atteintes du
membre inférieur a celles du membre supérieur. L’axe 3 oppose les atteintes des
extrémités des membres (chevilles et genou pour le membre inférieur ou main/poignet et
coude pour le membre supérieur) aux atteintes axiales (nuque et dos) ou proximales
(hanche et épaule). L’axe 4 caractérise les SMS localisés a la hanche par rapport aux autres
atteintes (contribution de presque 60% a I’axe, en totalisant hanche droite et gauche).

Les résultats de cette analyse suggerent entre autres que les distinctions membre
inférieur/membre supérieur seraient plus pertinentes que des distinctions droite/gauche. Par
ailleurs, les symptomes localisés a la hanche seraient assez remarquables des autres
atteintes.
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Tableau 22 - ACM-B : Contribution de chaque modalité aux 6 premiers axes'’

_ MAxel = Axe2 = Axe3 == Axed = AxeS5 = _Axeb

SMS CTR CO2 CTR CO2 CTR CO2 CTR CO2 CTR CO2 CTR CO2
Nuque 6.4 0,2 15 134 14 1

Non 2,5 214 0,1 0,2 5,8 19,8 5,2 15,1 0,5 1,5 0,4 1

Oui 39 214 0,1 0,2 91 19,8 8,2 151 0,8 1,5 0,6 1
Epaule D 7.9 2,5 2,7 14 6.4 7,7

Non 2 263 0,6 3,5 0,7 3,6 0,4 1,5 1,6 7 2 7,8

Oui 59 26,3 1,8 3,5 2 3,6 1 1,5 4,8 7 5,7 7,8
Epaule G 74 37 2,3 0 4 158

Non 1,4 245 0,7 5,2 0,4 3 0 0 0,8 4,3 3,1 16,1

Oui 59 245 2,9 5,2 1,8 3 0 0 3,2 4,3 12,7 16,1
Coude D 6.3 112 24 0,3 3.5 157

Non 0,7 20,9 1,3 16 0,3 3,2 0 0,4 0,4 3,8 1,8 16,1

Oui 55 209 9,8 16 2,1 3,2 0,3 0,4 3,1 3,8 13,9 16,1
Coude G 6,2 14,7 2,6 2,8 76 10,1

Non 0,5 20,7 1,2 21 0,2 3,5 0,2 3,1 0,6 8,2 0,8 10,3

Oui 57 20,7 13,5 21 2,4 3,5 2,6 3,1 7 8,2 92 10,3
Main D 77 z 58 0 2.9 83

Non 1,4 25,7 1,3 10 1,1 7,6 0 0 1,1 6,3 1,6 8,5

Oui 6,3 25,7 5,7 10 4,7 7,6 0 0 4,8 6,3 6,8 8,5
Main G 8 103 43 17 0.9 49

Non 1,1 26,8 1,4 14,8 0,6 5,6 0,2 1,9 0,1 1 0,7 5

Oui 6,9 26,8 8,9 14,8 3,7 5,6 1,5 1,9 0,8 1 4,2 5
Hautdudos 5.8 0.2 13,6 16 0,2 0

Non 1,5 19,5 0 0,3 3,4 17,9 4 17,9 0 0,2 0 0

Oui 4,4 19,5 0,1 0,3 10,2 17,9 12 17,9 0,2 0,2 0 0
Basdudos 4.6 34 6.8 0,7 0,1 4,1

Non 2,6 15,4 1,9 4,9 3,8 9 0,4 0,8 0,1 0,2 2,3 4,2

Qui 2 154 1,5 4,9 3 9 0,3 0,8 0,1 0,2 1,8 4,2
Hanche D 56 55 82 24,9 41 11

Non 0,6 18,6 0,6 7,8 09 10,8 2,6 279 0,4 4,4 0,1 1,1

Oui 5 18,6 4,9 7,8 7,3 10,8 22,3 27,9 3,6 4,4 1 1,1
Hanche G 5,6 3.2 59 33,8 0,2 0,1

Non 0,5 1838 0,3 4,6 0,6 7,8 3,3 37,8 0 0,2 0 0,1

Oui 51 1838 2,9 4,6 54 7,8 305 37,8 0,2 0,2 0 0,1
Genou D 75 8,5 11 1 18,7 15,6

Non 1,4 25 1,6 12,1 0,2 1,4 0,2 1,1 3,5 20,3 29 159

Oui 6,1 25 6,9 12,1 0,9 1,4 0,8 1,1 15,2 20,3 12,7 15,9
Genou G 84 57 16 0,5 29,4 3.7

Non 1,5 281 1 8,2 0,3 2 0,1 0,6 51 31,8 0,6 3,8

Oui 6,9 281 4,7 8,2 1,3 2 0,4 0,6 24,2 31,8 3 3,8
Cheville D 6,2 138 12,7 3 8.8 3.9

Non 0,7 20,7 1,5 19,7 1,3 16,7 0,3 3,4 0,9 9,6 0,4 4

Oui 55 20,7 12,3 19,7 11,3 16,7 2,7 3,4 7,9 9,6 3,5 4
Cheville G 63 103 15,2 04 8.8 81

Non 05 211 0,9 14,7 1,3 20,1 0 0,5 0,8 9,6 0,7 8,3

Oui 58 21,1 9,4 14,7 13,9 20,1 0,4 0,5 8,1 9,6 7,4 8,3

SMS : Symptomes musculo-squelettiques ; D : Droite ; G : Gauche ; CTR : contribution a I’axe ; CO2 : cosinus carré a

I’axe

' Note de lecture pour le tableau 22, exemples : Si on prend I’axe 4, on voit que 1’axe 4 est principalement « expliqué »
par les SMS des hanches (droite et gauche) car les contributions de ces modalités sont tres fortes pour cet axe
(respectivement 22,3 et 30,5) et bien supérieures aux contributions des autres modalités (de 0 a 12). Le cosinus carré pour
chacune de ces modalités (respectivement 27,9 et 37,8) indique qu’environ 1/3 de leur dispersion est pris en compte par

I’axe 4.
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Figure 22 — Représentation graphique ACM B. A : axe 1l etaxe2 ; B: Axe3 et4
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Variables actives : N - Nuque ; E_D - Epaule Droite ; E_G - Epaule Gauche ; C_D - Coude Droit ; C_G - Coude Gauche ;
M_D - Main/Poignet Droit ; M_G - Main/Poignet Gauche ; HD - Haut du dos ; BD - Bas du dos ; H_D - Hanche Droite ;
H_G - Hanche Gauche ; G_D - Genou Droit ; G_G - Genou Gauche ; CH_D - Cheville Droite ; CH_G - Cheville Gauche.
Variables actives, codage des modalités : 1 - Aucun SMS, 2 - SMS sur le site.
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6.3.3 CAH

Les résultats des différentes ACM réalisées ne permettent pas de réduire le nombre de
variables en identifiant des « macro-variables » pertinentes a prendre en compte dans la
CAH. Ainsi nous avons réalisé directement une CAH sur les données brutes.

Nous avons réalisé différentes CAH en fonction des variables prises en compte. Suite aux
différentes CAH réalisées, nous retrouvons comme dans les ACM, I’'importance de la durée
des symptdmes et un poids assez faible de la latéralité (gauche/droite) des symptomes c’est
pourquoi, nous présenterons ici la CAH prenant en compte les SMS par site (sans
distinction de la latéralit¢ ni du caractére bilatéral des SMS) en fonction des durées
déclarées. Les résultats présentés sont ceux qui nous paraissent le plus intéressants a
I’heure actuelle mais ces résultats préliminaires nécessitent encore d’étre affinés et
consolidés.

6.3.3.1 Caractéristiques générales de la CAH

Cette CAH a été réalisée avec 9 variables actives (pour les 9 sites anatomiques distincts) en
3 classes « aucun SMS sur le site », « SMS de moins de 30 jours sur le site » et « SMS de
30 jours ou plus sur le site » (27 modalités actives) qui décrivaient les SMS déclarés au
cours de I’année passée.

Le nombre d’observations valides (sans données manquantes sur les variables étudiées)
totales était de 3 185. L’inertie totale était de 2,09. La perte d’inertie interclasses pour les
15 derniers nceuds est résumée par 1’histogramme des indices d’agrégation (tableau 23).

Tableau 23 - CAH : Tableau des 15 derniers noeuds de la hiérarchie

Noeud Bgpt Fl, e EIcum. Histogramme

af=
CL1 3ZCEZ CLZ-CL= EE] EE] T T T T
CLz 23724 CL10-CL4 57 TEE RA AR A A AR R AR AR AL AL AL AL AL AL

CL3 49471 CL7-CILi1 48 O] Aa A AR AR R AR A AR A AR AR AR AA A A AR
CL4 Q252 CLE-CI21 42 DA RAAAAAAAARAA RN AL AR AL AR AL LA
CL5 TZ83 CLe—CLZ5 28 FTY mh A AR AR R SRR hhhhh AR
CL& CC44 CLE2-C1L34 2z D19 RAAAAAAAARLAALAAALALY
CL7 33ge CL1Z-CLis - T M T S U A ST A A A A g o

3z
o =1 4014 {T45-C158 29 ] AA A AR R AL AA AL AL
CLS 3zZ49 CLZ9-CIZe& 7 SOIE AR AR A AR AR R AL A AR
CL10 14472 CL13-CI8&8 23 L e e e R
CL11 1575 CL18-CIZ4 23 A4 Rhdhhohhhh bk bk
CL1z 1362 CLZ2Z2-CL33 20 e B R L T
CL1Z 5117 CL14-CL4S 18 433 ssssssesssss Cassures / Sauts
CL14 7677 CL15-CL&0 17 AT RAAA A AR AR
CL15 399 CLA7-CIds 14 h e

Np : Effectifs pondérés ; Rgpt : Classes regroupées ; Ply : perte d’inertie pour 1000 ; PIcim. : perte d’inertie cumulée
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Figure 23 — Arbre de classification CAH
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6.3.3.2 Partition en 8 classes de la CAH
Nous avons choisi de présenter ici la partition en § classes. Le ratio inertie interclasses sur
inertie totale était de 34% avant consolidation et de 37,6% aprés consolidation (373 sujets

ont été redistribués dans d’autres classes apres consolidation).

Tableau 24 — Partition en 8 classes de la CAH aprés consolidation

Classes  Effectifs % Tinter Iintra Rho?
1 1674 52,6 0,0734 0,3338 0,13967
2 338 10,6 0,0646 0,1205 0,60911
3 186 5,8 0,0697 0,0764 1,19357
4 231 7,3 0,0861 0,1140 1,18709
5 236 7.4 0,1029 0,1320 1,38846
6 193 6,1 0,0972 0,1536 1,60447
7 147 4,6 0,1470 0,1477 3,18556
8 180 5,7 0,0870 0,1288 1,53943
Total 3185 0,7280 1,2069

Iineer : Inertie interclasses ; Ijy, : Inertie intraclasses ; Rho? : Décomposition
du Rho? (distance entre le centre des classes et le centre de gravité du nuage)

La classe la plus homogene était la classe 3 (inertie intraclasse la plus faible) et le plus
hétérogene était la classe 1 (inertie intraclasse la plus élevée).

La classe la plus atypique (centre de gravité de la classe le plus éloigné du centre de gravité
du nuage global) était la classe 7 (Rho? le plus élevé).

Toutes les variables étaient significativement associées aux classes, elles ont ainsi permis
de discriminer les classes avec par ordre de significativité décroissante les SMS des sites
suivants : hanche(s), coude(s), cheville(s), haut du dos, main(s)/poignet(s), épaule(s),
nuque, bas du dos et genou(x).
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Les modalités qui ont le plus participées (chi-deux>500, 7 degrés de liberté) a la
constitution des classes étaient, par ordre de significativité décroissante, les :

- SMS de moins de 30 jours de la cheville ;

- SMS de 30 jours ou plus de la hanche;

- SMS de moins de 30 jours du coude ;

- SMS de moins de 30 jours de la hanche ;

- SMS de 30 jours ou plus de la main et/ou du poignet;

- SMS de 30 jours ou plus du coude ;

- SMS de moins de 30 jours du haut du dos ;

- SMS de 30 jours ou plus de 1’épaule ;

- SMS de 30 jours ou plus du haut du dos ;

- SMS de 30 jours ou plus du bas du dos ;

- SMS de 30 jours ou plus de la nuque.

Caractérisation de la classe 1 (figure 24)

La classe 1 semble regrouper les individus déclarant peu de SMS.

Les modalités « Aucun SMS » de chaque site ¢taient toutes trés significativement (valeur
absolue de test entre 12 et 27) sur-représentées dans cette classe. A I’inverse, les modalités
« SMS de moins de 30 jours sur le site » et « SMS de 30 jours ou plus sur le site » de
chaque site étaient toutes tres significativement sous-représentées (p<0,0001 sauf pour les
SMS de moins de 30 jours du bas du dos : p=0,0002).

Figure 24 — Fréquences de chaque modalité dans la classe 1 et dans I’échantillon total
100% 1
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o Nt N2 N3 E1 E2 E3 C1 C2 C3 M1 M2 M3 HD1 HD2 HD3 BD1 BD2 BD3 H1 H2 H3 G1 G2 G3 CH1 CH2 CH3
Variables actives : N - Nuque ; E - Epaule(s) ; C - Coude(s) ; M - Main(s)/Poignet(s) ; HD - Haut du dos ; BD - Bas du
dos ; H - Hanche(s) ; G - Genou(x) ; CH - Cheville(s) ; Codage des modalités : 1 - Aucun SMS, 2 - SMS de moins de 30
jours sur le site, 3 - SMS de 30 jours ou plus sur le site ; Significativité : *p<0,05 ; **p<0,01 ; #p<0,001 ; ##p<0,0001.

Caractérisation de la classe 2 (figure 25)

La classe 2 semble regrouper les individus déclarant des SMS de moins de 30 jours de la
région axiale (haut du dos, nuque et bas du dos).

La modalité le plus significativement sur-représentée (valeur absolue de test a 22,7) était
les « SMS de moins de 30 jours du haut du dos ».
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Les autres modalités le plus significativement sur-représentées (valeur absolue de test entre
5 et 11) étaient, par ordre de significativité décroissante :

- les « SMS de moins de 30 jours de la nuque » ;

- «aucun SMS du coude » ;

- les « SMS de moins de 30 jours du bas du dos » ;

- «aucun SMS de la hanche » ;

- les « SMS de moins de 30 jours de I’épaule ».

La modalité le plus significativement sous-représentée (valeur absolue de test a 20,1) était
«aucun SMS du haut du dos ». Les autres modalités le plus significativement sous-
représentées (valeur absolue de test entre 5 et 10) étaient, par ordre de significativité
décroissante :

- «aucun SMS de la nuque » ;

- les « SMS de moins de 30 jours de la cheville » ;

- «aucun SMS du bas du dos ».

Figure 25 — Fréquences de chaque modalité dans la classe 2 et dans I’échantillon total
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N1 N2 N3 E1 E2 E3 C1 C2 C3 M1 M2 M3 HD1 HD2 HD3 BD1 BD2 BD3 Hi1 H2 H3 GI G2 G3 CH1 CH2 CH3
Variables actives : N - Nuque ; E - Epaule(s) ; C - Coude(s) ; M - Main(s)/Poignet(s) ; HD - Haut du dos ; BD - Bas du

dos ; H - Hanche(s) ; G - Genou(x) ; CH - Cheville(s) ; Codage des modalités : 1 - Aucun SMS, 2 - SMS de moins de 30
jours sur le site, 3 - SMS de 30 jours ou plus sur le site ; Significativité : *p<0,05 ; **p<0,01 ; #p<0,001 ; ##p<0,0001.

Caractérisation de la classe 3 (figure 26)

La classe 3 semble regrouper les individus déclarant des SMS de moins de 30 jours de la
hanche et du bas du dos.

La modalité le plus significativement sur-représentée valeur absolue de test a 18,9) était les
« SMS de moins de 30 jours de la hanche ». Les autres modalités le plus significativement
sur-représentées (valeur absolue de test entre 5 et 6) étaient, par ordre de significativité
décroissante les « SMS de moins de 30 jours du bas du dos » et « aucun SMS de la
cheville ».

La modalité tres significativement sous-représentée (valeur absolue de test de 17,0) était
« aucun SMS de la hanche ».
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Figure 26 — Fréquences de chaque modalité dans la classe 3 et dans I’échantillon total
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Variables actives : N - Nuque ; E - Epaule(s) ; C - Coude(s) ; M - Main(s)/Poignet(s) ; HD - Haut du dos ; BD - Bas du
dos ; H - Hanche(s) ; G - Genou(x) ; CH - Cheville(s) ; Codage des modalités : 1 - Aucun SMS, 2 - SMS de moins de 30
jours sur le site, 3 - SMS de 30 jours ou plus sur le site ; Significativité : *p<0,05 ; **p<0,01 ; #p<0,001 ; ##p<0,0001.

Caractérisation de la classe 4 (figure 27)

La classe 4 semble regrouper les individus déclarant des SMS de moins de 30 jours du
membre supérieur (épaule, coude et main).

La modalité le plus significativement sur-représentée (valeur absolue de test a 22,8) était
les « SMS de moins de moins de 30 jours du coude ». Les autres modalités le plus
significativement sur-représentées (valeur absolue de test entre 5 et 8) étaient, par ordre de
significativité décroissante les « SMS de moins de 30 jours de 1’épaule » et les « SMS de
moins de 30 jours de la main ».

Figure 27 — Fréquences de chaque modalité dans la classe 4 et dans I’échantillon total
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Variables actives : N - Nuque ; E - Epaule(s) ; C - Coude(s) ; M - Main(s)/Poignet(s) ; HD - Haut du dos ; BD - Bas du
dos ; H - Hanche(s) ; G - Genou(x) ; CH - Cheville(s) ; Codage des modalités : 1 - Aucun SMS, 2 - SMS de moins de 30
jours sur le site, 3 - SMS de 30 jours ou plus sur le site ; Significativité : *p<0,05 ; **p<0,01 ; #p<0,001 ; ##p<0,0001.
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La modalité le plus significativement sous-représentée (valeur absolue de test a 20,5) était
«aucun SMS du coude ». Les autres modalités le plus significativement sous-représentées
(valeur absolue de test entre 5 et 6) étaient, par ordre de significativité décroissante « aucun
SMS de I’épaule » et les « SMS de moins de 30 jours de la cheville ».

Caractérisation de la classe 5 (figure 28)

La classe 5 semble regrouper les individus déclarant des SMS de moins de 30 jours du
membre inférieur (cheville, genou, hanche).

La modalité le plus significativement sur-représentée (valeur absolue de test a 25,7) était
les « SMS de moins de 30 jours de la cheville ». Les autres modalités le plus
significativement sur-représentées (valeur absolue de test entre 5 et 7) étaient, par ordre de
significativité décroissante :

- les « SMS de moins de 30 jours du genou » ;

- les « SMS de moins de 30 jours de la main » ;

- les « SMS de moins de 30 jours du bas du dos » ;

- les « SMS de moins de 30 jours de la hanche ».

Les modalités le plus significativement sous-représentées (valeur absolue de test >5)
¢taient, par ordre de significativité décroissante, « aucun SMS de la cheville » (valeur
absolue de test a 23,4) et « aucun SMS du genou » (valeur absolue de test a 5,6).

Figure 28 — Fréquences de chaque modalité dans la classe 5 et dans I’échantillon total
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Variables actives : N - Nuque ; E - Epaule(s) ; C - Coude(s) ; M - Main(s)/Poignet(s) ; HD - Haut du dos ; BD - Bas du
dos ; H - Hanche(s) ; G - Genou(x) ; CH - Cheville(s) ; Codage des modalités : 1 - Aucun SMS, 2 - SMS de moins de 30
jours sur le site, 3 - SMS de 30 jours ou plus sur le site ; Significativité : *p<0,05 ; **p<0,01 ; #p<0,001 ; ##p<0,0001.

Caractérisation de la classe 6 (figure 29)

La classe 6 semble regrouper les individus déclarant des SMS de 30 jours ou plus du
membre supérieur (épaule, coude et main).

Les deux modalités le plus significativement sur-représentées (valeurs absolue de test
respectivement a 17,2 et 16,1) étaient les « SMS de 30 jours ou plus de la main » et les
« SMS de 30 jours ou plus du coude ».
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Les autres modalités le plus significativement sur-représentées (valeur absolue de test entre
7 et 13) étaient, par ordre de significativité¢ décroissante, les « SMS de 30 jours ou plus de
I’épaule » et les « SMS de 30 jours ou plus de la nuque ».

Les modalités le plus significativement sous-représentées (valeur absolue de test entre 7,3
et 12,4) étaient, par ordre de significativité décroissante :

- «aucun SMS de la main » ;

- «aucun SMS du coude » ;

- «aucun SMS de I’épaule ».

Figure 29 — Fréquences de chaque modalité dans la classe 6 et dans I’échantillon total
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Variables actives : N - Nuque ; E - Epaule(s) ; C - Coude(s) ; M - Main(s)/Poignet(s) ; HD - Haut du dos ; BD - Bas du
dos ; H - Hanche(s) ; G - Genou(x) ; CH - Cheville(s) ; Codage des modalités : 1 - Aucun SMS, 2 - SMS de moins de 30
jours sur le site, 3 - SMS de 30 jours ou plus sur le site ; Significativité : *p<0,05 ; **p<0,01 ; #p<0,001 ; ##p<0,0001.

Caractérisation de la classe 7 (figure 30)

La classe 7 semble regrouper les individus déclarant des SMS de 30 jours ou plus du
membre inférieur (cheville, genou, hanche).

La modalité le plus significativement sur-représentée (valeur absolue de test a 19,5) était
les « SMS de 30 jours ou plus de la hanche ».
Les autres modalités le plus significativement sur-représentées (valeur absolue de test entre
6,1 et 13,5) étaient, par ordre de significativité décroissante :

- les « SMS de 30 jours ou plus du bas du dos » ;

- les « SMS de 30 jours ou plus du genou » ;

- les « SMS de 30 jours ou plus de la cheville » ;

- les « SMS de 30 jours ou plus de I’épaule » ;

- les « SMS de 30 jours ou plus de la nuque » ;

- les « SMS de 30 jours ou plus du haut du dos » ;

- les « SMS de 30 jours ou plus de la main » ;

- les « SMS de 30 jours ou plus du coude ».

La modalité le plus significativement sous-représentée (valeur absolue de test a 16,5) était
«aucun SMS de la hanche ».
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Les autres modalités le plus significativement sous-représentées (valeur absolue de test
entre 5,4 et 8,60) étaient, par ordre de significativité décroissante :

- «aucun SMS du genou » ;

- «aucun SMS de la cheville » ;

- «aucun SMS du bas du dos » ;

- «aucun SMS de la nuque » ;

- «aucun SMS de I’épaule » ;

-« SMS de moins de 30 jours du bas du dos » ;

- «aucun SMS de la main » ;

- «aucun SMS du coude ».

Figure 30 — Fréquences de chaque modalité dans la classe 7 et dans I’échantillon total
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Variables actives : N - Nuque ; E - Epaule(s) ; C - Coude(s) ; M - Main(s)/Poignet(s) ; HD - Haut du dos ; BD - Bas du
dos ; H - Hanche(s) ; G - Genou(x) ; CH - Cheville(s) ; Codage des modalités : 1 - Aucun SMS, 2 - SMS de moins de 30
jours sur le site, 3 - SMS de 30 jours ou plus sur le site ; Significativité : *p<0,05 ; **p<0,01 ; #p<0,001 ; ##p<0,0001.

Caractérisation de la classe 8 (figure 31)

La classe 8 semble regrouper les individus déclarant des SMS de 30 jours ou plus de la
région axiale (haut du dos, nuque et bas du dos).

La modalité le plus significativement sur-représentée (valeur absolue de test a 15,8) était
les « SMS de 30 jours ou plus du haut du dos». Les autres modalités le plus
significativement sur-représentées (valeur absolue de test entre 7,7 et 11,7) étaient, par
ordre de significativité décroissante :

- les « SMS de 30 jours ou plus du bas du dos » ;

- les « SMS de 30 jours ou plus de la nuque » ;

- les « SMS de 30 jours ou plus de I’épaule ».

La modalité le plus significativement sous-représentée (valeur absolue de test a 11,1) était
« aucun SMS du haut du dos ».

Les autres modalités le plus significativement sous-représentées (valeur absolue de test
entre 6,9 et 7,8) étaient, par ordre de significativité décroissante, « aucun SMS de la
nuque » et « SMS de moins de 30 jours du bas du dos ».
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Figure 31 — Fréquences de chaque modalité dans la classe 8 et dans I’échantillon total
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Variables actives : N - Nuque ; E - Epaule(s) ; C - Coude(s) ; M - Main(s)/Poignet(s) ; HD - Haut du dos ; BD - Bas du
dos ; H - Hanche(s) ; G - Genou(x) ; CH - Cheville(s) ; Codage des modalités : 1 - Aucun SMS, 2 - SMS de moins de 30
jours sur le site, 3 - SMS de 30 jours ou plus sur le site ; Significativité : *p<0,05 ; **p<0,01 ; #p<0,001 ; ##p<0,0001.

Répartition de chague modalité dans les 8 classes

La figure 32 permet de souligner que certains symptomes se retrouvent trés
majoritairement dans une classe donnée. Parmi les personnes déclarant des :

SMS de moins de 30 jours du coude, 61% ¢étaient dans la classe 4 ;

SMS de 30 jours ou plus du coude, 55% étaient dans la classe 6 ;

SMS de 30 jours ou plus de la main, 52% étaient dans la classe 6 ;

SMS de moins de 30 jours du haut du dos, 48% étaient dans la classe 2 ;
SMS de 30 jours ou plus du haut du dos, 44% étaient dans la classe 8 ;
SMS de moins de 30 jours du bas du dos, 49% étaient dans la classe 1 ;
SMS de moins de 30 jours de la hanche, 47% ¢taient dans la classe 3 ;
SMS de 30 jours ou plus de la hanche, 75% étaient dans la classe 7 ;
SMS de moins de 30 jours de la cheville, 77% étaient dans la classe 5.
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Figure 32 — Fréquences de chaque modalité dans les 8 classes
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Variables actives : N - Nuque ; E - Epaule(s) ; C - Coude(s) ; M - Main(s)/Poignet(s) ; HD - Haut du dos ; BD - Bas du
dos ; H - Hanche(s) ; G - Genou(x) ; CH - Cheville(s) ; Codage des modalités : 1 - Aucun SMS, 2 - SMS de moins de 30
jours sur le site, 3 - SMS de 30 jours ou plus sur le site.
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« Stabilité » des classes

Un des criteres de choix de la classification présentée ici a été la stabilité des classes.

Bien que les variables utilisées d’une classification a une autre soient différentes, les
classes obtenues restaient relativement cohérentes d’une classification a 1 autre.
Cependant, d’une part le rapport inertie interclasses sur inertie totale était moins bon dans
toutes les autres classifications ; d’autre part, dans les autres classifications, les classes
n’étaient pas trés stables d’une partition a 1’autre. En effet, 1’utilisation d’un algorithme des
centres mobiles pour consolider les classes a chaque partition conduit a redistribuer les
individus dans les classes afin d’optimiser la partition. Ainsi dans d’autres classifications
réalisées les individus regroupés en classe dans une partition donnée (par exemple la
partition en 6 classes) se redistribuaient de manicre trés hétérogéne dans la partition
suivante (en 5 classes par exemple).

Dans la classification présentée, les classes sont extrémement stables d’une partition a
I’autre. Les classes les plus stables étaient les classes 1, 2, 3, 7 et 8. La classe 5 est
relativement stable (jusqu’a la partition en 5 classes) contrairement aux classes 4 et 6.
Ainsi la grande majorité des sujets regroupés dans la classe 1 de la partition en 8 classes
¢taient toujours regroupés ensemble dans les autres partitions. Si on conserve la
dénomination des classes dans la partition en 8 classes (P8cl), il faut noter que la plupart
des redistributuions (y compris de moins de 20%) étaient vers la classe 1 (1674 personnes
dans P8cl et 1829 dans P4cl) puis vers la classe 2 (338 personnes dans P8cl et 864 dans
P4cl) ou la classe 8 (180 personnes dans P8cl et 339 dans P4cl). En revanche, les
redistributions vers la classe 7 étaient rares (147 personnes dans P8cl et 153 dans P4cl).

Figure 33 — Stabilité des sujets dans les classes en fonction de la partition

Partition Partition Partition Partition
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Pour faciliter la lecture de la figure, les redistributions < 20% de la classe n’ont pas été représentées.
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Analyse descriptive des classes

On observe une augmentation croissante du nombre de sites symptomatiques avec la
moyenne la plus faible pour la classe 1 (peu ou pas de SMS) puis par ordre croissant :
- laclasse 2 (SMS de la région axiale de moins de 30 jours) ;
- puis les classes 3 et 4 (SMS de la hanche et du membre supérieur de moins de 30
jours) ;
- puis la classe 5 (SMS du membre inférieur de moins de 30 jours) ;
- puis les classes 6 et 8 (SMS de 30 jours ou plus du membre supérieur et de la
région axiale) ;
- et enfin la moyenne la plus élevée pour la classe 7 (SMS de 30 jours ou plus de la
hanche).
En ce qui concerne la distribution du nombre de SMS par classe :
- dans la classe 1, 91% des sujets déclaraient 0 a 3 site(s) avec un pic entre O et 1 ;
- dans la classe 2, 90% des sujets déclaraient 1 a 6 site(s) avec un pic entre 2 et 3 ;
- dans la classe 3, 84% des sujets déclaraient 0 a 6 site(s) ;
- dans la classe 4, 86% des sujets déclaraient 1 a 7 site(s) avec un pica 2 ;
- dans la classe 5, 82% des sujets déclaraient 1 a 7 site(s) avec un pica 4 ;
- dans la classe 6, 87% des sujets déclaraient 1 a 8 site(s) avec un pica 2 ;
- dans la classe 7, 82% des sujets déclaraient 2 a 9 sites ;
- dans la classe 8, 84% des sujets déclaraient 1 a 7 site(s) avec un pic a 3.

Tableau 25 — Description des individus par classe

CL1 CL2 CL3 CL4 CL5 CL6 CL7 CL8

n=1674 n=338 n=186 n=231 n=236 n=193 n=147 n=180
Femme -n (%) 638 (38) 169(50) 83 (45) 83(36) 73(31) 89(46) 70 (48) 103 (57)
Age-m=+sd 37,2410 35,410 39,011 38,9+10 37,4+10 42,6+10 43,210 39,5+11
IMC-m =+ sd 24,244 23,5+4 24,2+4 25,0+4 24,64 25,0+4 25,445 23,8+4

CSP - n (%)

Cadres 139(8) 32(10) 22(12) 20(9)  14(6) 74)  15(10)  11(6)
Professions I 390 (24) 80 (24) 43 (24) 53(23) 61(26) 34(18) 29(20) 35(19)
Employés 455(27) 104 (31) 48(26) 41(18) 48(21) 49(25) 36(25) 69 (38)
Ouvriers 677 (41) 120(36) 70(38) 117(51) 111 (47) 103(53) 67(46) 65 (36)

Borg- m + sd 11,443 11,643 12,043 11,943 12,043 13,143 12,544 12,043
SaltsaR -n (%) 378 (23) 87(26) 51(28) 66(29) 57(24) 78 (41) 43(30) 42 (24)
NbS- m + sd 1,5+1,6  3,5+1,9  4,0424 40424 47429 45827  6343,1 42425

NbSc-m+sd  11£12  2,7+#1,3 2,9+1,7 29+1,6 34+1,9 1,1£12 14414 1,113
NbSI- m + sd 02+0,6 04+0,8 0,5£0,9 0,5+0,8 0,4+0,8 2,5t1,6 3,7422 2,4+1,6

Cl: Classe ; n: effectif; % : pourcentage ; m: moyenne ; sd : écart-type ; IMC : Indice de masse corporelle ; CSP:
catégorie socio-professionnelle ; Professions I: professions intermédiaires ; Borg : Echelle de Borg évaluant la force
requise par le travail (6 a 20); SaltsaR : Travail répétitif > 4 heures par jour; NbS: nombre de site anatomique
symptomatique (0 a 15) ; NbSc : nombre de site anatomique symptomatique moins de 30 jours (0 a 15) ; NbSI : nombre
de site anatomique symptomatique 30 jours ou plus (0 a 15).

Les femmes étaient moins représentées dans les classes 1, 4 et 5 alors qu’elles étaient plus
représentées dans les classes 2 et 8.

L’age moyen était plus élevé dans les classes 6 et 7 et plus faible dans la classe 2.
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Les cadres se retrouvaient plus souvent dans la classe 3 alors qu’ils étaient moins
représentés dans la classe 6. Les employés étaient plutdt sur-représentés dans la classe 8
alors qu’ils étaient plutdt sous-représentés dans la classe 4. Les ouvriers étaient sur-
représentés dans les classes 4 et 6 ; a ’inverse, ils €taient sous-représentés dans les classes
2 et 8.

L’intensité percue des efforts physiques au cours d’une journée de travail était en moyenne
plus faible pour les travailleurs de la classe 1 par rapport aux travailleurs des classes 6 et 7.
L’intensité per¢ue des efforts physiques au travail était en moyenne plus élevée pour les
travailleurs de la classe 6 par rapport a ceux des autres classes (hormis la classe 7).

Les travailleurs des classes 6 et 7 étaient plus souvent exposés a des taches répétitives.

6.4 Discussion

Puisque les atteintes multi-sites sont trés fréquentes et associées a un plus mauvais
pronostic, notre hypothése était qu’il existait parmi I’ensemble des profils possibles, des
profils spécifiques et plus remarquables sur lesquels il serait pertinent de cibler de futures
recherches afin de développer les connaissances descriptives, étiologiques et pronostiques
afin, a termes, d’améliorer la prévention, le dépistage et la prise en charge de ces sujets a
risque.

Les résultats actuels soulignent la complexité et I’hétérogénéité des profils obtenus en
prenant en compte les caractéristiques des SMS déclarés au cours de I’année écoulée au
moyen du questionnaire Nordic.

Nous avions bien anticipé que la premicre caractéristique remarquable serait I’étendue des
symptomes opposant ceux qui ne déclarent aucun SMS a ceux qui déclarent des
symptomes trés étendus. En revanche, nous pensions que les profils loco-régionaux
ressortiraient mieux et ce avant le caractere bilatéral et la durée des SMS.

Finalement la durée des SMS déclarés, telle que nous I’avons renseignée c’est-a-dire SMS
aigus ou subaigus (moins de 30 jours) versus SMS persistants ou chroniques (30 jours ou
plus) semble étre la composante la plus importante des profils identifiés, avant méme
I’étendue.

Dans les analyses par ACM, le rapprochement par région anatomique est trés grossier (axe,
membre inférieur, membre supérieur) avec, pour les atteintes des membres, un poids bien
plus fort qu’attendu du caractére bilatéral des SMS déclarés par rapport au poids de
I’étendue loco-régionale des SMS aux sites contigus. Ainsi, un sujet déclarant des SMS au
niveau du coude droit, déclare plus souvent des SMS associés au niveau du coude gauche
que des SMS associés sur les sites contigus (épaule et poignet droit). En ce qui concerne
les associations de SMS déclarés dans des régions anatomiques différentes, le
rapprochement identifié est également trés grossier avec la distinction des extrémités des
membres (main/poignet et coude pour le membre supérieur ou chevilles et genou pour le
membre inférieur) par rapport aux sites proximaux (€paule et hanche) qui se rapprochent
des atteintes axiales (nuque, haut du dos et bas du dos).
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Les analyses par CAH ont permis d’affiner ces profils et d’identifier des classes qui
semblent cohérentes d’un point de vue clinique.

La classe 1 semble regrouper essentiellement ceux qui ne déclaraient pas ou peu de SMS.
Cette classe est la plus hétérogéne mais cela peut s’expliquer. En effet, sachant que les
personnes regroupées dans la classe 1 déclaraient pour la plupart que 0 a 3 site(s)
anatomique(s) symptomatique(s), que deux sites symptomatiques pouvaient concerner la
méme zone anatomique (épaule droite et épaule gauche par exemple) et que les SMS d’au
moins 30 jours sont particulierement sous-représentés dans cette classe, ces personnes
correspondraient donc probablement aux personnes :

- Sans SMS,

- Avec des SMS restreints sur un site ou une zone anatomique bien délimitée,

- Avec des SMS multi-sites mais peu étendus et peu systématisés (cela pourrait
notamment correspondre a la survenue de quelques épisodes subaigus successifs
sur différents sites anatomiques — indépendants - au cours de I’année).

Le fait que les femmes soient sous-représentées dans cette classe est cohérent avec le profil
tout comme le fait que les travailleurs regroupés dans cette classe soient plutdt moins
exposés aux efforts physiques dans le travail.

La classe 2 semble regrouper ceux qui déclaraient des SMS de moins de 30 jours,
moyennement étendus (pic entre 2 et 3 sites) de la région axiale. Cette classe est stable et
assez bien caractérisée, elle regrouperait les personnes :

- Avec des SMS de moins de 30 jours du haut du dos (plus de 70% des personnes de
la classe) associés a d’autres SMS de moins de 30 jours essentiellement des SMS
de la nuque et/ou de 1’épaule et/ou du bas du dos et/ou du genou,

- Avec des SMS de moins de 30 jours étendus de la région axiale sans SMS du haut
du dos (nuque et/ou épaule et/ou bas du dos).

Le fait que les femmes soient plutdt sur-représentées dans cette classe tout comme le fait
que la moyenne d’age des travailleurs regroupés dans cette classe soit plutot faible par
rapport aux autres classes semble plutdt cohérent pour ce profil.

La classe 3 semble regrouper ceux qui déclaraient des SMS de moins de 30 jours,
moyennement étendus (2 a 5 sites) moins bien systématisés avec cependant des SMS de la
hanche trés fréquents. Cette classe est stable mais plus difficile a caractériser, elle
regrouperait les personnes :

- Avec des SMS de moins de 30 jours de la hanche (plus de 70% des personnes de la
classe) bilatéraux et/ou associés a d’autres SMS de moins de 30 jours et en
particulier des SMS du bas du dos,

- Avec des SMS de moins de 30 jours moyennement ¢tendus ne touchant pas la
hanche et mal systématisés (au regard des autres classes).

Le fait que les cadres soient plutdt sur-représentés dans cette classe pourrait indiquer des
expositions aux facteurs de risque de TMS, et donc des profils cliniques de SMS, plus
complexes (facteurs de risque psychosociaux notamment).

La classe 4 semble regrouper ceux qui déclaraient des SMS de moins de 30 jours,
moyennement étendus (pic a 2) du membre supérieur. Cette classe est peu stable mais bien
caractérisée, elle regrouperait les personnes :
- Avec des SMS de moins de 30 jours du coude (pres de 80% des personnes de la
classe) bilatéraux et/ou associés a d’autres SMS notamment aux autres SMS de
moins de 30 jours du membre supérieur (épaule et/ou main/poignet),
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- Avec des SMS de moins de 30 jours du membre supérieur sans SMS du coude
(épaule et/ou main/poignet) étendus (bilatéraux et/ou associés a d’autres SMS).
Le fait que les femmes et les employés soient plutdt sous-représentés dans cette classe a
I’inverse des ouvriers qui sont plutot sur-représentés semble cohérent (multiples SMS
subaigus du membre supérieur potentiellement liés a des expositions intenses aux facteurs
de risque biomécaniques de TMS).

La classe 5 semble regrouper ceux qui déclaraient des SMS de moins de 30 jours, étendus
(pic a 4) du membre inférieur. Cette classe, relativement stable, regrouperait les personnes :
- Avec des SMS de moins de 30 jours de la cheville (plus de 85% des personnes de la
classe) bilatéraux et/ou associés a d’autres SMS notamment aux SMS de moins de
30 jours du genou, de la hanche, du bas du dos et de la main/poignet,
- Avec des SMS de moins de 30 jours du membre inférieur sans SMS de la cheville
(genou et/ou hanche) étendus (bilatéraux et/ou associés a d’autres SMS).
Les femmes sont plutot sous-représentées dans cette classe. Ce profil de SMS subaigus
étendus du membre inférieur est « nouveau » et il faudrait 1’étudier plus en détail pour
comprendre ce qu’il recouvre.

La classe 6 semble regrouper ceux qui déclaraient des SMS de 30 jours ou plus,
moyennement étendus (pic a 2) du membre supérieur. Cette classe est peu stable mais bien
caractérisée, elle regrouperait les personnes avec des SMS de 30 jours ou plus du membre
supérieur moyennement étendus (bilatéraux et/ou associés a d’autres SMS et en particulier
ceux de la nuque) : SMS de la main/poignet (pres de 60% des personnes de la classe), du
coude (plus de 50% des personnes de la classe) et/ou de I’épaule (pres de 50% des
personnes de la classe).

Les cadres sont plutét sous-représentés dans cette classe alors que les ouvriers, les
personnes plus agées, les personnes plus exposées aux efforts physiques et/ou aux taches
répétitifs sont plutdt sur-représentées. Cela semble cohérent avec ce profil : multiples SMS
persistants ou chroniques du membre supérieur potentiellement liés a des expositions
multiples et chroniques aux facteurs de risque biomécaniques de TMS.

La classe 7 semble regrouper ceux qui déclaraient des SMS de 30 jours ou plus, étendus
(entre 4 et 8 sites symptomatiques) moins bien systématisés avec cependant des SMS de la
hanche trés fréquents. Cette classe est trés stable mais plus difficile a caractériser, elle
regrouperait les personnes :

- Avec des SMS de 30 jours ou plus de la hanche (plus de 75% des personnes de la
classe) bilatéraux et/ou associés a d’autres SMS (cf sites les plus sur-représentés ci-
dessous),

- Avec des SMS de 30 jours ou plus étendus sans SMS de la hanche avec notamment
des SMS de 30 jours ou plus du bas du dos (prés de 70% des personnes de la
classe), du genou, de I’épaule, de la cheville, du haut du dos, de la nuque, du coude
et de la main/poignet.

Les personnes plus agées tout comme les personnes plus exposées aux efforts physiques
et/ou a taches répétitives sont plutdét sur-représentées dans cette classe. Cette classe
pourrait regrouper des individus présentant des expositions multiples et chroniques aux
facteurs de risque de TMS (facteurs de risque biomécaniques et psychosociaux) mais cette
classe pourrait aussi tout simplement regrouper des personnes pour lesquelles les SMS ne
sont que des symptomes de pathologies plus généralisées (fibromyalgie, polyarthrite,
diabete, ...).
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La classe 8 semble regrouper ceux qui déclaraient des SMS de 30 jours ou plus,
moyennement étendus (pic a 3 sites) de la région axiale. Cette classe est stable et assez
bien caractérisée, elle regrouperait les personnes :

- Avec des SMS de 30 jours ou plus du haut du dos (plus de 55% des personnes de la
classe) associés a d’autres SMS (cf sites les plus sur-représentés ci-dessous),

- Avec des SMS de 30 jours ou plus étendus notamment a la région axiale mais sans
SMS du haut du dos : bas du dos (environ 55% des personnes de la classe) et/ou
nuque (environ 40% des personnes de la classe) et/ou épaule (plus de 30% des
personnes de la classe).

Le fait que les femmes et les employés soient plutdt sur-représentés dans cette classe
semble cohérent avec les connaissances sur les TMS.

Globalement, les classes identifiées peuvent étre interprétées de fagon cohérente au regard
des connaissances sur la problématique des TMS. Cependant, quelques éléments semblent
nouveaux et/ou intéressants a souligner.

Tout d’abord les SMS du bas du dos (quelle que soit la durée des symptomes), bien que
trés fréquents, ne semblent pas jouer un réle aussi important qu’attendu dans la
caractérisation des SMS multi-sites. En effet, les personnes déclarant des SMS de moins de
30 jours du bas du dos sont principalement regroupées dans la classe 1 (pres de 50%
d’entre-elles) puis dans la classe 2 (15% d’entre-elles contre 2 a 9% dans les autres
classes). De la méme manicre, les personnes déclarant des SMS de 30 jours ou plus du bas
du dos sont principalement regroupées dans les classes 1, 7 et 8 (avec respectivement 28%,
20% et 20% d’entre-elles pour ces 3 classes contre 4 a 10% dans les autres classes).

A I’inverse, les SMS du haut du dos (relativement peu étudiés dans la littérature) semblent
un marqueur important des SMS étendus de la région axiale (quelle que soit la durée des
symptomes) : 48% des personnes déclarant des SMS subaigus du haut du dos sont dans la
classe correspondant aux SMS subaigus étendus de la région axiale et 44% des personnes
déclarant des SMS persistants du haut du dos sont dans la classe correspondant aux SMS
persistants étendus de la région axiale.

On remarque également que les SMS de moins de 30 jours des chevilles semblent un
marqueur important des SMS subaigus étendus du membre inférieur (77% des personnes
déclarant des SMS subaigus de la cheville sont dans la classe correspondant aux SMS
subaigus étendus du membre inférieur).

Il est également intéressant de noter qu’on n’observe pas de profil correspondant a des
SMS persistants étendus du membre inférieur.

Quelle que soit la durée des SMS, on identifie également un profil correspondant aux SMS
étendus mal systématisés avec un poids important des SMS de la hanche: 47% des
personnes déclarant des SMS subaigus de la hanche sont dans la classe correspondant aux
SMS subaigus étendus mal systématisés et 75% des personnes déclarant des SMS
persistants de la hanche sont dans la classe correspondant aux SMS persistants étendus mal
systématisés.
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7. Conclusion et perspectives
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Dans ce travail, nous avons confirmé, dans un échantillon représentatif des salariés en
activité de la région des Pays de la Loire, 'importance des SMS multi-sites déclarés au
cours de I’année passée que ce soit en termes de fréquence ou d’étendue (nombre de sites
déclarés), y compris pour les SMS d’au moins 30 jours.

La prévalence des SMS multi-sites augmentait avec 1’age et était plus élevée chez les
femmes ; cependant, ces différences, bien que statistiquement significatives, restaient
relativement modérées. Les caractéristiques professionnelles étudiées influencgaient peu la
prévalence des SMS multisites. Les SMS multi-sites touchaient tous les sous-groupes.

Nous avons également démontré que la présence des SMS sur un site anatomique était
statistiquement associce a la présence de SMS sur d’autres sites anatomiques que ce soit de
maniére globale (comparaison de la distribution observée a celle attendue sous 1’hypothese
d’indépendance qui a permis d’identifier une surreprésentation des profils extrémes) ou en
étudiant les associations deux a deux (probabilités conditionnelles et ratio de prévalences).
Les associations les plus remarquables mises en évidence par 1’étude des associations deux
a deux correspondaient aux associations les plus attendues cliniquement : haut du dos et
nuque ou bas du dos ; hanches et bas du dos ; coudes et épaules ou poignets ; nuque et
épaules ou haut du dos; épaules et nuque ou coudes ; poignets et coudes ; genoux et
hanches puis enfin chevilles et hanches ou genoux. Cependant, on pouvait remarquer des
différences marquées entre hommes et femmes dans les associations les plus remarquables.
De méme, les analyses par ACM comme la CAH ont souligné I’importance des
associations attendues de SMS localisés dans une méme région : région axiale, membre
supérieur et membre inférieur. Ces analyses ont également permis d’identifier I’importance
de la durée des SMS (SMS de moins de 30 jours ou SMS de 30 jours et plus) puisque les
personnes déclarant des SMS d’une certaine durée déclaraient le plus souvent d’autres
SMS de méme durée.

Les analyses par CAH ont permis d’identifier 8 classes qui semblent cohérentes d’un point
de vue clinique. Ces classes correspondaient a :
1) ceux qui ne déclaraient pas ou peu de SMS ;
2) ceux qui déclaraient des SMS de moins de 30 jours avec :
- ceux qui déclaraient des SMS moyennement étendus de la région axiale (haut du dos) ;
- ceux qui déclaraient des SMS moyennement étendus du membre supérieur (coude) ;
- ceux qui déclaraient des SMS étendus du membre inférieur (cheville) ;
- ceux qui déclaraient des SMS moyennement étendus moins bien systématisés avec
cependant des SMS de la hanche trés fréquents ;
3) ceux qui déclaraient des SMS de 30 jours ou plus avec :
- ceux qui déclaraient des SMS moyennement étendus de la région axiale (haut du dos) ;
- ceux qui déclaraient des SMS moyennement étendus du membre supérieur ;
- ceux qui déclaraient des SMS étendus moins bien systématisés avec cependant des
SMS de la hanche tres fréquents.

Quelques résultats nouveaux sont a étudier. Les SMS du bas du dos sont trés fréquemment
associés aux autres sites symptomatiques et les SMS du bas du dos (en particulier pour les
SMS d’au moins 30 jours) sont bien sur-représentés pour les SMS multi-sites de la région
axiale mais, contrairement a notre hypothése de départ, les SMS du bas du dos ne sont pas
les plus remarquables pour caractériser les SMS multi-sites de la région axiale et ils ne sont
pas remarquables dans les autres profils de SMS multi-sites. En revanche, les SMS du haut
du dos et ceux de la hanche semblent quelle que soit la durée des symptomes,
particulierement importants chez les personnes déclarant des SMS multi-sites étendus.
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Pour nous, les perspectives de ce travail a court/moyen termes sont, dans un premier
temps, de poursuivre 1’exploration et la caractérisation de ces atteintes multi-sites.

Tout d’abord, les analyses de classification ne sont pas encore bien finalisées ; ainsi avant
de passer a une autre approche, il reste a consolider ces premiers résultats en vérifiant
notamment que la technique de classification ne peut pas &tre affinée afin de mieux prendre
en compte les particularités de nos données (trés grande variabilité et fortes corrélations) et
notre objectif précis (caractériser les atteintes multi-sites).

En effet, bien qu’il soit rassurant de retrouver des classes regroupant d’un coté les
personnes ne déclarant aucun symptome et de 1’autre ceux déclarant des symptomes
extrémement étendus, ces deux classes ne sont pas les plus intéressantes a étudier. Ainsi,
puisque dans le cadre de cette approche exploratoire pour caractériser les SMS multi-sites,
il n’est pas indispensable de conserver les personnes ne déclarant aucun SMS ou un seul
site symptomatique (ces personnes représentent pourtant plus d’un tiers de I’échantillon
analys€), des analyses similaires restreintes aux personnes qui déclaraient deux sites
symptomatiques ou plus sont en cours. Par ailleurs, au vue de 1’hétérogénéité entre
hommes et femmes pour les résultats sur les ratios de prévalence présentés dans la section
4, on peut s’interroger sur 1’intérét de prendre en compte le sexe afin d’identifier des
profils communs indépendamment du sexe et des profils plus spécifiques selon le sexe.

Par ailleurs, bien que les données recueillies au moyen du questionnaire de type Nordic ne
permettent pas d’identifier finement les profils cliniques sous-jacents, la prise en compte
de ces données pour 1’évaluation des TMS dépistés ou diagnostiqués reste une question
d’intérét. Ainsi, dans un premier temps, nous souhaitons compléter la caractérisation des
classes identifiées par la CAH en utilisant notamment les données de I’examen clinique
réalisé dans le cadre de I’enquéte.

En effet, le cahier d’examen clinique comprend un descriptif détaillé des antécédents
médico-chirurgicaux (antécédents de TMS, fracture(s) et chirurgie(s) des membres et du
rachis, recueil des pathologies générales dont diabéte, dysthyroidie ou rhumatisme
inflammatoire) ainsi que les résultats de I’examen clinique pour le diagnostic des TMS du
membre supérieur et du genou.

De plus, les salariés enquétés dans la phase transversale en 2002-2004 ont été suivis de
manicre prospective au moyen d’une deuxiéme enquéte réalisée entre 2007-2009. Le taux
de participation pour le suivi longitudinal était de 63%. Ainsi, nous projetons d’étudier, au
sein de la cohorte COSALI (cohorte des salariés ligériens), le devenir a 5 ans des
personnes déclarant des SMS multi-sites : les SMS déclarés au moyen du questionnaire
(SMS persistants ou nouveaux SMS, évolution au regard des profils de SMS identifiés par
la CAH), les TMS diagnostiqués au cours de 1’examen clinique (TMS persistants ou
nouveaux TMS) ou encore le devenir professionnel.
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D’une maniere plus générale, plusieurs perspectives de recherche restent a explorer.

D’un point de vue clinique, il nous semble qu’il serait intéressant de poursuivre cette
exploration des profils cliniques sous-jacents afin de mieux les comprendre et d’identifier
comment les caractériser de manicre utile et pertinente dans les études épidémiologiques.
Une piste intéressante de travail serait de caractériser ces profils cliniques en se basant sur
des données issues d’une évaluation clinique globale fine et pertinente associée a une
évaluation des traits de personnalité pouvant influencer la perception, la déclaration et le
retentissement des symptomes.

En terme de prévention, les résultats de ce travail plaident pour une approche globale des
TMS plutot que par région anatomique. Cela conduit notamment a nuancer le poids a
donner aux modeles de risque des TMS basés sur une approche par syndrome.

Ainsi, un enjeu épidémiologique majeur est I’étude des déterminants spécifiques a ces
SMS multi-sites. Depuis plusieurs années, devant la complexité des facteurs de risque des
TMS, I'utilisation de modeles complexes plus adaptés a la problématique des TMS s’est de
plus en plus développée afin notamment de mieux prendre en compte les différents
niveaux de risque (en utilisant des modeles multi-niveaux par exemple) (Roquelaure et al.,
2012) : les risques « proximaux » c’est-a-dire principalement les facteurs de risque
biomécaniques (gestes et postures) tout comme les risques « distaux » c’est-a-dire les
risques liés a 1’organisation du travail. De la méme maniére, les TMS représentant un
ensemble complexe avec de multiples syndromes fréquemment associés, il serait
intéressant de développer 1’utilisation de modeles plus adaptés a cette caractérisation
complexe des TMS (par exemple en utilisant des modeles logistiques multi-classes :
modele polytomique ordonné ou modele multinomial) que ce soit en termes de durée des
SMS ou d’association a d’autres SMS ou TMS avérés (concomitants ou non, bien
systématis€s ou non, etc ...). Quoiqu’il en soit, il semble difficile aujourd’hui d’étudier un
TMS localisé€ sur un site anatomique sans prendre en compte les autres TMS associés.
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ANNEXE 1

Autoquestionnaire de I’enquéte transversale du réseau
de surveillance

(pages 1-4)






ETUDE SUR LES TROUBLES MUSCULO-SQUELETTIQUES EN PAYS DE LA LOIRE -
ANNEE 2004

Conformément aux dispositions de la loi sur I’'Informatique et les libertés, nous vous informons que votre participation a cette
étude n’a aucun caractére obligatoire, c’est pourquoi nous vous demandons de bien vouloir nous donner par écrit votre
consentement pour participer a cette étude

Je, soussigné(e) NOM PRENOM s

déclare accepter de participer a 1'étude sur les troubles musculo-squelettiques menée par le Département Santé —Travail -

Ergonomie de la Faculté de Médecine d'Angers sous la responsabilit¢é du Docteur Yves ROQUELAURE et du Docteur

Fait a e/ /7200 / Signature

Si vous souhaitez des informations complémentaires, vous pouvez en parler avec votre médecin du travail ou nous joindre a I’adresse
ci-dessous. De plus, vous pouvez a tout moment demander 1’accés aux informations vous concernant auprés du Docteur Yves
ROQUELAURE, Centre de coordination régionale du réseau de surveillance des TMS, Département Santé — Travail - Ergonomie,
CHU, 49033 ANGERS CEDEX, Téléphone : 02 41 35 34 85 — Télécopie : 02 41 35 34 48

Numéro d’anonymat | 3 | 4 | |_|_|_L_| L_L_L_L_|(nepas remplir)

COMMENT REMPLIR CE QUESTIONNAIRE ?

Lorsque le questi ire se présente sous la forme de petites cases, cochez celle (ou celles) qui correspond (ent) le mieux a votre réponse.
Exemple : 3 — Etes-vous ? Un homme ... X Une femme ... 4
Lorsque le questi ire se présente sous la forme de cases a remplir, veuillez les compléter de la iere la plus précise possible.
Exemple : 6-Quelle est votre taille ? L1 1710 ]|cm
21 - Votre durée de travail hebdomadaire est-elle variable ? Oui ... & Non .00

Emploi exercé : évitez de noter des informations trop vagues, comme « fonctionnaire », précisez votre emploi particulier et décrivez les tiches ou activités de la
maniére la plus précise possible.

17 - Quelle emploi occupez-vous actuellement ? (Précisez en clair l'intitulé) :  Exemple : ....SECRETARIAT DANS UNE ENTREPRISE COMMERCIALE..............

19 — Pouvez-vous décrire les principales tches ou activités que vous devez accomplir dans votre emploi actuel ? ACCUEIL DES CLIENTS ; FRAPPE DES COURRIERS,

ACCUEIL TELEPHONIQUE, RENSEIGNEMENTS DIVERS

Pour certaines questions, nous vous demandons de bien vouloir vous placer sur une échelle. Vous devez mettre une croix sur la case qui mesure le
mieux votre niveau d’effort (de nul a maximum).

48 - Comment estimez-vous la force habituellement requise par votre travail ? (mettez une croix dans la case correspondant -au niveau d’effort auquel vous
vous situez)

Par exemple, si vous jugez votre effort plutét fort, vous cocherez :

Effort nul | | | | | | X | | Effort maximal

Nous vous remercions de bien vouloir répondre avec précision au questionnaire suivant et de le remettre a votre
médecin du travail. Pour assurer la qualité des résultats, nous avons besoin que vous répondiez a toutes les
questions.




1 — A quelle date remplissez-vous ce questionnaire ?

2 — Quelle est votre année de naissance ?

3 — Etes-vous ?
4 — Etes-vous ?
5 — Quel est votre poids ?

6 — Quelle est votre taille ?

|_[_Ikg

[_|_|_fem

Un homme ... O

Droitier(ere) ...0

PARTIE DU QUESTIONNAIRE A REMPLIR

(0 S I
Une femme ... O
Gaucher(ere) ...0

CONCERNANT VOTRE SANTE

mois année

L] 20[0_|_|
Jour

Ambidextre ... O

7 — Avez-vous eu, au cours des 12 derniers mois, des problémes (courbatures, douleurs, géne,

engourdissement) au niveau des zones du corps suivantes ? Pour chacune des zones du corps, cochez la case

correspondante
1. Nuque/ cou Oui....
2. Epaule/ bras Oui....
3. Coude/ avant-bras Oui....
4. Main / poignet Oui....
5. Doigts Oui....
6. Haut du dos Oui...
7. Bas du dos Oui....
8. Hanche / cuisse Oui....
9. Genou/ jambe Oui...

10. Cheville / pied Oui...

Si vous avez répondu Non a toutes ces questions, passez directement a la question 12.

DD UoD'Do0D'DD D DD

Lbbibbbouooioo

Si oui, du co6té droit...0 du c6té gauche...d des deux cotés...0
Si oui, du coté droit...0 du coté gauche...d des deux cotés...0d
Si oui, du co6té droit...0 du c6té gauche...d des deux cotés...0
Si oui, du coté droit...0 du coté gauche...Od des deux cotés...0
Si oui, du coté droit...0 du coté gauche...d des deux cotés...0
Si oui, du co6té droit...0 du c6té gauche...d des deux cotés...0

du coté droit...d du coté gauche...Od des deux cotés...1

Si oui,

S 20 I I I

(ne pas remplir)

BRAS

HAUT DU DOS
COUDE

AVANT-BRAS

BAS DU DOS

POIGNET/MAIN

HANCHE/CUISSE

8- Durant ces 12 derniers mois, combien de temps, au total, avez-vous souffert ?

Pour chacune des zones du corps, cochez la case qui correspond le mieux a votre réponse

Moins de 24 heures

De1 a7 jours

De 8 a 30 jours

Plus de 30 jours

En permanence

Nuque / cou

]

a

a

a

Epaule / bras

Coude/ avant-bras

Main / poignet

Doigts

Haut du dos

Bas du dos

Hanche / cuisse

LRI || RN =

Genou / jambe

10. Cheville / pied

OO0 000 o0ooo0od

O

00000000 |0O

OO0 00 0o ooo

O 000000000

9 — Si vous avez souffert de douleurs du bas du dos (lombalgies) au moins un jour au cours des 12 derniers mois, s’agissait-il de ?

Sciatique, avec des douleurs s’étendant plus bas que le genou

Sciatique, avec des douleurs ne dépassant pas le genou

Lumbago (douleur lombaire aigué localisée)

Autre type de lombalgie

Oui....... a
Oui....... a
Oui....... a
Oui....... a

Non....... u
Non....... u
Non....... ud
Non....... u
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Abstract

Background

The musculoskeletal disorders in working population represent one of the most worrying
work-related health issues at the present time and although the very great majority of
available data on the subject focus on musculoskeletal disorders defined by anatomical site, a
growing number of studies indicate the low prevalence of disorders strictly confined to a
specific anatomical site. The objective of this study was to describe the prevalence and
characteristics of multisite musculoskeletal symptoms (multisite MS) in a large French
working population.




Methods

This study was performed on surveillance data of the cross-sectional survey (2002-2005)
conducted by a network of occupational physicians in the working population of the Loire
Valley region (from 20 to 59 years old). Data concerning MS were collected in the waiting
room of the occupational physicians by means of the self-administrated standardized
NORDIC questionnaire.

Results

The study population comprised 3,710 workers (2,162 men (58%) and 1,548 women (42%))
with a mean age of 38.4 years (standard deviation: 10.4 years). The prevalence of MS during
the past 12 months was 83.8% with 95% confidence interval of [82.8-85.3] for men and
83.9% [82.0-85.7] for women. The prevalence of subacute MS (lasting at least 30 days) over
the past 12 months was 32.8% [30.9-34.8] for men and 37.3% [34.9-39.7] for women. Two-
thirds of workers reported MS in more than one anatomical site and about 20% reported MS
lasting at least 30 days in more than one anatomical site. The anatomical sites most frequently
associated with other MS were the upper back, hip, elbow and neck. The majority of these
multisite MS were widespread, involving at least two of the three anatomical regions (upper
limb, axial region and lower limb).

Conclusions

The frequency and extent of multisite MS reported by workers are considerable. Further
research must be conducted in this field in order to provide a better understanding of the
characteristics and determinants of these multisite MS.

Background

All over the world, musculoskeletal disorders (MSDs) are responsible for considerable
human, social and work-related burdens in terms of pain, distress at work, disability and
quality of life. This major health issue has been recognized by the United Nations and the
World Health Organization, which approved The Bone and Joint Decade 2000-2010 [1].
MSDs in working population are the leading cause of morbidity and work disability in the
European Union [2,3] and represent one of the most worrying work-related health issues at
the present time. According to Eurostat [4], the Statistical Office of the European
Communities, MSDs are the most widespread and most costly work-related health problem in
Europe, affecting about 45 million workers. A better understanding of the mechanisms
responsible for the onset and progression of these disorders constitutes a major public health
challenge in order to improve the prevention, management and prognosis of these disorders.
For many years, research has therefore been largely devoted to risk factors and prognostic
factors of MSDs demonstrating, regardless of the site studied, an increased risk related to
cumulative biomechanical, psychosocial and organizational stresses.

The very great majority of the available data (descriptive, aetiological and prognostic) focus
on MSDs defined by anatomical site. Recent studies support a more global approach to
musculoskeletal disorders analysing the extent of musculoskeletal symptoms (MS) and
especially the number of symptomatic anatomical sites rather than a particular site, either in
the general population [5-17] or in the working population [18-24]. The results of these




studies indicate the moderate prevalence of symptoms strictly confined to a specific
anatomical site (estimated prevalence of 15 to 30% depending on the study) and the
predominance of multisite MS (prevalence in the general population about 1/3 and 2/3 in the
working population).

This characterization of MS based on the number of symptomatic sites regardless of the
anatomical sites appears to be particularly suitable to study widespread pain according the
American College of Rheumatology definition (WSP) [25,26]. However, this appears to be
insufficient to describe less widespread multisite MS, as Picavet et al. clearly described that
although involvement of several sites in the same region was very common, involvement of
several sites located in distinct regions was also common [15]. It would be reasonable to
suppose that when four anatomical sites are affected, the pathophysiology and prognosis may
vary according to their regional distribution (symptoms affecting a single anatomical region
or extending to more than one region). Croft challenged the conventional approach to MS
defined by anatomical site by proposing a new and more relevant definition taking into
account the extent of MS by region [27].

Although several teams have started to describe the profiles of these multisite MS
[15,16,20,24] or 2-by-2 combinations corresponding to these multisite MS [18,19,21,24,28-
31], very few studies on multisite MS and their corresponding profiles have been published.
Many of these studies were also conducted on very specific populations [18,20,23,24,32,33]
and/or small sample sizes [18,20,23,24,32].

The objective of this study, based on surveillance data in a large regional workforce, was to
describe the prevalence and characteristics of multisite MS in a large population of workers.

Methods

Study design and population

The study was based on surveillance data collected by a network of occupational physicians
(OPs) in the working population of the Loire Valley region (Central West France) [34]. The
Pays de la Loire study was approved by both appropriate national committees : the Comité
consultatif sur le traitement de [’information en matiere de recherché dans le domaine de la
santé (CCTIRS n°01-215) and the Commission nationale de I’informatique et des libertés
(CNIL n°901 273).

The economic structure of this region (5% of the French working population) is diversified
and similar to that of most French regions [35].

All French workers, including temporary and part-time workers, undergo a mandatory annual
health examination by an OP in charge of the medical surveillance of a group of companies.
Eighty-three OPs out of 460 (18% participation), representative of the region’s OPs,
participated in the study. Each OP was trained by the investigators to randomly include
workers undergoing a mandatory regularly-scheduled health examination between April 2002
and April 2005. The inclusion process followed a two-stage sampling procedure: first, the
research team chose 15—45 half-days of scheduled examinations for each OP. Next, using
random sampling tables, each OP selected 1 out of 10 workers from the schedule on the half-
days of worker examinations considered. Among the regularly-scheduled health examination



which had thus been selected (approximately 2.2% of the workers under surveillance by the
83 OPs), fewer than 10% of the selected workers were excluded (no shows, refusals, already
included).

Data

Data analysed in this article were collected by a questionnaire filled in by the workers during
their annual visit. In particular, this questionnaire collected information on sociodemographic
characteristics and on the presence and sites of MS. The presence and sites of MS were
documented by a French version of the NORDIC questionnaire [36] including a mannequin
with the anatomical sites considered, the standardized scale routinely used by occupational
physicians for the detection of MS [37].

The following anatomical sites were studied: neck, shoulder/arm, elbow/forearm, hand/wrist,
upper back, lower back, hip/thigh, knee/lower leg and ankle/foot.

Two definitions of MS were used in this article:

» presence of symptoms during the past 12 months by site;

presence of symptoms lasting at least 30 days (prolonged) during the past 12 months by
site.

For bilateral anatomical sites, MS were classed as present if they were reported on either or
both sides of the body.

In results presented by anatomical region (axial, upper limb and lower limb), the neck was
considered to be part of the upper limb. The presence of MS in an anatomical region for at
least 30 days corresponded to presence in at least one site within the region for at least 30
days.

Multisite MS are defined by the presence of symptoms affecting more than one anatomical
site on 9 studied sites.

Statistical analysis

Classical statistical analyses were performed using SPSS software (v15; SPSS Inc., Chicago,
IL, USA). All analyses were performed separately in men and women. The statistical unit
was the individual, prevalence rates were calculated by dividing the number of subjects
reporting symptoms (unilateral or bilateral) for the site of interest over the total number of
responding subjects together with the 95% confidence intervals. Categorical data were
compared with the Chi-square test or Fisher's exact test and a Mantel-Haenszel extension of
the chi-square test for trend was used to test a linear trend. The limit of significance was 0.05.

Results

The study population comprised 3,710 workers (2,162 men (58%), 1,548 women (42%),
mean age: 38.4, SD: 10.4 years) out of 184,600 (2.0% sample) workers examined by the 83
OPs. Subjects mainly worked in service industries (59%), meat and manufacturing industries
(34%), and more rarely in the construction (6%) and agriculture (1.5%) sectors. Men were



mainly skilled and unskilled blue collar workers (56%), in intermediate occupations and
technicians (25%), and managers and professionals (10%). Most women were low-grade
white collar workers (52%), skilled and unskilled blue collar workers (24%), and in
intermediate occupations and technicians (19%). Most workers, regardless of gender,
presented a long service in the current job: more than ten years in 56% of cases, more than
two years in 84% of cases and more than one year in 94% of cases.

Prevalence of musculoskeletal symptoms (MS)

A total of 3,109 workers reported at least one MS affecting the limbs and/or spine during the
past 12 months (1,811 men and 1,298 women). The corresponding prevalence rates were
83.8% with 95% confidence interval of [82.8-85.3] for men and 83.9% [82.0-85.7] for

women.

At least one MS lasting at least 30 days during the past 12 months was reported by 1,287
workers (710 men and 577 women) with a prevalence of 32.8% [30.9-34.8] for men and
37.3% [34.9-39.7] for women (p=0.005).

Prevalences of MS in the nine anatomical sites during the past 12 months are summarized in
Table 1. The most frequent site was the lower back with MS reported by 59.3% [57.2-61.3]
of men and 54.0% [51.5-56.5] of women (p=0.0015) and with MS lasting at least 30 days
reported by 16.6% [15.4-17.8] of all workers.

Table 1 Prevalence (%) and 95% confidence intervals (CI) of musculoskeletal
symptoms during the past 12 months among men and women

Symptoms Men (N=2,162) Women (N=1,548)

Musculoskeletal symptoms:
n (%) CI

Neck symptoms** 725  (33.5) 31.5-35.5 747 (48.3) 45.8-50.7

Shoulder or upper arm symptoms* 735  (34.0)  32.0-36.0 601 (38.8) 36.4-41.3
Elbow or forearm symptoms 371 (17.2) 15.6-18.7 261 (16.9) 15.0-18.7
Wrist or hand symptoms** 468  (21.6) 19.9-23.4 463  (29.9) 27.6-32.2

Upper back symptoms** 451  (20.9) 19.1-22.6 503  (32.5) 30.2-34.8

Low back symptoms* 1281 (59.3) 57.2-61.3 836 (54.0) 51.5-56.5

Hip or thigh symptoms 360 (16.7) 15.1-18.2 278 (18.0) 16.0-19.9

Knee or lower leg symptoms 611  (28.3)  26.4-30.2 410 (26.5) 24.3-28.7
Ankle or foot symptoms 339  (15.7) 14.1-17.2 230 (14.9) 13.1-16.6

Musculoskeletal symptoms lasting at

least 30 days:
n (%) CI

Neck symptoms** 142 (6.6) 5.5-7.6 185 (12.0) 10.3-13.6

Shoulder or upper arm symptoms** 197  (9.1) 7.9-10.3 202 (13.0) 11.4-14.7
Elbow or forearm symptoms 128 5.9) 4.9-6.9 112 (7.2) 5.9-85

Wrist or hand symptoms** 130 (6.0) 5.0-7.0 154 9.9 85-114

Upper back symptoms™** 121 (5.6) 4.6-6.6 174 (11.2)  9.7-12.8

Low back symptoms 352 (16.3) 14.7-17.8 264 (17.1) 15.2-18.9
Hip or thigh symptoms 102 (4.7) 3.8-5.6 91 5.9 4.7-7.1




Knee or lower leg symptoms 189 (8.7) 7.6-9.9 146 94 8.0-10.9
Ankle or foot symptoms 109 (5.0) 4.1-6.0 89 5.7 4.6-6.9

Significant differences between men and women: * p<0.01, ** p<0.0001

The other most frequent sites of MS were the neck, shoulder and wrist in men and women,
the upper back in women and the knee or lower leg in men with significant differences (for
MS over the past 12 months and MS lasting at least 30 days over the past 12 months)
between the two sexes (with the exception of the knee or lower leg)(Table 1).

Prevalence of multisite MS

Two-thirds of workers reported the presence of MS involving more than one anatomical site
(Table 2): 63.2% [61.1-65.2] of men and 68.3% [66.0-70.7] of women (p=0.001).

Table 2 Prevalence (%) and 95% confidence intervals (CI) of multisite musculoskeletal
symptoms (MS) during the past 12 months among men and women

Musculoskeletal symptoms Men (N=2,162) Women (N=1,548)
n (%) CI
By genre* 1366 (63.2) 61.1-65.2 1058 (68.3) 66.0-70.7

By age group (test for linear trend) B
16-29 years 296 (57.6) 53.3-61.9 228 (63.2)  58.2-68.1
30-39 years 413  (63.5) 59.8-67.2 268  (62.5) 57.9-67.1
40-49 years 393 (64.2) 60.4-68.0 358 (73.5) 69.6-77.4

50-63 years 259 (68.3) 63.7-73.0 204 (75.6) 70.4-80.7

By occupational categoryJr

Managers and professionals 134 (63.8) 57.3-70.3 52 (66.7) 56.2-77.1
Associate professionals / technicians 337  (62.4)  58.3-66.5 195 (67.5) 62.1-72.9
Employees 113 (60.1) 53.1-67.1 523  (65.5) 62.2-68.8

Skilled and unskilled workers 773 (63.9) 61.2-66.6 285 (75.6) 71.3-79.9

By economic activity
Service industries 664  (61.6)  58.7-64.5 726  (66.4)  63.6-69.2
Meat and manufacturing industries 559  (65.1)  61.9-68.3 293 (73.1) 68.7-77.4
Construction 123 (65.1) 58.3-71.9 16  (64.0) 45.2-82.8
Agriculture 19 (61.3) 44.1-784 19 (76.0) 59.3-92.7

Significant differences between men and women: * p<0.01, ** p<0.0001
Significant differences among men: * p<0.01, % p<0.0001

Significant differences among women: ' p<0.01, * p<0.0001

* Estimation of CI with Fisher’s exact method (np or nq<5)



Slightly less than one third of workers reported MS involving four or more anatomical sites
(27.3% of men and 34.0% of women), and 10% reported MS involving six or more sites
(8.2% of men and 12.7% of women).

Slightly less than 20% of workers reported MS lasting at least 30 days in more than one
anatomical site (Table 3): 17.1% [15.5-18.7] of men and 22.4% [20.3-24.4] of women
(p<0.0001) and 6.3% of workers reported MS lasting at least 30 days in four or more
anatomical sites (4.9% of men and 8.3% of women), while 4.5% of women reported MS
lasting at least 30 days in five or more anatomical sites (versus 2.0% of men).

Table 3 Prevalence (%) and 95% confidence intervals (CI) of multisite musculoskeletal
symptoms (MS) lasting at least 30 days during the past 12 months among men and
women

Musculoskeletal symptoms Men (N=2,162) Women (N=1,548)
n (%) CI
By genre** 370 (17.1) 15.5-187 346 (22.4) 20.3-24.4

By age group (test for lincar trend) °° +
16-29 years 48 (93)  6.811.9 5 (119) 86153

30-39 years 97 (149) 12.2-17.7 72 (16.8) 13.2-20.3
40-49 years 130 (21.2) 18.0-24.5 132 (27.1) 23.2-31.1
50-63 years 93 (245)  20.2-28.9 99 (36.7) 30.9-424
By occupational cate,qor\/§
Managers and professionals 22 (10.5)  6.3-14.6 19 (244) 14.8-33.9
Associate professionals / technicians 86 (15.9) 12.8-19.0 54 (18.7) 14.2-23.2
Employees 30 (16.0) 10.7-21.2 170 (21.3) 18.5-24.1

Skilled and unskilled workers 232 (19.2) 17.0-21.4 102 (27.1) 22.6-31.5

By economic activityT

Service industries 170 (15.8) 13.6-17.9 228 (20.9) 18.5-23.3

Meat and manufacturing industries 160  (18.6)  16.0-21.2 108 (27.0) 22.6-31.3
Construction 34 (18.0) 12.5-23.5 2 (8.0) 1.0-26.0"

Agriculture 5 (1e6.1)  3.2-29.1 6 (24.0) 7.3-40.7

Significant differences between men and women: * p<0.01, ** p<0.0001
Significant differences among men: * p<0.01, ** p<0.0001

Significant differences among women: ' p<0.01, * p<0.0001

* Estimation of CI with Fisher’s exact method (np or nq<5)

The prevalence of MS affecting two to four anatomical sites was three to twelve times more
common than prevalence of MS affecting only one site in workers who reported
musculoskeletal symptoms at a given anatomical site whatever it is (figure 1).



Figure 1 Distribution of musculoskeletal symptoms lasting at least 30 days according to
the number of symptoms. These figures represent the distribution of musculoskeletal
symptoms lasting at least 30 days during the past 12 months according to the number of
declared symptoms among men (figure A) and women (figure B): Neck symptoms (N),
Shoulder or upper arm symptoms (S), Elbow or forearm symptoms (E), Wrist or hand
symptoms (W), Upper back symptoms (UB), Low back symptoms (LB), Hip or thigh
symptoms (H), Knee or lower leg symptoms (K), Ankle or foot symptoms (A)

More than 80% of MS lasting at least 30 days involving the upper back, hip, neck and elbow
were associated with other MS (multisite MS). MS lasting at least 30 days involving the knee
or lower leg, lower back and ankles were more frequently isolated (1/4 to 1/3 of cases).

The prevalence of multisite MS increased slightly but significantly with increasing age (test
for linear trend: p=0.001 for the men and p<0.0001 for the women, Table 2). For the
prevalence of multisite MS lasting at least 30 days, we see a significant increase with
increasing age: slight for the men (test for linear trend: p <0.0001, Table 3) but more marked
for the women (test for linear trend: p<0.0001, Table 3).

For the women, the prevalence of multisite MS was associated with the occupational category
(p=0.006, Table 2), we see a prevalence more raised for skilled and unskilled workers versus
associate professionals and technicians.

The prevalence of multisite MS lasting at least 30 days was associated with the occupational
category for the men and women (Table 3) with, for the men, a slightly lower prevalence for
the managers and professionals (p=0.013) and, for the women, a higher prevalence for
skilled and unskilled workers (p=0.052). Furthermore, for the women, we also observe a
significant association between prevalence of multisite MS lasting at least 30 days and the
activity sector with a higher prevalence for the meat and manufacturing industries versus the
service industries (p=0.026, Table 3).

MS by anatomical region

The anatomical regions most frequently involved were the axial and upper limb regions with
a prevalence of MS lasting at least 30 days over the past 12 months of 18 to 23% (Table 4).

Table 4 Prevalence (%) and 95% confidence intervals (CI) of musculoskeletal
symptoms in various anatomical regions during the past 12 months among men and
women

Symptoms Men (N=2,162) Women (N=1,548)

Symptoms present:
n (%) CI

Axial 1395 (64.5) 62.5-66.5 996 (64.3) 62.0-66.7
Upper limb (withneck) 1310 (60.6)  58.5-62.7 1067 (68.9) 66.6-71.2
Lower limb 942 (43.6) 41.545.7 623 (40.2) 37.8-42.7

Symptoms lasting at least 30 days:
n (%) CI

Axial 383 (17.7) 16.1-193 335 (21.6) 19.6-23.7
Upper limb (with neck) 378 (17.5) 15.9-19.1 362 (23.4) 21.3-25.5




Lower limb 322 (14.9) 13.4-16.4 229 (14.8) 13.0-16.6

About one quarter of subjects (Table 5) reported the presence of MS involving a single
anatomical region during the past 12 months (25.7% of men and 21.9% of women), usually
involving axial regions in men (45.4% of symptoms localized to one region) and the upper
limb in women (54.3% of symptoms localized to one region).

Table 5 Numbers of anatomical regions with musculoskeletal symptoms during the past
12 months among men and women

Symptoms Men (N=2,162) Women (N=1,548)

No region:
n (%) CI 351 (162) 14.7-17.8 250 (16.1) 14.3-18.0

One region: : :
n (%) CI 555 (25.7) 23.8-27.5 339 (21.9) 19.8-24.0
Axial 252 (11.7) 10.3-13.0 121 (7.8) 6.5-9.2
Upper limb (with neck) 211 (9.8) 8.5-11.0 184 (11.9) 10.3-13.5

[\S)

Lowerlimb 92  (43)  3.4-5.1 34 (22 1.5-29

Two regions:

n (%) CI 676 (31.3) 29.3-33.2 530 (342) 31.9-36.6
Axial and upper limb 406 (18.8)  17.1-20.4 370 (23.9) 21.8-26.0
Axial and lower limb 157 (7.3)  6.2-8.4 76 (49)  3.8-6.0
Upper and lower limb 113 (5.2)  4.3-6.2 84  (54) 4366

Three regions: 580 (26.8) 25.0-28.7 429 (21.7) 25.5-29.9

n (%) CI >0

One-third of subjects (31.3% of men and 34.2% of women) reported the presence of MS
involving two anatomical regions during the past 12 months (axial and upper limb for 2/3 of
them) and 27.2% reported disorders involving the three anatomical regions studied: axial,
upper limb and lower limb.

Nine to 12% of subjects reported the presence of MS in two anatomical regions for at least 30
days (Table 6) with a predominance of symptoms affecting the axial and upper limb regions
(51.3% of symptoms localized to two regions).

Table 6 Numbers of anatomical regions of musculoskeletal symptoms lasting at least 30
days during the past 12 months among men and women

Symptoms Men (N=2,162) Women (N=1,548)

nN—g—?o/fS gﬂi 1452 (67.2) 65.2-69.1 971 (62.7) 60.3-65.1

One region: ) i
n (%) CI 425 (19.7) 18.0-21.3 308 (19.9) 17.9-21.9
Axial 148 (6.8) 5.8-7.9 101 (6.5) 5.3-7.8
Upper limb (with neck) 149 (6.9) 5.8-8.0 140 (9.0) 7.6-10.5
Lower limb 128 (5.9) 4.9-6.9 67 (4.3) 3.3-53

T gions:
YR 197 (91) 79103 189 (122) 106-138

Axial and upper limb 91 (4.2) 3.4-5.1 107 (6.9) 5.6-8.2
Axial and lower limb 56 (2.6) 1.9-33 47 (3.0 2.2-39




Upper and lower limb 50 (2.3) 1.7-2.9 35 (2.3) 1.5-3.0

%ﬂz 88  (4.1) 3249 80  (52) 4163
0

More than 90% of multisite MS concerned two or three anatomical regions (91.9% for men
and 90.6% for women).

Almost 80% of multisite MS lasting at least 30 days involved two or three anatomical regions
(77.0% for men and 77.7% for women).

Discussion

Main results

This study presented analyses of the prevalence of multisite MS over a 12-month period in a
general population of workers and described both the type and extent of other associated MS.

The main results of this study are:

The frequency and extent of multisite MS were considerable in this population (2/3 with
* multisite MS with more than 90% of these multisite MS involving more than one
anatomical region);

Although multisite MS were significantly more frequent in women (68.3%), they were
also very frequent in men (63.2%);

The prevalence of multisite MS lasting more than 30 days was very high (17.1% men and
* 22.4% of women) and these symptoms were widespread (80% of these multisite MS
involved more than one anatomical region).

Methodological considerations

One of the strong points of this study is the large sample size (3,710 workers) and the
representativity of the study population. The fact that all workers in France, including part-
time or temporary workers, are submitted to an annual health check-up by an occupational
physician in charge of the medical surveillance of a group of companies confirms that the
recruitment of this study, based on a network of occupational physicians, is relevant to study
the target population although farmers and self-employed workers, rarely followed by
occupational physicians, would be underrepresented in this study. The representativity of the
study sample compared to the population of the region and to the French population has
already been detailed in a previous article [34]: Comparison of their socio-economic status
with the last available French census (1999, http://www.insee.fr), the distribution of
occupations showed no major differences for either gender with the regional workforce,
except for the few occupations not surveyed by OPs (e.g., shopkeepers and self-employed
workers).

The use of a self-administered questionnaire introduces a reporting bias inherent to this type
of data collection leading probably to an over-estimation of recent and more serious
musculoskeletal symptoms [38]. Furthermore, some individuals might have a tendency to
report any symptoms, whereas others not report similar symptoms [39]. However, we have



collected no information on the personality traits which could influence reporting patterns of
symptoms. The standardized Nordic questionnaire [38] or derived questionnaires are
commonly used in epidemiological studies on musculoskeletal disorders in the workplace or
in the general population. The sensitivity and repeatability of this questionnaire are good and
this questionnaire is likely to have a high utility in screening and surveillance [40-46]. The
French version of this questionnaire [47] has a good sensitivity (100%) and moderate
specificity (51%) in comparison with the physical examination of the upper limbs, according
to the study of Descatha and al [48].

Lastly, this cross-sectional study cannot provide any information about the chronology and
course of the symptoms described.

Prevalence of MS

Estimated prevalences of MS reported in the literature vary considerably from one study to
another, as they are highly dependent on the definition of musculoskeletal symptoms (types
of symptoms, duration of symptoms and exposure period considered), the populations
interviewed and the context of the study.

However, the results of this study are fairly concordant with those reported in the literature
and the general knowledge on this subject. The prevalence of MS observed in this study
(about 84%) is similar to the prevalence of 87% reported in several similar studies [11,13,20].

The results concerning the prevalence of MS by anatomical site over a 12-month period are
also globally consistent with published data.

In a review of the literature [49], the prevalence of low back symptoms over a 12-month
period was between 39 and 67%. The prevalence of 57% observed in the present study was
therefore perfectly consistent with this range, as well as the estimations published in other
studies [15,21,23,24]. The prevalence of MS of the upper back (26%) is also concordant with
data of the literature (prevalences ranging from 6 to 33% [15,22,24]), as are the prevalences
of MS of the elbow (17%, 6 to 21% in the literature [15,22-24]), hand (25%, 8 to 38% in the
literature [15,18,22-24]) and hip (17%, 6 to 32% in the literature [15,22,24]).

Published data on the prevalence of MS over a 12-month period in other sites are more
heterogeneous [15,18,19,22-24]. However, the estimated prevalences reported in the present
study are consistent with published data, but are situated in the low range for the ankles or
feet (15% in our study and 7 to 27% in the literature) and in the high range for the neck (40%
in our study and 17 to 48% in the literature), shoulder (36% in our study and 19 to 39% in the
literature) and knee or lower leg (28% in our study and 11 to 26% in the literature).

Prevalence of multisite MS

The multisite MS described in this study were slightly more frequent and more extensive than
those reported in the general population (50% of multisite MS and only 20.6% with MS in 4
or more sites) in the study by Picavet et al. [15]. When we compare the prevalence of
multisite MS by sex and age group, we observe in our study in working population that the
prevalences were on average twice as high that those observed in the study of Picavet in
general population. In contrast, Kamaleri [11-14] reported more frequent and more extensive
multisite MS in a general population cohort (75.4% of multisite MS and 37.5% with MS in 5



or more sites). However, Kamaleri et al. studied an additional anatomical site, the head, for
which more than 30% of the population reported symptoms. This can probably explain the
higher prevalence reported by Kamaleri and al. This anatomical site was not taken into
account in this study, as head symptoms do not constitute a work-related MS.

High prevalences of multisite musculoskeletal pain are commonly found in many countries,
but the precise comparison of prevalences of musculoskeletal pain in France and other high
income countries is difficult due to the variability of the methods used. However, the results
of the World Mental Health Surveys (WMHS) of multiple pains (2 or more sites with pain
problems among the following 4 ones: back/neck pain, headaches, arthritis, other pain) in the
general population are globally comparable for France and other countries [50]. These results
are not comparable because the health problems taken into account by both studies are not
strictly identical. Despite this limit, this result of the WMHS illustrate that the problem of the
painful symptoms is globally comparable in the French population than in other high income
countries.

Our data concerning the number of anatomical sites of MS differ from those reported by
some studies conducted in working populations [18,20,23], as these studies targeted specific
populations and only considered a limited number of sites (4 to 7 sites).

Yeung [24] reported similar frequencies of multisite MS in men workers (63.4%) to those
reported in this study (63.9% for men workers), but, as in the study by Kamaleri, these
symptoms were more widespread (22.7% with MS in 5 or more sites).

Although Haukka [20] only studied pain experienced during the past three months, he
reported similar prevalence of MS (73% among female kitchen workers versus 75.6% for
female workers in this study) and similar regional distribution of MS to that observed in this
study.

Prevalence of MS lasting at least 30 days

The estimated prevalences of MS lasting at least 30 days presented in this study are
concordant with published data [18,51,52] and clearly confirm the importance of these
subacute or chronic symptoms.

Multisite MS lasting at least 30 days among nurses, office workers and postal clerks in Crete
were more frequent (1/3 versus, in our study, 15.8% for men and 20.9% for women in the
service industries), but less widespread (only 4% with MS lasting at least 30 days in 4 or
more sites), in the study by Solidaki [23].

In our study, MS lasting at least 30 days involving the knee or lower leg and lower back were
often isolated. Conversely, MS lasting at least 30 days involving the upper back, hip and
elbow, relatively uncommon in our study, were usually associated with other MS. This
observation underlines that multisite MS do not necessarily correspond to the most frequent
MS and suggests the existence of anatomical associations specific to multisite MS.

Comparison between men and women

In this study, as in several previously published studies [21,23,33,53], 12-month prevalences
were significantly higher in women for MS of the neck (+15%) and wrist (+8%). Twelve-



month prevalences were also significantly higher in women than men for MS of the upper
back (+11%) and shoulder (+5%), but were significantly lower for the lower back (—5%).

Significant differences, relatively moderate (4 to 6%), were also observed for MS lasting at
least 30 days (with the exception of the lower back).

These findings are consistent with the observed differences in the prevalence of multisite MS:
multisite MS were significantly more frequent in women (+5%), in agreement with the
literature. This could reflect not only a higher tendency in women than men to report pain at
multiple sites [54], but also a higher burden of disease among women [55]. The sites mostly
frequently involved in women (neck, shoulder, wrist and upper back) also corresponded to
the sites most frequently associated with others MS (i.e. multisite MS). On the other hand,
MS of the lower back, less frequent in women, often corresponded to localized MS.

Nevertheless, multisite MS were also reported by a considerable proportion of men, including
widespread MS (MS involving 5 or more sites).

Recent studies have specifically investigated differences between men and women [56,57].
Messing et al. demonstrated that gender was an independent risk factor for neck and lower
limb pain even after adjustment for all of the identified personal and work-related risk
factors. The proposed explanations for the impact of gender included different exposures and
working conditions (even within the same type of job), an interaction between gender and
personal factors, as well as biological and psychological differences. Silverstein et al. also
reported higher prevalence rates of declared MS in women, but few differences in terms of
diagnosed musculoskeletal disorders. Furthermore, in this last study, independent personal
risk factors associated with MS of the wrist were more advanced age, presence of
comorbidities and a high body mass index for women, while only more advanced age was an
independent risk factor for men.

Perspectives

Several studies have demonstrated a poorer state of health [11,30,58] associated with these
multisite MS, especially in terms of sleep [11,58], comorbidities (other MS or vascular
diseases) [59], functional capacity [12,15,17,58,60] and quality of life [30,60], and a poorer
occupational prognosis [14,22,61,62]. The risk associated with these multisite symptoms
increases with the number of sites affected, even after adjustment for the other identified risk
factors [11-14,22].

The presence of regional or widespread MS has also been reported to be significantly
correlated with excess mortality compared to subjects not experiencing MS, with an excess
mortality of about 20% for regional pain (excess cancer mortality) and 30% for WSP (excess
cancer and cardiovascular mortality), after adjustment for age, gender and ethnic group [63].

In this study, the presence of multisite MS was associated with the female gender and
advanced age. However, the whole working population was concerned since the prevalence
of the multisite MS lasting at least 30 days for the younger age group was not negligible (9%
in men and 12% in women). The prevalence of multisite symptoms was little influenced by
occupational categories and activity sector. So, these results do not allow the identification of
specific risk groups to target future interventions of prevention.



Conclusions

This study confirms the importance of multisite MS, including symptoms lasting at least 30
days. In view of the poor prognosis associated with these multisite MS, further research must
be conducted on this subject in order to more clearly identify the various profiles of multisite
MS and their determinants.
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Number of sites of musculoskeletal symptoms reported in a population of salaried

workers

Abstract

Objective

The objective was to describe the distribution of the number of reported MusculoSkeletal
Symptoms (MSS) and to compare this observed distribution to the expected distribution.
Methods

Data were collected in the French working population using the Nordic questionnaire.
Theoretical probabilities of reporting 0 to 9 symptomatic sites over the past 12 months based
on a hypothesis of independence were calculated according to two methods.

Results

The observed distribution was significantly different from the expected distribution according
to the hypothesis of independence of MSS in various sites based. We observed an
overrepresentation of subjects with no symptoms and subjects reporting five or more
symptomatic sites.

Conclusions

The MSS declared on the various anatomical sites were not independent. Taking into account

the extent of MSS could provide a more accurate characterization of multisite MSS.

Key words: Musculoskeletal symptoms ; Working population ; Widespread symptoms ;

Theoretical distribution ; Number of symptomatic sites ; Independence



Background

Chronic widespread pain (CWP according to criteria defined by the American College of
Rheumatology in 1990) is known to be associated with a poorer prognosis and especially a
poorer perception of health and increased healthcare consumption [1]. A growing number of
studies report an association between the extent of musculoskeletal symptoms (MSS)
(whether or not they are chronic) and the medium-term and long-term medical and
occupational outcome [2—11]. The extent of MSS in terms of the number of symptomatic sites
has been rarely described in the literature, while some studies appear to have demonstrated a
correlation between the number of sites and the prognosis either in terms of perceived quality
of life [12], physical work ability [13] or work disability [14]. In a therapeutic trial evaluating
multidisciplinary management of chronic MSS, Moradi and al [15] also demonstrated a
correlation between the number of symptomatic sites reported on inclusion and the efficacy of
management. Indeed, patients with 3 or more MSS had a less favourable outcome than
patients with 2 MSS, who had a less favourable outcome than patients with only one
symptomatic site.

The frequency and extent of multisite musculoskeletal symptoms (two or more MSS) and the
poor prognosis associated with these symptoms raise the issue of the underlying
pathophysiological mechanisms responsible for the development and progression of these
disorders. The presence of one site of MSS is a known risk factor for the development of
other sites of MSS and the presence of another symptomatic site is a risk factor for chronic
MSS. However, the risk factors associated with these multisite MSS have been rarely studied.
That is why, most of the available data on risk factors and prognosis associated with MSS are
derived from studies on MSS defined by anatomical site. So, the modalities of prevention and
management developed on these data do not take into account a more global approach to MSS

(general susceptibility, independently of the anatomical sites of the symptoms).



In a previous work, we have confirmed the high prevalence and the regional extent of
multisite MSS during the past 12 months in a representative sample of the French working
population [16]. In this work, we wanted to confirm that MSS reported for the various
anatomical sites over a one-year period were not independent of each other. The objective of
this study was to describe the distribution of the number of reported symptomatic sites and to
compare this observed distribution to the theoretical distribution based on the hypothesis of
independence.

Methods

Study design and population

This study was based on data of the cross-sectional survey in a French working population
conducted in 2002-2004 by the Loire valley occupational MSD epidemiological surveillance
network. This network was set up by the Institut de Veille Sanitaire (Health Surveillance
Institute) in 2002 in the Loire valley region. The economic structure of the region (5% of the
French working population) is diversified and similar to that of most French regions [17].
The constitution of a sentinel network of occupational physicians supervising a large number
of companies in very diverse activity sectors has allowed the surveillance of a representative
sample of salaried workers of the region [18]. The Pays de la Loire study was approved by
both appropriate national committees : the Comité consultatif sur le traitement de
I’information en matiere de recherché dans le domaine de la santé (CCTIRS n°01-215) and
the Commission nationale de I’informatique et des libertés (CNIL n°901 273).

Data

Data analysed in this study were collected using a questionnaire filled in by the employee
during the annual occupational health visit (an annual visit is mandatory for all employees in
France). In particular, this questionnaire collected information on sociodemographic

characteristics and on the presence and site of MSS.



The presence and sites of MSS were documented using the French version of the Nordic
questionnaire [19] accompanied by a graphic representation of the anatomical sites concerned.
This questionnaire is a standardized scale routinely used by occupational physicians for the
detection of MSS.
Nine anatomical sites were studied: neck, shoulder/arm, elbow/forearm, hand/wrist, upper
back, lower back, hip/thigh, knee/leg and ankle/foot.
Two definitions of MSS were used in this study:

= presence of symptoms during the past 12 months by site;

= presence of symptoms lasting at least 30 days during the past 12 months by site.
No distinction was made according to the side of the symptoms (right and/or left).
Statistical analysis
Classical statistical analyses were performed using SPSS software (v15; Statistical Package
for the Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) and calculations requiring
programming were performed with R version 2.14 software (R Development Core Team. R:
A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical
Computing. Vienna, Austria, 2011). The statistical unit was the individual subject,
frequencies were calculated by dividing the number of subjects reporting symptoms
(unilateral or bilateral) on a certain number of sites over the total number of responding
subjects and the corresponding 95% confidence intervals were also calculated. Observed
distributions by group (gender) were compared by Chi-square test. The limit of significance
was 0.05.
In this study, we determined the theoretical probabilities of reporting 0 to 9 anatomical sites
of musculoskeletal symptoms based on the hypothesis of independence according to two
methods: an exact method, called “exact calculation” in the rest of the article and a more usual

method of approximation based on the truncated Poisson distribution, called “Poisson



approximation”. A Chi-square goodness of fit was used to compare the observed distribution
to the theoretical distributions obtained by these methods.

Exact calculation

As the prevalence of MSS reported for a given anatomical site corresponds to a Bernoulli
distribution, we constructed a new random variable by calculating the sum of 9 Bernoulli
distributions corresponding to 9 anatomical sites according to the hypothesis of independence.
The hypothesis of independence was the following one: the fact of reporting a MSS for one
particular anatomical site was independent of reporting or not reporting MSS in any of the
other eight anatomical sites. As no simplified formula is available for this type of sum, an R
program was written by one of the authors (G. H) to calculate the distribution of this variable
using the conditional probabilities.

Poisson approximation

A counting distribution is usually approximated by a Poisson distribution or by a binomial
distribution, as a binomial distribution is the sum of independent Bernoulli distributions using
the same parameter. In this setting, based on a sum of independent Bernoulli distributions
using various parameters, the choice of a Poisson distribution, rather than a binomial
distribution was suggested by the Le Cam inequality [20]. This inequality defines the quality
of convergence of the sum of n variables of independent Bernoulli distributions with respect
to the Poisson parameter A (expected sum): if S, designates the sum of n independent

Bernoulli random variables with respective parameters p;, then

n

S

Z|P(5n =k)—e “A K| < 2
=3 i=t  where A=p;+py+...+pn

In the field of health, it is frequent to compare the distribution of observed events with that of
a theoretical distribution and a Poisson approximation is a relatively widespread practice as it

is extremely simple to apply. This method of approximation was used, in particular, in the

-5-



study by Haukka [21]. We therefore estimated expected probabilities by a Poisson
approximation using the observed mean number of symptomatic sites per individual as the

parameter.

Results

Number of symptomatic anatomical sites

In this study sample, 15% of men and 20% of women reported the presence of MSS at one
anatomical site, while two-thirds of workers reported the presence of MSS at two or more
anatomical sites (Table 1). Slightly less than one-third of workers reported MSS at four or
more anatomical sites (27% of men and 34% of women), while 10% reported MSS at six or
more sites (8% of men and 13% of women).

Two-thirds of workers reported no MSS lasting at least 30 days (Table 1), while 16% of men
and 15% of women reported the presence of MSS lasting at least 30 days at one anatomical
site, and about 20% of workers reported the presence of MSS at two or more anatomical sites.
Six per cent of workers reported MSS lasting at least 30 days at four or more anatomical sites
(5.0% of men and 8.4% of women), and less than 2% reported MSS at six or more sites (0.9%
of men and 2.5% of women).

Distributions were significantly different between men and women with an overrepresentation
of multisite MSS in women (p<0.0001 for MSS over the past 12 months and p<0.0001 when

combining the last 2 modalities of MSS for at least 30 days over the past 12 months).

Comparison of the number of observed and expected symptomatic anatomical sites
The observed distribution of the number of symptomatic anatomical sites (Table 2) was

significantly different from the expected distribution according to the hypothesis of



independence of MSS in the various anatomical sites based on the exact method (Chi-square
goodness of fit = 5.100: p<0.0001, combining 7 to 9 sites). Indeed, we observed a fourfold
overrepresentation of subjects reporting no symptoms and a twofold overrepresentation of
subjects reporting five or more symptomatic sites (Figure 1). The Poisson approximation
theoretical distribution of the number of MSS reported over the past 12 months (Table 2) was
significantly different from the observed distribution (Chi-square goodness of fit = 773:
p<0.0001) and from the exact calculated theoretical distribution (Chi-square goodness of fit =
252: p<0.0001, combining 7 to 9 sites) (Figure 1).

Similar results were observed for symptoms lasting at least 30 days (Chi-square goodness of
fit = 3.827: p<0.0001, combining 4 to 9 sites) (Table 2) with a 1.5-fold overrepresentation of
subjects reporting no symptoms and a threefold overrepresentation of subjects reporting three
or more symptomatic sites (Figure 2). The Poisson approximation theoretical distribution of
the number of MSS lasting at least 30 days reported over the past 12 months (Table 2) was
significantly different from the observed distribution (Chi-square goodness of fit = 2.247:
p<0.0001, combining 4 to 9 sites) and significantly different from the exact calculated
theoretical distribution (Chi-square goodness of fit = 18: p = 0.0079, combining 4 to 9 sites)

(Figure 2).

Discussion

The extent of multisite musculoskeletal symptoms was considerable in terms of the number of
symptomatic sites, as almost one half of patients with multisite MSS reported 4 or more
symptomatic sites over a one-year period (about one-third of patients reporting MSS lasting at

least 30 days). A strong association was also demonstrated between symptoms reported at the



various anatomical sites, with overrepresentation of extreme profiles (no sites or only one

symptomatic site and three/four or more symptomatic sites).

Only limited data concerning the number of symptomatic sites, derived from studies using
very different methodologies, are available in the literature. Picavet and al investigated the
number of MSS reported by the general population and reported similar results to those of our
study, but with a lower prevalence of multisite symptoms and less extensive lesions [8]. In
contrast, Kamaleri and al reported a higher prevalence of multisite symptoms in the general
population than in our study, but also more extensive lesions [3—-5,14]. The study most closely
resembling our study is that conducted in a population of manual workers by Yeung [22], who
reported an identical prevalence of multisite symptoms to that observed in men in the present
study, but with more extensive lesions. Therefore, although published data are not strictly
comparable to the results of this study, these data underline as ours the frequency and the
extent of the MSS in term of number of symptomatic anatomical sites.

Many studies have compared approximation methods (normal distribution or Poisson
approximation) of the distribution of the sum of n independent random variables (Bernoulli
distributions) [23-26]. Several authors consider that these methods should be reserved for
situations in which the exact method is not applicable [24,25]. These approximations are
generally considered to be unsatisfactory when the number of observed events is too small
[23], especially when it is less than 5 [24,25].

The present study demonstrated that the Poisson approximation does not provide a good
estimation of the theoretical distribution of the number of symptomatic sites (particularly for
MSS reported over a one-year period, regardless of the minimum duration of the symptoms).
This result is not surprising, as the conditions for application of the Poisson approximation are

not met. Indeed, the studied events are not rare (rare events are classically considered to be



events with a frequency less than 5%), the test was not based on the sum of a large number of
Bernoulli variables (only nine variables) and, finally, the frequencies of the studied events
were fairly variables.

On the basis of these results, we can reject the hypothesis of independence between MSS
reported over the past twelve months in the various anatomical sites defined by the
questionnaire.

However, this result could possibly be a consequence of the grouping of anatomical regions
proposed by the Nordic questionnaire, as this questionnaire was not originally designed to be
used as a diagnostic tool. Indeed, it was initially an ergonomic evaluation tool for the
detection of the most highly symptomatic anatomical regions in order to target ergonomic
interventions, but also to improve the understanding and prevention of these disorders.
However, associated anatomical sites are not exclusively adjacent sites.

The number of MSS reported not only reflects the physical symptoms experienced by the
subject (sensory/objective dimension), but also the way in which these symptoms are
perceived/experienced by the subject (emotional/subjective dimension). Many authors [27—
37] have described links between personality traits (neuroticism and negative affect,
extraversion and positive affect), catastrophic thinking associated with pain, behaviours
(especially type A personality) or coping strategies of adaptation and reported symptoms
(somatic and/or musculoskeletal symptoms). However, these same characteristics are also
markers of the prognosis and/or consequences of these reported symptoms in terms of
perceived health, incidence, recurrence, chronicity, disability, and mortality [30,32,34,38—41].
Consequently, although the reported symptoms do not strictly correspond to the physical
symptoms experienced by the subject, the number of MSS reported appears to be a useful

marker to evaluate the global severity of MSS.



Conclusions

This study illustrates the extensive nature of the musculoskeletal symptoms reported over the
past year in the working population. Comparison of expected and observed distributions
demonstrated overrepresentation of extreme profiles (no or only one symptomatic site and
three/four or more symptomatic sites).

Taking into account the extent of MSS could provide a more accurate characterization of
musculoskeletal symptoms in order to study aetiological and prognostic factors of multisite
MSS. However, although the number of symptomatic sites appears to be a very useful
parameter, this criterion alone is not sufficient to describe the clinical profile of MSS. Other
elements must also be taken into account, especially the sites of MSS, their duration, their
unilateral or bilateral nature, the type of MSS (pain, burning, prickling, etc.), triggering or
exacerbation factors, but also personal characteristics likely to influence the perception of
these MSS and their consequences. Although all of these criteria can be fairly simply taken
into account at the individual level in the clinical evaluation setting, this process is much more
difficult and more complex at the population level in the context of an epidemiological study
despite the use of adapted and validated measuring tools such as the Nordic questionnaire. In
the light of this study, we are therefore going to try to identify and characterize homogeneous
groups of individuals in terms of the type, number, unilateral/bilateral nature and duration of

the reported MSS.
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Figures

Figure 1

Distribution of numbers of sites with MSS during the past 12 months: Observed distribution
(solid line) and expected distributions with exact method (dashed line) or Poisson
approximation (dotted line).

A, Men. B, Women. C, All.

Figure 2

Distribution of numbers of sites with MSS of at least 30 days during the past 12 months:
Observed distribution (solid line) and expected distributions with exact method (dashed line)
or Poisson approximation (dotted line).

A, Men. B, Women. C, All.

-17 -



Figure 1

& o o

(%) uonnquysig

(%) uonnquysig



Figure 2

2A

T
o
~

8

(

3 <

%) uonnqiysiq

&
g

3
(%) uon

8 8
nquisia




Table 1

Table 1
Observed numbers of anatomical sites with musculoskeletal symptoms (MSS) during the past 12 months

Variables, n (% ) Men Women All
(n=2,162) (n =1,548) (n=3,710)
Numbers of MSS*®
0 351 (16.2) 250 (16.1) 601 (16.2)
1 445 (20.6) 240 (15.5) 685 (18.5)
2 424 (19.6) 286 (18.5) 710 (19.1)
3 352 (16.3) 246 (15.9) 598 (16.1)
4 252 (11.7) 205 (13.2) 457 (12.3)
5 160 (7.4) 124 (8.0) 284 (7.7)
6 107 4.9) 98 (6.3) 205 (5.5)
7 36 (1.7) 57 (3.7) 93 (2.5)
8 25 (1.2) 26 (1.7) 51 (1.4)
9 10 (0.5 16 (1.0) 26 (0.7)
Numbers of MSS of at least 30
days™®
0 1452 (67.2) 971 (62.7) 2423  (65.3)
1 340 (15.7) 231 (14.9) 571 (15.4)
2 173 (8.0) 123 (7.9) 296 (8.0)
3 90 “4.2) 95 (6.1) 185 (5.0)
4 64 (3.0 59 (3.8) 123 (3.3)
5 23 (1.1) 32 (2.1) 55 (1.5
6 6 (0.3) 18 (1.2) 24 (0.6)
7 7 (0.3) 8 (0.5 15 (0.4)
8 5 (0.2) 4 (0.3) 9 (0.2)
9 2 (0.1) 7 (0.5) 9 (0.2)

Abbreviations: n, number of subjects; MSS, musculoskeletal symptoms.
*Significant differences between men and women with p<0.0001
®Grouping of the last two modalities (8 and 9 MSS of at least 30 days) to have expected numbers > 5



Table 2

Table 2
Numbers of anatomical sites with musculoskeletal symptoms (MSS) during the past 12 months: Observed
(O) numbers and expected numbers with exact calcul (EE) and Poisson’s distribution (EP)

O EE Ratio a EP Ratio b
n n  O/EE P n  O/EP P

Numbers of MSS <0.0001° <0.0001

0 601 144 4.2 274 2.2

1 685 606 1.1 714 1.0

2 710 1,058 0.7 930 0.8

3 598 1,017 0.6 808 0.7

4 457 598 0.8 526 0.9

5 284 224 1.3 274 1.0

6 205 54 3.8 119 1.7

7 93 8 10.6 44 2.1

8 51 1 51.0 14 3.6

9 26 0 - 7 3.7

Total 3,170 3,170 3,170

(I;I;yr;lbers of MSS of at least 30 <0.0001¢ <0.0001¢

0 2,423 1,634 1.5 1,704 1.4

1 571 1414 0.4 1,326 04

2 296 531 0.6 516 0.6

3 185 114 1.6 134 1.4

4 123 16 7.7 26 4.7

5 55 1 55.0 4 13.8

6 24 0 - 0 -

7 15 0 - 0 -

8 9 0 - 0 -

9 9 0 - 0 -

Total 3,170 3,170 3,170

Abbreviations: n, number of subjects; MSS, musculoskeletal symptoms; O, Observed numbers; EE, expected numbers with exact
calcul; EP, expected numbers with Poisson’s distribution.

*Chi-square goodness of fit: observed and expected numbers with exact calculation

°Chi-square goodness of fit: observed and expected numbers with Poisson’s distribution

“Grouping of the last modalities (7 to 9 MSS) to have expected numbers > 5

Grouping of the last modalities (4 to 9 MSS of at least 30 days) to have expected numbers > 5









Etude des troubles musculo-squelettiques multi-sites : données en population salariée

dans les Pays de la Loire.

Résumé

L objectif était de décrire les symptomes musculo-squelettiques (SMS) multi-sites dans
une population de travailleurs salariés (réseau de surveillance épidémiologique dans les
Pays de la Loire) et d’améliorer leur caractérisation.

Les données sur les SMS ont été recueillies en 2002-2004 au moyen de 1’autoquestionnaire
«Nordic » qui a permis d’évaluer les SMS au cours de 1’année passée pour neuf
localisations.

L’étude a confirmé I'importance des SMS multi-sites déclarés que ce soit en termes de
fréquence ou d’étendue (2/3 de SMS multi-sites dont 93% qui concernaient deux régions
anatomiques ou plus), y compris pour les SMS d’une durée cumulée d’au moins 30 jours.
Les SMS multi-sites concernaient 1’ensemble des travailleurs méme si certains groupes
présentaient des prévalences plus élevées (femmes et travailleurs plus agés). Les SMS
déclarés sur les différents sites Etaient tous statistiquement trés dépendants les uns des
autres et la durée des SMS (< ou >30 jours) était importante puisque les différents SMS
déclarés par une personne étaient le plus souvent de méme durée. Les analyses par
classification ascendante hiérarchique ont permis d’identifier huit classes caractérisées par
la présence, 1’étendue, la durée et la répartition plus ou moins systématisée des SMS
déclarés. On peut souligner quelques résultats : les SMS du bas du dos ne sont pas les plus
caractéristiques des SMS multi-sites étendus ; les SMS du haut du dos et ceux de la hanche
semblent particulierement remarquables dans les SMS multi-sites étendus.

Ce travail a montré I’'importance des SMS multi-sites chez les travailleurs salariés et
permis de faire émerger une typologie préliminaire de ces atteintes.

Mots clés = symptomes musculo-squelettiques ; multi-sites ; travailleurs ; épidémiologie

Study of the musculoskeletal symptoms multisite: data in the working population of
the Loire Valley region

Abstract

The objective was to describe multisite musculoskeletal symptoms (MSS) in a population
of salaried workers (Loire valley epidemiological surveillance network) and to improve
their characterization.

Data concerning MSS were collected in 2002-2004 using the self-administered “Nordic”
questionnaire which allowed estimating MSS during the last year for nine anatomical sites.
The study confirmed the importance of multisite MSS declared, whether in terms of
frequency or extent (2/3 of multisite MSS among which 93% which concerned two
anatomical regions or more), including the MSS of duration accumulated of at least 30
days. Multisite MSS concerned all the workers, even if some groups presented more raised
prevalence (women and older workers). All MSS declared on the various anatomical sites
were statistically very dependent some of the others and the duration of MSS (< or >30
days) was important because the various SMS declared by a person were mostly the same
duration. Analyses by hierarchical ascending classification allowed to identify eight classes
characterized by the presence, the extent, the duration and the distribution more or less
systematized of the declared MSS. We can however underline some results: the MSS of the
low back were not the most specifics in extent multisite MSS; the MSS of the upper back
and those of the hip seem particularly important at the persons declaring extent multisite
MSS.

This work showed the importance of multisite MSS at the workers salaried and allowed to
bring to the foreground a preliminary typology of these disorders.

Keywords = musculoskeletal symptoms ; multisite ; working population ; epidemiology



