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Les pathologies d’hypersollicitation sont répertoriées :


- dans la littérature française sous le terme peu précis de « Troubles 

            musculosquelettiques » (TMS)

- dans la littérature anglosaxonne sous le terme de « Cumulative trauma disorders », « Work related musculoskeletal disorders », « Repetitive motion injuries », « Repetitive strain injuries »
-  ou encore au Québec : « Lésions attribuables au travail répétitif »
 
Le tableau RG 57 (RA 39) de réparation de ces pathologies les définit de façon bien imprécise sous le terme « Affections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures de travail »
DEFINITION  
· Les TMS résultent d’une inadéquation entre les contraintes biomécaniques imposées aux articulations et les capacités fonctionnelles de l’opérateur.
· Ces troubles affectent les tissus mous périarticulaires : muscles, tendons et leur gaine synoviale, bourses séreuses et nerfs.

· Le terme de TMS exclut les phénomènes aigus accidentels, et bien que les tableaux de réparation de ces maladies professionnelles n’imposent pas une durée minimale d’exposition, il s’agit de pathologies chroniques.

· L’origine plurifactorielle à composante professionnelle constitue une spécificité en regard des autres pathologies professionnelles.

En effet, le travail ne représente qu’une partie des causes de TMS, à la différence du concept de maladie professionnelle qui correspond à une maladie attribuée à un agent professionnel bien déterminé.

Il n’existe d’autre part pas de relation systématique entre les facteurs de risque et l’apparition d’un TMS. Ainsi, la notion de probabilité se substitue à la notion de causalité.

De plus, du fait que le risque soit en partie lié aux capacités fonctionnelles de l’opérateur, il est impossible de définir un niveau de risque absolu acceptable de sollicitation, on ne peut parler que de niveau de risque relatif propre à chaque individu.

Ainsi il est difficile de s’appuyer sur des normes, et les actions de prévention nécessitent une adaptation propre à chaque situation de travail et à chaque opérateur. Il est impossible de définir des « valeurs limites d’exposition professionnelle ».

EPIDEMIOLOGIE

Les TMS constituent un enjeu économique et social ainsi qu’un problème préoccupant de santé au travail.

En effet, depuis les années 1990, les TMS sont en augmentation constante en France et dans l’ensemble des pays industrialisés.

En 1998, les TMS représentaient 60% des maladies professionnelles reconnues. En 2003 ces chiffres atteignent presque 75 %.

Plus de la moitié des dossiers du régime général parvenant au CRRMP concerne ces pathologies.

Pratiquement tous les types d’activité sont concernés, tous les types d’entreprises quelle que soit leur taille sont touchés. 


1. Répartition des localisations :

· 93 % des TMS concernent les membres supérieurs :


- 36 % : mains et doigts hors syndrome du canal carpien


- 28 % : syndrome du canal carpien


- 16 % : coude


- 13 % : épaule

· 3 % concernent le genou

· 4 % le rachis

· Sex-ratio :

Les femmes et les hommes sont également touchés en nombre, mais les localisations diffèrent selon le sexe.

On observe plus d’atteintes du membre supérieur chez la femme, plus d’atteintes du membre inférieur et du rachis chez l’homme.

Le syndrome du canal carpien touche 3 femmes pour un homme.


2. Coût des TMS :   
· Pour la victime :


- La souffrance


- Les séquelles à type d’impotence fonctionnelle avec répercussion sur la vie professionnelle et privée

- La perte d’emploi pour inaptitude médicale au poste

· Pour l’entreprise :


- Perte de production du fait de l’absentéisme


- Remplacement du salarié, formation du remplaçant


- Aménagement des postes de travail


- Image de marque


- Climat social

· Pour la société :

Il s’agit des dépenses effectives engagées par la Sécurité sociale pour les soins et l’indemnisation des victimes.


- Les TMS sont à l’origine de 40 % des arrêts de travail. 


- Le nombre moyen d’indemnités journalières est de 100 jours.


- Le coût moyen est estimé à plus de 100 millions d’euros.

LOCALISATIONS


1. Tendinites et ténosynovites :

- Epicondylite : tendinite la plus fréquente en milieu professionnel

- Epitrochléite : rare en milieu professionnel

- Tendinite de la coiffe des rotateurs : atteint principalement le tendon du sous-
   épineux                        
- Ténobursite de l’épaule 

- Tendinite du grand palmaire

- Tendinite du cubital antérieur

- Ténosynovite sténosante de De Quervain

- Tendinite des radiaux

- Syndrome de l’intersection (face postéro-externe de l’avant bras)


2. Bursites et hygromas :

Toutes les articulations peuvent être touchées, mais les atteintes les plus fréquemment rencontrées sont celles réparées au tableau RG 57 (RA 39) :

- Hygroma rétro-olécranien

- Hygroma sous-rotulien

La bursite sous acromio-deltoïdienne ne donne pas lieu à réparation par le système des tableaux.


3. Syndromes canalaires :

- Syndrome du canal carpien : nerf médian

- Syndrome de la gouttière épitrochléo-olécranienne : nerf cubital 

- Syndrome de la loge de Guyon : nerf cubital

- Compression du nerf radial au coude

- Compression des nerfs du grand dentelé, du nerf circonflexe, et du nerf 

   scapulaire à l’épaule

PHYSIO-PATHOLOGIE  

1. Atteintes musculaires :

· La principale contrainte est la force appliquée au muscle.

Celle-ci peut être responsable d’une importante fatigue musculaire localisée qui doit être un symptôme d’alerte.

Cette fatigue musculaire locale s’exprime par une sensation de lourdeur puis par une contracture lorsque l’intensité de l’effort dépasse les capacités du muscle.

· La fatigue musculaire s’explique par une insuffisance en glycogène.

Les crampes musculaires résultent d’une ischémie musculaire au cours d’une contraction statique ou dynamique trop longue ou trop intense. Le muscle manquant de substrats énergétiques (glucose…) et de comburant (oxygène), il va fonctionner dans des conditions anaérobies responsables de l’accumulation d’acide lactique.


2. Tendinites et ténosynovites :

· Ces pathologies semblent banales lorsqu’elles surviennent dans un contexte extraprofessionnel.

Cependant, il s’agit de pathologies hyperalgiques, invalidantes, récidivantes et leur traitement se révèle souvent décevant losqu’elles sont d’origine professionnelle du fait que la symptomatologie récidive avec la reprise du travail en cause.

· Les contraintes mécaniques qui s’exercent sur les tendons sont :


- Les forces de traction développées par le muscle


- Les frottements ou compression contre les tissus adjacents

· Leur diagnostic repose sur la clinique.

L’échographie peut apporter, mais de façon très inconstante des arguments comme : des micro calcifications, des micro nodules, des zone hémorragiques ou des kystes liquidiens.

· Le tendon présente des déformations viscoélastiques, des microruptures, un épaississement des fibres collagènes, des microcalcifications.

Epaississement et calcifications sont le résultat  d’un mécanisme d’adaptation à des contraintes mécaniques excessives.

La gaine synoviale du tendon peut être atteinte.


3. Bursites et hygromas :

· Il s’agit d ‘épanchement liquidien des bourses séreuses péri articulaires.

On parle d’hygroma devant une bursite chronique organisée et enkystée.

· Ces épanchements sont secondaires à des micro traumatismes, à des frottements répétés ou à des appuis prolongés.

· La symptomatologie peut se limiter à une simple tuméfaction. Puis elle peut évoluer vers la limitation de la mobilité articulaire et la compression nerveuse.


4. Syndromes canalaires :

· Ils se définissent comme les manifestations dues à la compression  d’un nerf au niveau d’un canal anatomique constitué de structures osseuses, musculaires ou fibreuses.

L’hyper sollicitation d’une articulation située à proximité de ce canal inextensible explique le mécanisme de compression du nerf.

· La symptomatologie est faite de paresthésies et de douleurs à recrudescence nocturne dans le territoire d’innervation.

Les signes moteurs sont tardifs.

· Le diagnostic repose sur l’EMG, qui permettra aussi d’estimer l’ancienneté des lésions.

· La compression chronique d’un nerf est responsable de la prolifération de tissu conjonctif. Cette prolifération entraîne un blocage partiel de la micro circulation du nerf et perturbe la propagation des messages sensitifs (puis plus tardivement des messages moteurs).

L’atteinte axonale est évocatrice d’une lésion ancienne. 

ETIOPATHOGENIE




LES FACTEURS DE RISQUE

Chaque facteur de risque n’existe jamais seul. Il est combiné aux autres facteurs à des niveaux variés et variables dans le temps.


1. Les facteurs biomécaniques :

Les facteurs de risque biomécaniques ne doivent pas être abordés en terme de métier mais de contenu gestuel de la tâche.

Cependant, un geste n’est pas en soi un facteur de risque de TMS. Le niveau d’exposition au risque est impossible à déterminer à partir de la seule description mécanique des mouvements. C’est lorsque l’opérateur ne peut plus agir sur la durée, la fréquence et le rythme de la répétition du geste que celui-ci devient un facteur de risque.

Plus la contrainte est élevée et durable, plus l’articulation est sollicitée (notion de dose-réponse) et plus le risque d’apparition de TMS est important.

· Le caractère répétitif du geste :

L’exécution d’une tâche répétitive sollicite toujours les mêmes structures anatomiques et implique des contractions rapides et constantes. Dans la travail à la chaîne, la durée d’un cycle peut être inférieur à 10 secondes.

Les tâches répétitives peuvent donc être source de lésions musculaires et tendineuses, et ce même losque la force requise n’est que de très faible intensité.

· La force exercée au cours du geste :

Les muscles et les tendons sur sollicités par :

 -   Les efforts dynamiques excessifs

      - Le maintien prolongé d’efforts musculaires statiques, même de faible intensité

· Les postures contraignantes :

Les postures responsables d’une sur sollicitation articulaire sont :

- Les postures fixes et prolongées, même de faible intensité, et même sans amplitude extrême. Elles appliquent une charge statique soutenue aux muscles et aux tendons.

     - Les postures asymétriques.

· Les mouvements comportant des angles articulaires extrêmes :

La sollicitation fréquente des articulations au delà de leur amplitude « de confort » de fonction est aussi responsable de lésions musculaires et tendineuses.

· L’appui prolongé ou le frottement répété :

Ces agressions sont responsables au niveau du coude et du genou d’épanchement des bourses séreuses.

· Facteurs aggravants des contraintes biomécaniques :


- L’absence ou l’insuffisance des temps de pause entravent la récupération musculaire.


- Les durées de travail trop longues.


- Les vibrations mécaniques (essentiellement de basse fréquence : 10 à 60 hertz) :

Ce facteur intervient en diminuant le contrôle musculaire dans la préhension ou le serrage.


- Le travail en ambiance froide (température inférieure à 15 °C) ou la manipulation d’objets froids : 

Ce facteur est responsable du développement d’une force musculaire supérieure à celle exigée par l’exécution de la tâche, ainsi que d’une diminution du contrôle musculaire dans la préhension et le serrage.

Par ailleurs, le froid a tendance à exacerber les effets des vibrations transmises au système main-bras.


- Un éclairage inadéquat peut être responsable d’une posture contraignante.


2. Les facteurs endogènes :

Rappelons que la probabilité d’apparition d’un TMS dépend des capacités fonctionnelles de l’opérateur ainsi que de son niveau de sensibilité.

Parmi ces facteurs individuels citons :


- Les antécédents traumatiques.


- Les antécédents médicaux : diabète, hypothyroïdie, désordres métaboliques, pathologies rhumatologiques inflammatoires.


- Les facteurs héréditaires.

  - L’âge : le vieillissement est responsable d’une diminution des capacités fonctionnelles des tissus mous, et d’une diminution des amplitudes articulaires acceptables.

  - Le sexe : le syndrome du canal carpien est 3 fois plus fréquent chez la femme.

  - La taille : problème de l’ergonomie du poste
  - La latéralité : certains outils, machines ou situation de travail ne sont pas ergonomiques pour les opérateurs gauchers.

  - La stratégie gestuelle : pour un même poste de travail, les sollicitations articulaires pourront être très différentes en fonction de la formation à la tâche, de l’expérience professionnelle et de l’habileté manuelle.

  - Les facteurs psychologiques : stress, anxiété, dépression.


3. Les facteurs extraprofessionnels :

Les activités sportives, de loisir et ménagères prennent une part non négligeable dans la genèse des TMS. 

Et là encore, les gestes effectués n’exigent pas nécessairement une force musculaire importante pour être pathogènes. Le simple fait que le geste soit répétitif est suffisant (tricotage…).


4. Les facteurs psychosociaux :

Ils peuvent se définir comme étant les perceptions subjectives négatives du travail :

- Monotonie de la tâche

- Activité vécue comme manquant de sens

- Sentiment d’insatisfaction professionnelle

- Absence de contrôle sur la tâche

- Isolement professionnel

- Manque de communication

- Difficultés relationnelles avec les collègues ou avec la hiérarchie

Ces facteurs agissent par le biais direct ou indirect du stress qu’ils engendrent.

Facteurs directs :

- Augmentation du tonus musculaire au delà de ce qui est nécessaire pour une tâche donnée, qui se surajoute aux contraintes mécaniques

- Diminution du seuil de perception douloureuse et de la capacité à supporter la douleur

Facteurs indirects : un opérateur stressé est susceptible de travailler trop vite, trop intensément, de négliger sa posture, de ne pas prendre le temps d’ajuster son poste de travail, de négliger de se reposer pour être débarrassé plus vite de son travail. 




LES DETERMINANTS des facteurs de risque

1. L’organisation du travail :

- Evolution des processus de mécanisation ou d’automatisation.

- Conception des équipements, des outils, des machines.

- Espace de travail.

- Marges de manœuvre individuelle et collective (dépendance organisationnelle) : impossibilité de régler la cadence de travail, de changer de posture, moins de temps pour ajuster le geste, moins de temps pour s’entraider…

           - Recours à la sous-traitance
         2. Le mode de travail : 
- à flux tendu

- à la quitte

- au juste à temps

- au rendement

- à la tâche

3. Tâches et outils :

· Tâches : 

- port de charges lourdes

- serrage d’objets à surface lisse

- maintien prolongé d’une pièce même légère

- prise d’appui prolongé

- pression exercée avec le bout du doigt, même de faible intensité

· Outils :

- de surface lisse

- de forme anatomiquement ou biomécaniquement  inadaptée

- Le port de gants inadaptés aux exigences de la tâche peut réduire la sensibilité et la dextérité. Afin d’obtenir le même niveau de performance dans l’exécution de la tâche, l’opérateur devra fournir une force musculaire plus importante.


4. Le poste de travail :

· Inadapté aux caractéristiques anthropométriques de l’opérateur
· Mauvais éclairage

PREVENTION

L’indispensable prévention des TMS se heurte à de nombreuses difficultés liées :

· A l’origine plurifactorielle de ces pathologies : le travail ne représentant qu’un des facteurs de risque.

· Au fait que le risque soit en partie lié aux capacités fonctionnelles propres à chaque opérateur.

· Au fait qu’il n’existe pas de relation systématique entre facteurs de risque et apparition d’un TMS.

· A la complexité des mesures ergonomiques préventives ou correctives nécessaires.

· A l’aggravation des conditions de travail.

· A la méconnaissance ou à la négation du problème par de nombreuses entreprises. Alors que la prévention constitue un atout pour elles en diminuant les coûts direct et indirect de ces pathologies.
1. Identification et évaluation des facteurs de risque : Analyse des stratégies gestuelles 
L’analyse des facteurs de risque de TMS au poste de travail doit s’accompagner d’une compréhension des mécanismes qui expliquent leur émergence : par l’analyse des raisons qui amènent l’opérateur à effectuer certaines actions ou certains gestes, à adopter certaines postures.

Face à certaines exigences liées à la tâche, l’opérateur élabore des stratégies opératoires qui lui apparaissent comme le meilleur compromis, au prix parfois d’une sur sollicitation biomécanique.

Les informations permettant de comprendre ces stratégies ne peuvent être fournies que par l’opérateur lui-même.

Pour être efficace, la démarche de prévention doit faire intervenir une personne compétente en ergonomie, interne ou extérieure à l’entreprise.

2. Principes d’action :

a. Prévention primaire :

Le médecin du travail doit assurer son rôle de conseiller, d’initiateur de la prévention en entreprise :
· Contribuer au dépistage des postes et situations de travail à risque de TMS par l’étude des postes de travail.

· Etre en mesure de prévoir d’éventuelles difficultés d’adaptation des opérateurs à de nouvelles situations de travail, de nouveaux process.

· Etre capable de dépister les opérateurs susceptibles, de par leurs capacités fonctionnelles propres, de présenter des problèmes à leur poste de travail

· Effectuer un suivi des accidents et incidents afin d’examiner en quoi le travail en est responsable.

· Mettre en œuvre une information des salariés et des entreprises sur les facteurs de risque professionnels et extraprofessionnels.
b. Prévention secondaire :

Le médecin du travail doit s’attacher à identifier précocement les symptômes et signes précurseurs de TMS par un interrogatoire systématique et organisé et un examen clinique orienté.
Ce recueil d’informations permettra, en parallèle avec l’étude de poste, d’identifier précisément les postes à risque.

c. Prévention tertiaire :

Le médecin du travail doit proposer les meilleures solutions pour organiser un retour rapide et adapté au travail afin d’éviter la récidive de la symptomatologie à la reprise du travail : après analyse et correction des facteurs responsables du TMS.
3. Réduction des sollicitations biomécaniques :

Ce chapitre ne peut être considéré comme un catalogue, mais simplement comme un guide à adapter à chaque poste et situation de travail afin de réduire les efforts imposés aux articulations, diminuer la répétitivité des gestes, respecter les angles articulaires de confort…
a. Les outils :

La conception des outils manuels conditionne la position, les efforts et les mouvements de la main. L’amélioration de leur conception tient donc une place essentielle dans la prévention des TMS du membre supérieur.

L’outil doit par ailleurs satisfaire aux caractéristiques anthropométriques de l’opérateur et à la tâche que celui-ci doit effectuer :

· L’opérateur doit pouvoir garder la main dans le prolongement de l’avant-bras (force de préhension la plus élevée, contrainte biomécanique la plus faible).

· Le manche de l’outil doit s’adapter à la main et non l’inverse : contact avec la plus grande surface possible de la paume et des doigts (pression également répartie), utilisation avec les 5 doigts, diamètre adapté.

· Outils légers et facilement maniables : un système de suspension ou de contrepoids doit être prévu pour les outils lourds.

· Les outils vibrants doivent être équipés d’amortisseurs des vibrations (diminution de la transmission des vibrations au système main-bras).

b. Le poste de travail :
Les outils manipulés doivent se trouver dans la zone d’atteinte physiologique propre aux caractéristiques anthropométriques de l’opérateur.

Les bras doivent toujours rester sous le plan des épaules, et le coude dans un angle de 90°.

c. L’ambiance de travail :

· Hormis certaines situations de travail incontournables (industrie alimentaire…), la température à laquelle est effectué le travail doit assurer un certain confort.

· Principes d’ergonomie visuelle applicables à l’éclairage des postes de travail.

d. L’organisation du travail :

Les objectifs des actions sur l’organisation du travail sont :

· Diminuer au maximum la répétitivité des gestes. Pour se faire, il convient d’alterner ou de varier les tâches répétitives par le biais de la rotation des postes, de l’augmentation du nombre et/ou du temps de pause. Les temps de récupération peuvent être actifs, notamment dans les travaux avec maintien d’une posture statique de travail.
· Optimisation de l’autonomie des opérateurs entre eux.

· Adaptation des cadences de travail aux capacités fonctionnelles humaines.
· Maintenance préventive des outils et machines.

· Enrichissement et élargissement des tâches.

· Instauration de périodes d’adaptation lors de changement de process, d’outils, de machines, retour de congé maladie…

· Abandon des primes de rendement…

REPARATION

1. Tableau RG 57 (RA 39) : « affections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures de travail »
· Pas de durée minimale d’exposition

· Liste limitative des travaux

2. CRRMP :

La moitié des dossiers du régime général parvenant au CRRMP concerne les TMS (57 % pour le CRRMP de Bourgogne – Franche comté).

Plusieurs raisons peuvent être évoquées pour justifier un tel chiffre :

· La liste limitative des travaux :
45 % des dossiers de TMS du CRRMP de BFC concerne cette liste limitative.

Ceci s’explique du fait que :

· Le tableau RG 57 (RA 39) laisse subsister dans l’appréciation des conditions techniques de reconnaissance une part importante d’imprécision et de subjectivité : travaux comportant « habituellement » des mouvements « répétés » ou « forcés »

· En ce qui concerne le syndrome de la gouttière épitrochléo-olécranienne, seuls les « travaux comportant habituellement un appui prolongé sur la face postérieure du coude » sont retenus comme mécanisme physiopathologique.

Ne sont pas pris en compte les travaux comportant des mouvements répétés de préhension, de flexion-extension de la main et du poignet, de prosupination entraînant un développement des masses musculaires responsable d’un phénomène d’entrappement du nerf cubital dans la gouttière épitrochléo-olécranienne : or ce sont les mécanismes les plus fréquemment rencontrés dans ce syndrome canalaire.

· L’extrême diversité des gestes et situations de travail et ce quel que soit le métier : seule une bonne connaissance du poste de travail, des différentes contraintes biomécaniques imposées à l’opérateur permet de conclure à un « lien direct et essentiel » entre le travail et la pathologie.

· Le délai de prise en charge :
54 % des dossiers de TMS du CRRMP de BFC concerne ce délai (et 1 % des dossiers concerne le délai de prise en charge et la liste limitative des travaux)

En effet, le certificat médical initial est pris en compte comme date de 1ère constatation de la maladie, alors que la victime est en arrêt de travail et n’est donc plus exposée au risque. Seul un dossier médical bien renseigné permet de retrouver la date réelle de constatation des 1ers symptômes.

· L’origine plurifactorielle des TMS :

Le travail ne représente qu’une partie des causes de TMS, à la différence du concept de maladie professionnelle qui correspond à une maladie attribuée à un agent professionnel bien déterminé.

Les capacités fonctionnelles et le niveau de sensibilité de l’opérateur ainsi que ses activités sportives, de loisir et ménagères tiennent une part très importante dans la genèse des TMS.

· Il n’existe pas de relation systématique entre les facteurs de risque et l’apparition d’un TMS :

La notion de probabilité se substitue à la notion de causalité. Or au plan médico-légal, le fondement de la reconnaissance : la présomption d’origine, impose une référence constante au tableau qui en décrit les conditions d’application. 
· Absence de diagnostic précis :

· Syndrome du canal carpien sans EMG

· Epaule douloureuse sans diagnostic de tendinopathie avérée
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