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Résumé de la thèse 

Les troubles musculo-squelettiques (TMS) sont la principale cause d’absentéisme au travail. Ils 

représentent un coût économique important, mais ils ont aussi de graves conséquences au niveau 

individuel – douleurs persistantes, limitations fonctionnelles ou perte d’emploi. De nombreuses 

expositions professionnelles ont déjà été mises en évidence pour expliquer la présence de ces 

symptômes, mais certaines relations restent encore à confirmer. 

L’objectif de ce travail de thèse était d’étudier l’association entre les facteurs professionnels, en 

particulier les facteurs physiques, et les TMS au niveau des coudes et des genoux. Les TMS au niveau 

des coudes ont été étudiés à travers la prévalence des symptômes aux coudes et des épicondylites, 

et l’incidence des épicondylites. Les douleurs aux genoux ont été étudiées à travers l’incidence des 

douleurs de courte ou de longue durée.  

Ce travail a nécessité l’utilisation de méthodologies spécifiques, en particulier les diagrammes 

causaux et les méthodes de gestion des données manquantes qui seront explicitées dans une partie 

théorique.  

La population dans ce travail de thèse était une cohorte de 3 710 sujets représentatifs des actifs des 

Pays de la Loire. Ils ont été recrutés entre 2002 et 2005 et ont été suivis entre 2007 et 2010. A 

chaque phase, un questionnaire sur les conditions de travail a été rempli par les participants et un 

examen clinique qui évaluait la présence de troubles musculo-squelettiques a été réalisé par des 

médecins du travail volontaires.  

En conclusion, les facteurs professionnels mis en évidence étaient globalement des facteurs de 

mouvements répétitifs impliquant les articulations étudiées (torsion des poignets et 

flexion/extension des coudes ou le fait de s’agenouiller). Le travail en force (manipulation de charges, 

efforts physiques importants) et les tâches répétitives ont également été mis en évidence comme 

prédicteurs de TMS ultérieurs. 

Mots clefs : Troubles musculo-squelettiques, épicondylites latérales, douleurs aux genoux, 

expositions professionnelles, imputations multiples  
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Thesis summary: 

Occupational risk factors of musculoskeletal disorders at the elbow and knee level 

Musculoskeletal disorders (MSDs) are a leading cause of absenteeism from work. In addition to their 

major economic impact, musculoskeletal disorders have important consequences on individuals with 

the persistence of pain, disability and potential job loss. Many occupational exposures were 

highlighted to explain these symptoms, but certain relationships between occupational exposures 

and MSDs should be examined further. 

The aim of this thesis is to investigate the association between occupational exposures, especially 

biomechanical exposures, and elbow or knee MSDs. The elbow MSDs are studied with the prevalence 

of symptoms and lateral epicondylitis, and the incidence of lateral epicondylitis. The incidence of 

knee pain is examined according to its duration. 

The methodologies and theories appropriate to this type of work is briefly presented - a section 

focuses on the causal diagrams and methods of handling missing data. 

The population used is a cohort of 3710 subjects representative of the French workforce. Subjects 

were selected from workers undergoing a mandatory annual health examination between 2002 and 

2005 and were followed between 2007 and 2010. For each phase of the study, a self-administered 

questionnaire on working conditions was completed and a clinical examination was performed in 

order to evaluate the presence of musculoskeletal disorders.  

In conclusion, repetitive movements involving the joints studied such as wrist-twisting, 

flexion/extension of the elbows or kneeling are associated with MSDs. The notion of force, such as 

load handling and physical exertion, and the notion of repetitive tasks are also identified as 

predictors of subsequent MSDs. 

Keywords : Musculoskeletal disorders, lateral epicondylitis, knee pain, occupational exposures, 

multiple imputations 
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1 Contexte et objectifs 

1.1 Contexte et généralités 

1.1.1 TMS et douleurs articulaires 

Les troubles musculo-squelettiques (TMS) regroupent des affections touchant les muscles, les 

tendons, les nerfs, les articulations (cartilages, ménisques...) et se traduisent principalement par des 

douleurs et des limitations fonctionnelles. Ils résultent d’un déséquilibre entre les capacités 

fonctionnelles des personnes et les sollicitations extérieures [1]. Ils peuvent apparaitre dans un 

contexte de travail, mais également dans d’autres contextes (sport de loisir...). Ce travail s’intéresse 

aux TMS d’origine professionnelle.  

Ces pathologies peuvent être reconnues comme maladies professionnelles dans le cadre de tableaux 

annexés au code de Sécurité Sociale (tableaux 57, 69, 79, 97 et 98). Les TMS constituent ainsi la 

première cause de morbidité liée au travail, avec 46 538 affections péri-articulaires soit 86% des 

maladies professionnelles reconnues en 2012. Ils constituent également la première cause d’arrêts 

de travail pour incapacité temporaire, correspondant à 10 416 649 jours non travaillés (soit 96% des 

jours non travaillés pour incapacité temporaire). Le nombre de TMS reconnus comme maladies 

professionnelles augmente globalement chaque année (cf. Figure 1). Ces chiffres ne sont pas le reflet 

exact du nombre de TMS en France et sont probablement sous-estimés, puisque tous les TMS 

d’origine professionnelle ne sont pas reconnus en maladies professionnelles [2]. 

Figure 1 – Evolution du nombre de maladies professionnelles reconnues chaque année entre 2001 et 2012 
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Un autre indicateur de la prévalence des TMS est la prévalence des douleurs articulaires en 

population générale. Selon une étude sur 15 pays Européens en 2006, 19% des individus déclarent 

des douleurs chroniques (douleurs intenses durant plus de 6 mois) et 15% en France [3]. Une étude 

réalisée en 2003 sur les douleurs chroniques déclarées au Pays-Bas indique les prévalences des 

douleurs par site anatomique (cf. Figure 2) et montre une forte prévalence des douleurs articulaires 

en particulier pour le bas du dos [4]. 

 Figure 2 - Prévalence des douleurs articulaires sur les 12 derniers mois par site anatomique 
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Si on reprend les chiffres de 2012 sur les reconnaissances de maladies professionnelles par secteur 

d’activité, on voit que certains secteurs ont plus de TMS que d’autres : ainsi, l’industrie de 

l’alimentation, les activités de service (travail temporaire, action sociale, santé, nettoyage), l’industrie 

de la métallurgie et les industries du bâtiment et des travaux publics représentent 72% des TMS 

reconnus en 2012 (Figure 3). Ces secteurs semblent correspondre à certains métiers exposés à des 

contraintes fortes. 

Figure 3 - Répartition des TMS reconnus en 2012 par secteur d'activité 
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1.1.2 Expositions professionnelles 

Les facteurs professionnels correspondent à tout ce qui est lié aux tâches demandées au travail, mais 

également à l’environnement de travail. Les facteurs professionnels sont souvent classés en 

3 composantes principales : 

• Les facteurs dit « organisationnels » : ce sont les facteurs qui ont trait à la façon dont le 

travail est organisé, encadré et effectué. Ils concernent l’organisation structurelle du travail 

et sont donc une composante objective du travail [5,6]. 

Exemples : nombre d’heures de travail, style d’encadrement, culture d’entreprise 

• Les facteurs dit « psycho-sociaux » : ce sont les facteurs qui se réfèrent à la qualité de 

l’environnement de travail tel qu’il est perçu par les travailleurs. Ils sont donc une 

composante subjective du travail [6]. 

Exemples : relations avec les collègues, stress perçu 

• Les facteurs biomécaniques ou physiques : ce sont les facteurs qui portent sur les contraintes 

physiques au travail. Ce sont en principe des facteurs objectifs qui peuvent être mesurés à 

l’aide d’études ergonomiques mais ils sont en pratique souvent mesurés de manière 

déclarative [7]. 

Exemples : mouvements répétés au niveau d’une articulation, port de charges 

La distinction entre ces différentes composantes n’est pas toujours évidente en pratique, en 

particulier dans le cas de données uniquement déclarées par les travailleurs. En effet, certains 

facteurs déclarés peuvent relever de plusieurs composantes du travail à la fois. Par exemple, le 

travail répétitif peut relever de l’organisation à la chaine (composante organisationnelle), d’un 

jugement de valeur du travailleur sur son environnement de travail (composante psycho-sociale) ou 

de mouvements répétitifs (composante physique).  

Pour être exposé aux facteurs professionnels, un individu doit être actif. Or, la population active est 

une population sélectionnée sur des critères d’âge, de qualification et d’état de santé. En effet, un 

individu peut être exclu du marché du travail pour des raisons de santé, à l’embauche et au cours de 

son parcours professionnel. A l’inverse, un individu qui reste en activité et longtemps exposé à une 

même exposition est probablement plus résistant à cette exposition que ceux exposés moins 

longtemps ou jamais exposés. Ce lien entre l’état de santé et les expositions observées peut 

potentiellement biaiser les relations étudiées dans le sens où il sous-estime l’effet des expositions 

professionnelles. Ce biais est appelé biais du travailleur sain (« healthy worker effect »). L’amplitude 

de ce biais est peu connue, mais il est possible que ce biais soit peu important lorsque les travailleurs 

en mauvaise santé continuent à être exposés (en cas d’impossibilité de reconversion par exemple). 
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Pour conclure, une exposition professionnelle à un temps donné est la résultante du parcours 

professionnel et de l’état de santé d’un individu. Ainsi, il est essentiel de prendre en compte 

plusieurs mesures des expositions professionnelles au cours de la carrière ou à défaut, de discuter ce 

que peut signifier être exposé professionnellement ou non à un temps donné sur le parcours 

professionnel antérieur (cf. paragraphe 4.2.4, p 112). 

1.1.3 Modèle conceptuel d’apparition des douleurs et des TMS 

Les TMS et les douleurs articulaires ont initialement été étudiées en fonction des contraintes 

physiques professionnelles [8]. Le contexte d’organisation de l’entreprise et les contraintes psycho-

sociales sont maintenant également prises en compte [9]. 

Un article de Marras en 2004 indique l’apport que pourraient avoir les modèles causaux pour la 

compréhension des TMS [10]. La Figure 4 propose un modèle conceptuel des relations causales entre 

les différentes composantes des facteurs de risque et les TMS. 

Figure 4 - Schéma causal des liens entre les différentes contraintes professionnelles et les troubles musculo-squelettiques 

 

Ce modèle s’inspire des précédents travaux menés sur les modèles conceptuels d’apparition des TMS 

en fonction des facteurs organisationnels, psycho-sociaux et biomécaniques [9,11–15], dont on peut 

trouver une synthèse pour les modèles antérieurs à 2002 [6]. Dans les paragraphes suivants, on 

détaille quels mécanismes expliquent les effets causaux illustrés sur la Figure 4. 

Les facteurs individuels influencent les contraintes psycho-sociales et physiques et les TMS et 

douleurs. Les « facteurs individuels » correspondent à un découpage assez arbitraire. Ils peuvent 

inclure au minimum les facteurs génétiques, l’âge et le sexe. Certains mécanismes décrits dans les 

paragraphes suivants incluent eux-mêmes certains facteurs qui pourraient être décrits comme des 

facteurs individuels. Ils sont surtout figurés ici pour indiquer qu’il peut y avoir des phénomènes de 

confusion faisant intervenir des facteurs d’origine non professionnelle. 
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Les contraintes physiques causent les TMS et les douleurs, cette dernière relation ayant été 

particulièrement étudiée [8]. 

Les facteurs organisationnels causent certaines contraintes psycho-sociales et physiques (flèches �� 

et ��) [6,12]. Par exemple, le contact avec le public peut impliquer une exposition à de la violence 

verbale (contrainte psycho-sociale) tandis que le travail à la chaine peut causer une tension 

musculaire importante (contrainte physique). 

Les facteurs organisationnels peuvent causer directement des TMS et des douleurs articulaires 

(flèche ��) par différents mécanismes :  

• Les facteurs organisationnels peuvent impliquer une récupération insuffisante des tissus 

musculaires (par exemple, l’absence de temps de pause) qui peut causer les douleurs 

articulaires [9,15], 

• Les facteurs organisationnels peuvent causer des comportements de santé délétères 

(absence d’exercice physique, alimentation anarchique...) qui eux-mêmes peuvent causer 

des douleurs articulaires [9,14], 

• Les facteurs organisationnels peuvent impliquer une reconnaissance et une déclaration 

différente des symptômes musculo-squelettiques [12]. 

Les contraintes psycho-sociales peuvent causer ou accentuer les contraintes physiques (flèche Ψ�) 

[11]. Par exemple, le faible soutien social des collègues peut se traduire par l’absence d’aide pour 

porter certaines charges et donc une charge physique plus importante. Globalement, les facteurs dits 

« psycho-sociaux » peuvent accroitre les contraintes physiques et donc la tension musculaire. 

Les contraintes psycho-sociales peuvent aussi causer directement des TMS par plusieurs mécanismes 

(flèche Ψ�) : 

• Les contraintes psycho-sociales augmentent le niveau de stress et ce stress peut causer les 

TMS (on suppose un mécanisme hormonal ou par hyperventilation par exemple) [11,13], 

• Les contraintes psycho-sociales augmentent le niveau de stress et ce stress peut engendrer 

des perceptions de la réalité et de la douleur différentes [11,12]. 

Le fait que l’exposition à des facteurs psycho-sociaux engendre la production de certaines hormones 

de stress a notamment été mis en évidence dans une étude de 2008 [16]. On peut résumer les 

mécanismes décrits avec la Figure 5 qui détaille les effets causaux de la Figure 4. 
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Figure 5 - Schéma causal des liens détaillés entre les différentes contraintes professionnelles et les troubles musculo-

squelettiques 

 

1.1.4 Forme du lien entre les facteurs professionnels et les TMS 

Les schémas conceptuels précédents ne font aucune hypothèse sur la forme du lien causal entre les 

contraintes professionnelles et les TMS et les douleurs. C’est l’objet de ce paragraphe. 

Les troubles musculo-squelettiques à un moment donné sont potentiellement le résultat des 

expositions professionnelles sur l’ensemble de la carrière. Plusieurs hypothèses peuvent être faites 

sur ce lien temporel : 

• Un effet à court terme : seules les expositions professionnelles récentes ont un effet sur les 

TMS, ce qui pourrait se décrire simplement en « les articulations n’ont pas de mémoire », 

• Un effet à long terme : les expositions professionnelles récentes n’ont pas d’effet sur les 

TMS, ce sont les expositions anciennes qui jouent, il y a un temps de latence entre 

l’exposition et l’apparition TMS, 

• Un effet cumulatif monotone : c’est la durée d’exposition sur toute la carrière qui joue sur les 

TMS, 

• D’autres hypothèses plus ou moins complexes : des effets de seuils, des modifications 

d’effets selon les facteurs en présence… 

L’hypothèse la plus fréquemment retenue pour les TMS est celle d’un effet cumulatif, sans période 

de latence [14,17]. Cependant, les hypothèses sur la forme du lien dépendent du TMS étudié, 



18 
 

puisque les TMS regroupent des troubles variés, avec des relations au temps qui peuvent être 

différentes. Par exemple, dans le cas des tendinites aux coudes, on aura tendance à considérer des 

effets à court terme puisque cette pathologie a une évolution rapide avec une guérison à court terme 

pour la majorité des cas. A l’inverse, dans le cas de l’arthrose aux genoux, on considérera plutôt des 

effets à long terme et des effets cumulatifs puisque c’est une pathologie à évolution lente et en 

principe irréversible. De la même façon, pour certains TMS, quand plusieurs facteurs de risque sont 

étudiés à la fois, il peut y avoir des sur-risques importants ou des modifications des risques associés 

au cumul de différents facteurs de risque professionnels [8]. 

1.2 Etat de la littérature 

Les TMS sont largement étudiés dans la littérature [8,18]. A la lumière des critères proposés par Hill 

en 1965 pour évaluer si une association pouvait être considérée comme causale [19], les revues de la 

littérature concluent globalement à un faisceau de preuves raisonnable à insuffisant selon les 

expositions professionnelles et selon les pathologies [8,18]. Dans ce travail, on s’intéresse 

spécifiquement à deux articulations particulières : les coudes et les genoux (cf. Figure 2, p 12). Ces 

deux articulations sont intermédiaires (ni terminales, ni attachées au tronc) et les TMS associés ont 

des causes plutôt différentes. Quand l’origine des TMS aux coudes semble plutôt multifactorielle, les 

TMS aux genoux semblent causés par un facteur prépondérant, à savoir la charge qui porte sur 

l’articulation.  

En particulier, pour les TMS au niveau des coudes, une revue de 2010 conclut à un niveau de preuves 

raisonnable pour les postures inconfortables, le travail répétitif et l’âge et un niveau de preuves 

limité pour l’indice de masse corporelle (IMC), le travail physiquement exigeant et la présence 

d’autres TMS des membres supérieurs [18]. Pour les TMS au niveau des genoux, la revue de 2010 

conclut à un niveau de preuve raisonnable pour les postures inconfortables, le port de charges, le 

travail répétitif et à un niveau de preuves limité pour les facteurs psychologiques, le travail 

physiquement exigeant et l’IMC. Aucun facteur professionnel n’est reconnu à un niveau de preuve 

fort (c’est-à-dire qu’aucun ne présentait plus de 4 critères de causalité parmi les 5 suivants : (1) un 

risque relatif plus grand que 3 ; (2) plus d’une étude documente cette association ; (3) dont au moins 

une prospective ; (4) au moins une étude trouve une relation de dose-réponse ; et (5) le facteur 

étudié correspond à une hypothèse en cohérence avec la physiopathologie de la maladie).  

1.2.1 Sur les symptômes aux coudes 

De manière générale, il n’existe pas de consensus sur l’évaluation des troubles musculo-

squelettiques du membre supérieur [20]. Un article de 2001 de Sluiter et al. proposait un ensemble 

de critères standardisés pour déterminer la présence de certains troubles musculo-squelettiques aux 
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membres supérieurs et en particulier ceux aux coudes [20]. Cependant, le débat reste ouvert sur ces 

critères, en particulier certains auteurs pensent que la définition des cas doit être adaptée à l’objectif 

de chaque étude [21]. 

Figure 6 - Anatomie du coude - vue antérieure des os, tiré de [22] 

 

1.2.1.1 Prévalence 

La prévalence des douleurs aux coudes est estimée à environ 10% en population générale [3,23]. Les 

douleurs aux coudes peuvent être localisées à différentes parties de l’articulation : au niveau des 

épicondyles latéraux et médiaux, du nerf ulnaire ou du nerf radial (cf. Figure 6). Selon la localisation 

et la nature de la douleur, les douleurs aux coudes peuvent correspondre à des épicondylites 

latérales ou médiales, des syndromes du nerf radial, des syndromes du nerf ulnaire ou des arthroses 

du coude.  

Les syndromes du nerf radial (ou ulnaire) correspondent à la compression du nerf cubital (ou ulnaire) 

à la face postérieure et interne du coude (cf. Figure 6). Ils sont peu fréquents : 5% des cas de 

douleurs aux coudes dans une population à fortes contraintes professionnelles pour les syndromes 

du nerf radial, 3% des individus actifs avec une forte exposition aux facteurs de risque professionnels 

pour les syndromes du nerf ulnaire [24–27]. L’arthrose résulte de l'usure du cartilage des 

articulations mais est peu fréquente au niveau des coudes (20–23). 

Les épicondylites sont une inflammation ou une irritation de l’insertion du tendon [28]. 

Les épicondylites médiales sont plus fréquemment observées que les pathologies précédentes 

(prévalence de 0,4% en population générale) et moins fréquemment observées que les épicondylites 

latérales [25,27,29,30]. Elles sont connues sous le nom « golfer elbow » car elles sont fréquentes 

chez les joueurs de golf. 
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La prévalence des épicondylites latérales est estimée entre 0,7 et 4,0% en population générale 

[27,31]. Cette prévalence parmi les populations au travail avec un travail répétitif monte entre 1,3 et 

12,2% [25,26,32–37]. Elles sont connues sous le nom « tennis elbow » car elles sont fréquentes chez 

les joueurs de tennis. 

1.2.1.2 Incidence 

Pour des raisons de faibles fréquences d’apparition, les études sur les symptômes aux coudes autres 

que les épicondylites sont quasi-inexistantes dans la littérature [24]. 

Peu d’études sur l’incidence des épicondylites latérales sont disponibles dans la littérature [30,38–

43]. Elle est estimée dans plusieurs contextes : en consultation de médecine générale [30,43], sur la 

base des demandes d’indemnisation [41], à l’hôpital [39] et dans des secteurs d’activité à risque 

[38,40,42].  

Le taux d’incidence est estimé entre 0,3 et 1,1 pour 100 patients-années en médecine générale et 

entre 2,0 et 11,3 pour 100 travailleurs-années dans les secteurs d’activités à risque. 

1.2.1.3 Associations avec les facteurs professionnels 

Des études transversales ont exploré le lien entre facteurs biomécaniques professionnels et 

épicondylites [23,25,34–37,44–46]. Peu d’études reposant sur des données longitudinales sont 

disponibles [38,40]. Plusieurs revues de la littérature font l’état des lieux de ces associations 

[26,27,47]. Les facteurs de risque biomécaniques suivants sont mis en évidence comme résumé dans 

l’article de 2009 de Van Rijn et al. : 

• la force : deux études transversales trouvent une association avec la manipulation de charges 

[25,37], 

• la répétition : quatre études transversales trouvent une association avec les gestes répétitifs 

[25,36,37] en particulier avec des gestes répétitifs de la main et du bras [36], 

• les vibrations : les résultats sont contrastés sur les vibrations, la plupart des études ne 

trouvent pas d’association [25], mais certaines études trouvent une association chez les 

hommes [37], 

• les postures et les gestes : les épicondylites latérales sont associées à certaines postures, en 

particulier le facteur « tourner comme pour visser » dans une étude longitudinale [40], les 

facteurs « bras en l’air à l’avant », « flexion ou torsion des poignets » et « mouvements précis 

durant une partie de la journée de travail » dans une étude transversale [37]. 

L’effet de la combinaison de plusieurs facteurs biomécaniques est peu étudié, certains sur-risques 

ont été trouvés pour la combinaison de facteurs de force, de répétition et de posture [25,34,37]. Les 
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combinaisons impliquant spécifiquement des mouvements des coudes n’ont jamais été étudiées 

[26]. 

Parmi les facteurs psycho-sociaux, un faible soutien social au travail et une faible latitude 

décisionnelle sont associés aux épicondylites latérales [37]. D’autres facteurs psychologiques comme 

la détresse psychologique ou les symptômes dépressifs sont associés aux épicondylites latérales 

[23,40]. 

Une revue de la littérature en 2009 conclut sur le manque d’études longitudinales sur les 

épicondylites latérales qui permettraient de renforcer le faisceau de preuves sur les facteurs cités 

dans ce paragraphe [26]. Elle soulève également le problème des évaluations hétérogènes de 

l’existence d’épicondylites (par auto-évaluation, examen clinique ou examen électrophysiologique). 

Ce problème est d’autant plus crucial que les résultats peuvent être différents en fonction du type 

d’évaluation choisi. 

1.2.2 Sur les symptômes aux genoux 

Traditionnellement, les symptômes aux genoux étaient étudiés via l’arthrose aux genoux 

diagnostiquée par des critères radiographiques [48]. Cependant, il s’avère que les critères 

radiographiques ne sont pas fortement associés aux symptômes cliniques aux genoux [49,50]. 

Considérer les douleurs aux genoux revient à considérer de nombreux diagnostics possibles – 

arthrose, blessure, hygroma ou douleur irradiant d’autres articulations. Cependant, les douleurs aux 

genoux sont des déterminants importants de limitations fonctionnelles ultérieures, meilleurs que les 

critères radiographiques [3,51,52]. Les douleurs aux genoux peuvent également être associées à 

l’arthrose aux genoux. D'ailleurs, parmi les personnes de plus de 50 ans, la cause la plus fréquente 

des douleurs aux genoux est l’arthrose, cette cause étant de plus en plus fréquente avec l’âge [50]. 

1.2.2.1 Incidence 

On trouve souvent dans la littérature une gradation des douleurs en fonction de leur durée (plus ou 

moins 30 jours ; ou plus ou moins 3 mois dans l’année qui précède) ou de leur intensité (intensité 

faible, modérée ou forte du dernier épisode de douleurs) dans l’objectif d’affiner la définition des 

symptômes et d’isoler les cas les plus graves et les plus susceptibles de persistance ou de récidives 

[4,53–55].  

L’incidence des douleurs aux genoux a été étudiée en consultations de médecine générale, dans des 

secteurs d’activité spécifiques et parmi des travailleurs nouvellement employés [55–58]. Elle est 

estimée entre 3 et 10 cas incidents pour 100 personnes-années. Toutes les études précédemment 

citées portent sur des populations avec des professions manuelles, par exemple des pompiers, des 
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constructeurs de bateaux, des travailleurs forestiers ou des travailleurs de la santé [55,56,58] ou sur 

des populations de plus de 40 ans [57].  

1.2.2.2 Associations avec les expositions professionnelles 

Les douleurs aux genoux sont associées à l’âge, à des susceptibilités génétiques, à l’indice de masse 

corporelle (IMC) et aux antécédents de blessures au niveau des genoux [59,60].  

De nombreuses publications sont disponibles sur le lien entre les douleurs ou l’arthrose aux genoux 

et les expositions professionnelles [48,61–63]. Cette littérature abondante a donné lieu à un grand 

nombre de revues de la littérature et de méta-analyses [64–70]. 

Les facteurs de risque mis en évidence dans de précédentes études portent sur des notions de gestes 

et de postures. Le port fréquent de charges lourdes est associé aux douleurs ou à l’arthrose des 

genoux dans de nombreuses études transversales [62,63,71,72], mais n’est pas retrouvé dans les 

études longitudinales [48]. Le fait de s’agenouiller (ou d’être accroupi) est associé aux douleurs ou à 

l’arthrose des genoux [56,62,72–74]. Monter des escaliers ou des échelles est aussi associé aux 

douleurs aux genoux dans quelques études transversales [62,71], de même que se tenir debout [63]. 

Les revues de la littérature concluent à un faisceau de preuves limité à modéré de ces relations (avec 

un niveau de preuves plus faible pour les femmes) puisqu’elles ne sont pas retrouvées dans toutes 

les études, en particulier dans les études longitudinales. Selon plusieurs auteurs, d’autres études 

prospectives sont nécessaires pour améliorer les connaissances sur le lien entre les facteurs 

professionnels et les douleurs aux genoux, en particulier pour les femmes [66,67,70]. En effet, malgré 

un grand nombre d’articles avec une bonne qualité méthodologique, il n’y a pas d’étude prospective 

récente sur l’incidence des douleurs aux genoux et son lien avec les expositions professionnelles dans 

la population active [70]. 

1.3 Objectifs et hypothèses 

L’objectif de ce travail de thèse était d’étudier l’association entre les facteurs professionnels et les 

troubles musculo-squelettiques au niveau des coudes et des genoux. Cela sera fait au travers de 3 

études différentes. Elles s’intéressaient principalement à la relation causale entre les facteurs 

physiques professionnels et les TMS et les douleurs des articulations (flèche Φ, Figure 4). Les facteurs 

psycho-sociaux étaient vus comme des facteurs de confusion de la relation avec les facteurs 

physiques.  
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Figure 4 (duplicata) - Schéma causal des liens entre les différentes contraintes professionnelles et les troubles musculo-

squelettiques 

Pour des raisons de fréquence d’apparition (pour les syndromes du nerf radial, les syndromes du nerf 

ulnaire et l’arthrose aux coudes) et de disponibilité des données (pour les épicondylites médiales), 

certaines pathologies n’étaient pas spécifiquement étudiées dans ce travail et ont été regroupées 

dans une catégorie composite de « symptômes aux coudes ». Les épicondylites latérales étaient 

étudiées plus précisément. Les troubles musculo-squelettiques au niveau des coudes étaient décrits 

dans deux études : une sur la prévalence des symptômes aux coudes et des épicondylites latérales, et 

une autre sur l’incidence des épicondylites latérales. 

Pour l’étude des épicondylites et des symptômes aux coudes en général, une attention particulière a 

été portée aux expositions professionnelles biomécaniques suivantes : l’effort physique important au 

travail, les tâches répétitives, les mouvements répétés de flexion et extension des coudes et de 

torsion des poignets.  

Dans l’analyse sur la prévalence des symptômes aux coudes et des épicondylites, les associations 

avec les symptômes seuls et avec les épicondylites ont été comparées afin d’évaluer la sensibilité des 

résultats à des définitions différentes des troubles articulaires des coudes [21]. On a supposé que les 

expositions professionnelles étudiées étaient associées à la présence de symptômes et 

d’épicondylites, avec une association plus forte pour les épicondylites. L’hypothèse sous-jacente était 

que d’une part, les symptômes aux coudes précédaient les épicondylites latérales et d’autre part, 

que plus la durée d’exposition était importante, plus les travailleurs pouvaient être susceptibles de 

développer des épicondylites au lieu de symptômes seuls. 

Pour des raisons d’effectif, l’analyse sur l’incidence des épicondylites regroupait une définition plus 

large des cas (les cas symptomatiques non avérés sont inclus) et regardait l’association avec la 

première mesure de ces expositions professionnelles puis avec les deux mesures successives de ces 

expositions professionnelles. On a supposé que les expositions professionnelles avaient un effet 
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cumulé sur l’incidence des épicondylites, en particulier qu’une exposition de longue durée avait un 

effet plus important. L’hypothèse sous-jacente était que, selon leur durée d’exposition plus ou moins 

longue, les travailleurs étaient plus ou moins à risque de développer des épicondylites. 

Une troisième étude a porté sur l’incidence des douleurs aux genoux. Les expositions 

professionnelles considérées étaient : l’effort physique important au travail, la manipulation 

récurrente de charges lourdes, le fait de s’agenouiller de manière répétée, et être assis. Les 

symptômes aux genoux ont été séparés en douleurs de longue durée (plus de 30 jours dans les 12 

derniers mois) et de courte durée (1 à 29 jours dans les 12 derniers mois) afin de regrouper les cas les 

plus graves. On a supposé que les expositions professionnelles considérées étaient associées à 

l’incidence des douleurs aux genoux et plus particulièrement aux épisodes longs, même après la prise 

en compte des facteurs personnels importants comme l’âge ou l’IMC. 
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1.4 Plan  

Ce travail a nécessité l’utilisation de méthodologies particulières, notamment les diagrammes 

causaux et des méthodes pour gérer les données manquantes. La partie 2 précise les principaux 

outils méthodologiques utilisés dans ce travail. Cette partie n’est pas indispensable à la 

compréhension des résultats épidémiologiques, mais permet d’approfondir la théorie associée aux 

méthodes statistiques utilisées. Elle est rédigée dans un objectif opérationnel et servira de référence 

pour justifier les choix méthodologiques et les interprétations des résultats dans les parties 

suivantes. 

La partie 3 décrit la population utilisée dans ces études et les éléments communs aux différentes 

analyses statistiques effectuées. 

La partie 4 décrit séparément chacune des trois études présentées avec pour chacune : les analyses 

statistiques spécifiques, la gestion des données manquantes (si pertinent), les résultats et la 

discussion de ces résultats. 

La partie 5 donne une synthèse des résultats avec leurs forces et leurs limites. Elle précise les 

applications et les perspectives ouvertes par ce travail, tant d’un point de vue méthodologique qu'au 

niveau épidémiologique et pratique.  
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2 Outils méthodologiques 

Dans cette partie, les outils méthodologiques utilisés dans les analyses ultérieures sont présentés.  

Une première partie indique brièvement le principe et l’interprétation des modèles utilisés dans les 

analyses. Une deuxième partie détaille les « Directed Acyclic Graphs » (DAGs) utilisés dans ce travail 

de thèse pour illustrer les hypothèses. La troisième partie développe les méthodologies disponibles 

pour les analyses dans les cas où des données sont manquantes, et justifie les choix effectués dans 

les analyses sur l’incidence. 

De manière générique dans cette partie, on écrira �(
) pour parler de la distribution de la variable 

aléatoire 
. Dans le cas où 
 est binaire, �(
) représente la probabilité que 
 = 1 ou que 
 = 0. 

Dans le cas où 
 est continue, �(
) représente la fonction densité de 
, même s’il s’agit d’un abus 

de notation. 

2.1 Mesures utilisées 

Les analyses concernent des variables à expliquer catégorielles. Les paragraphes suivants sont 

présentés dans un objectif opérationnel. Pour une description plus complète de ces modèles 

classiquement utilisés en épidémiologie, nous renvoyons le lecteur au livre d’Agresti sur l’analyse des 

variables catégorielles [75]. 

2.1.1 Calcul des taux d’incidence 

Définition de l’incidence [76] 

L’incidence est une « mesure de la survenue de nouveaux cas. Elle recouvre les notions de 

risque, ou incidence cumulée, et de taux d’incidence. Le risque, pour une période de temps 

donnée, est la probabilité qu’a un sujet indemne au début de la période d’être atteint par la 

maladie au cours de la période. Le taux d’incidence est une mesure de la fréquence de survenue 

de nouveaux cas par unité de temps. » 

La notion d’incidence est particulièrement adaptée aux évènements dont on connait précisément la 

date de survenue et qui n’ont pas lieu plusieurs fois pour une même personne. Dans le cas 

d’évènements rares, le risque et le taux d’incidence sont très proches sur une même période 

d’observation. 

Calcul des taux d’incidence [77] 

 « Pour calculer un taux d’incidence (TI), nous devons suivre une cohorte de sujets, compter le 

nombre de nouveaux cas (ou cas incidents), I, d’une maladie dans cette cohorte et calculer le 

temps total durant lequel les individus indemnes sont observés sur la période (ou personnes-

temps), PT. » On obtient alors un taux d’incidence moyen sur la période.  

�� = ��� = ��	��	���	���������∑ �����	��	��� �!"#$%&&"$	'	#($)*"  
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L’unité de personnes-temps choisie est très souvent le nombre de personnes-années. 

Dans ce travail, on dispose uniquement de deux temps de mesure. Il a été décidé d’approximer le 

taux d’incidence par : 

�� = ��	��	��+�,����	����	-�	���ℎ,-,/��	������-�����	��	� ��	-�	���ℎ,-,/��	��+	-�	��� �	∑ 0�+��	���+�	-��	2	����+��!"#$%&&"$	$'&$	2'	!'34%2%5("	(&(3('2"6"&3 	  

Cette approximation est valable sous les hypothèses suivantes : 

• Tous les cas incidents entre les deux mesures sont encore malades à la deuxième mesure  

Figure 7 - Exemples d'histoires naturelles de pathologie (1) 

 

Si cette hypothèse n’est pas vérifiée, elle conduit à une sous-estimation du taux d’incidence 

• Tous les cas ayant déjà eu la pathologie à la première mesure ou avant sont exclus des 

analyses. Ainsi, on suppose que ceux pour lesquels la pathologie n’est pas présente à la 

première mesure n’ont pas eu d’épisodes antérieurs de cette pathologie. 

Figure 8 - Exemples d'histoires naturelles de pathologie (2) 

 

Ces hypothèses ne sont probablement pas toujours vérifiées en pratique puisque certains TMS sont 

réversibles et que les temps de mesures seront indépendants de la présence ou non de la pathologie 

ou des épisodes antérieurs de celle-ci. 

On remarque que la formule précédente porte au dénominateur sur le temps écoulé entre les deux 

mesures et non le temps de suivi en étant « indemne » de la pathologie. Cette approximation aura 

peu de conséquences dans ce travail puisque les pathologies étudiées sont peu fréquentes et donc le 

Pathologie 

Supposés inexistants par 
les hypothèses  

1ère mesure 2ème mesure 

1ère mesure 2ème mesure 

Pathologie 

Supposés inexistants par 
les hypothèses  
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choix du temps de survenue de la pathologie aura peu d’impact sur le calcul du nombre de 

personnes-années total (la plupart des individus étant indemnes à la fin du suivi). 

Définition des rapports d’incidence 

On définit les rapports d’incidence comme le rapport entre le taux d’incidence dans une 

catégorie fixée et le taux d’incidence dans une catégorie de référence. On écrit ce rapport de la 

manière suivante : 

�778 = ��9'3é5%#("	8��9'3é5%#("	#é;é#"&9" 

2.1.2 Modèle logistique 

2.1.2.1 Variable à expliquer binaire 

Soit (<()(=�…& une variable binaire à expliquer pour les unités i, <( ∈ {0,1}. Soit C
(8D(=�…&,8=�...,F un 

ensemble de k variables explicatives pour les unités i. 

Définition du modèle logistique 

On définit le modèle logistique par la relation suivante en fonction du vecteur de paramètres G = CG8D8=�…F  de taille k: 

• <(  suit une loi de Bernoulli de paramètre H( c’est-à-dire �(<( = 1|
(�. . . , 
(F) = H( 
• ∀� = 1. . . , �		-,/ K(LM=�|NMO...,NMP)K(LM=Q|NMO...,NMP) = -,/��(H() = ∑ G8
(8F8=�  

Des algorithmes classiques de maximisation de la vraisemblance peuvent être utilisés pour estimer G 

[75]. 

Définition des odds-ratios ajustés 

On définit les odds-ratios (ou rapport des cotes) par la multiplication sur les odds (ou les cotes) 

si le facteur 
8 est augmenté d’une unité avec les autres facteurs fixés à des valeurs données : 

∀R = 1. . . , S	 
�78 =

K(LM=�|NMO=TO...,NMU=TUV�...,NMP=TP)K(LM=Q|NMO=TO...,NMU=TUV�...,NMP=TP) K(LM=�|NMO=TO...,NMU=TU...,NMP=TP)K(LM=Q|NMO=TO...,NMU=TU...,NMP=TP)
W  
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Définition des risques relatifs ajustés 

On définit les risques relatifs comme la multiplication de la probabilité d’avoir l’évènement 

d’intérêt si le facteur 
8 est augmenté d’une unité avec les autres facteurs fixés à des valeurs 

données : 

778 = �C<( = 1X
(� = Y�. . . , 
(8 = Y8 + 1. . . , 
(F = YFD�C<( = 1X
(� = Y�. . . , 
(8 = Y8. . . , 
(F = YFD  

Dans le cas d’un évènement rare, on a �(<( = 0) ≅ 1 et donc �78 ≅ 778 [75]. 

Interprétation des coefficients : 

Les estimations CG8D8=�…F du modèle logistique sont souvent exprimées en terme d’odds-ratio, 

puisque �78 = �\U.  
2.1.2.2 Variable à expliquer catégorielle 

Soit (<()(=�…& une variable catégorielle à expliquer pour les unités i, <( ∈ {0. . . , ]}. 
Définition du modèle logistique multinomial 

On a la relation suivante pour un modèle logistique multinomial avec pour référence la 

catégorie 0 

∀- ∈ {1. . . , ]}		-,/ �(<( = -|
(�. . . , 
(F)�(<( = 0|
(�. . . , 
(F) = ^G82
(8
F

8=�
 

Les calculs et l’algorithme de maximisation du cas binaire se généralisent facilement au cas 

catégoriel. L’interprétation des coefficients est identique avec un odd-ratio par catégorie 

d’évènement d’intérêt. 
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2.1.3 Modèle log-linéaire de Poisson 

2.1.3.1 Généralités 

Le modèle log-linéaire de Poisson est utilisé fréquemment pour des variables de comptage. Il sera en 

particulier utilisé dans les analyses sur des taux, c’est-à-dire une variable de comptage rapportée à 

un index de temps. 

Soit (<()(=�…& des variables de comptage à expliquer pour les unités i (∀�, <( ∈ {0,1,2,3. . . }) 
Soit (�()(=�…& des index de temps correspondants 

Définition du modèle de Poisson 

On définit le modèle de Poisson par les deux hypothèses suivantes : 

• <(  suit une loi de Poisson de paramètre `( c’est-à-dire �(<( = S) = �abM bMPF!  
• -,/Cd(<(|
(�. . . , 
(F)D = -,/	(`() = ∑ G8
(8F8=� + -,/(�() �( est désigné sous le terme d’« offset ». 

Une restriction importante de ce modèle est qu’il impose d(<() = e�+(<() = `, ce qui peut ne pas 

être vérifié en pratique. C’est pour cette raison qu’on introduit souvent une contrainte de sur- ou de 

sous-dispersion afin de corriger les variances : e�+(<() = fd(<(). Ce paramètre est estimé et permet 

de corriger les variances des estimateurs initiaux. 

2.1.3.2 Utilisation avec des données de survie 

Soit <(  une variable binaire qui indique la survenue d’un évènement au temps �(. 
On peut montrer qu’utiliser un modèle de Poisson dans ce cadre revient à utiliser un modèle de 

survie avec un risque instantané g(  constant au cours du temps [75]. Dans ce cas, le risque instantané 

g(  est aussi égal au taux d’incidence .Ainsi, on a `( = g( ∗ �( et donc log	(gl) = ∑ αnXlnpn=� . 

Interprétation des coefficients : 

Les estimations CG8D8=�…F  sont souvent exprimées en termes de rapport d’incidence puisque 

�778 = �\U. 
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2.1.4 Fractions attribuables parmi les exposés 

Définition des fractions attribuables parmi les exposés 

On définit la fraction attribuable à une exposition (AF) comme la proportion de cas qui 

n’auraient pas eu lieu en l’absence de cette exposition [78,79].  

Quand l’exposition est binaire, l’AF parmi les exposés se calcule de la façon suivante : 

qr = �� − �Q�� = 77 − 177  

Où �� et �Q sont respectivement les incidences parmi les exposés et les non exposés, et 77 le 

risque relatif brut associé à l’exposition.  

Pour la fraction attribuable parmi les exposés, on peut utiliser les risques relatifs ajustés [78]. Il est 

également possible de remplacer les risques relatifs par des odds-ratios quand les cas sont rares. 

Interprétation : 

L’AF parmi les exposés s’interprète toujours comme l’écart de l’incidence chez les exposés et les non 

exposés rapporté à l’incidence chez les exposés. L’AF peut, dans certains cas précis, s’interpréter 

comme l’impact potentiel que peut avoir une intervention sur une proportion de cas [80]. Par 

exemple, l’exposition aux cancérogènes comme l’amiante peut être contrôlée par la législation et 

une intervention qui réduirait l’exposition à néant est tout à fait envisageable. Cependant, d’autres 

types d’expositions professionnelles comme le travail répétitif pour un ouvrier travaillant à la chaîne 

ou l’exposition aux fumées pour un pompier laissent peu d’espoir quant à la possibilité d’une 

intervention (l’exposition pouvant être intrinsèque au métier considéré et de fait non contrôlable).  
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2.2 Directed Acyclic Graph (DAG) 

Ce paragraphe introduit un outil graphique, les « Directed Acyclic Graphs » (DAGs), qui permet de 

représenter les liens causaux entre les différents éléments considérés [81]. De manière générale, les 

DAGs ont pour objectif de présenter le cadre théorique de recherche et de clarifier les hypothèses 

sous-jacentes posées avant les analyses. Ils ont d’ailleurs été considérés dans la partie d’introduction 

(cf. paragraphe 1.1.3, Figure 4-Figure 5, p 15-17).  

2.2.1 Définitions et lien avec les données 

Définition  

Les DAGs sont composés de nœuds (variables d’intérêt) et de flèches (effets causaux). Ils 

obéissent à des critères simples : 

• « directed » : une flèche orientée indique une relation de cause à effet  

 On ne doit pas faire figurer des doubles flèches dans le graphe 

• « acyclic » : les relations cycliques ne sont pas autorisées  

 La notion de temporalité (une cause précède un effet) interdit les cycles 

Un DAG contient toutes les variables qui sont causes communes de plusieurs variables du 

graphe. 

 

Exemple de DAG 

Un exemple simple de DAG en Figure 9 indique que A, X, Z et Y sont des 

nœuds et que A cause X et Y ; X cause Z ; Z cause Y. 

Figure 9 - Exemple de DAG simple 

 

Le DAG permet de visualiser les associations entre les variables puisque 

quand il y a un ensemble de traits entre deux variables (hors conséquences 

communes), alors ces variables sont associées. Dans l’exemple de la  

Figure 9, A et Z sont associés par X. 
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Dans un DAG, on parlera de « conditionnement » sur une variable de manière générale pour indiquer 

qu’on prend en compte une variable. Ce conditionnement est figuré en encadrant la variable prise en 

compte (cf. Figure 10). 

Figure 10 - Exemple de DAG simple avec conditionnement 

 

En pratique, ce « conditionnement » sur une variable peut indiquer différentes méthodes, comme la 

stratification (on se place à une valeur donnée de cette variable), la pondération (on pondère les 

individus par leur probabilité d’avoir leur valeur observée pour cette variable) ou la standardisation 

(on développe les éléments étudiés pour toutes les valeurs prises par cette variable). Ces notions 

seront utiles dans la suite pour indiquer sur quelles variables il est nécessaire de « conditionner ». 

Définition préalable : Indépendance entre deux variables 

On dit que deux variables aléatoires 
 et < sont indépendantes si et seulement si �(
, <� �
�	
��	<�. 
On écrira de manière équivalente :  

 
 et < sont indépendantes ↔	
 ∐<↔	< ∐
 ↔ �	<|
� � �	<� 

Ces définitions et ces notations pourront aussi être utilisées conditionnellement à une troisième 

variable u : 
∐< |u ↔	Y∐X |u ↔ P	<|
, u� � �	<|u�. 

On utilisera dans la suite la propriété suivante : si 7 est une variable binaire et si <∐7 |u, alors 

P	<|u� � �	<|u, 7 � 1�. 

Propriété : Indépendance entre deux variables dans un DAG [81] 

Deux variables aléatoires 
 et < sont indépendantes si : 

(0)  Aucune flèche ne relie 
 et < ou 

(1) Les flèches qui relient 
 et < contiennent au moins une conséquence commune sur laquelle 

on n’a pas conditionné 

(2) Les flèches qui relient	
 et < ne contiennent aucune conséquences communes et on peut 

conditionner sur une variable du chemin 

(3) On a des flèches comme décrites en (1) et des flèches comme décrites en (2) 

 

Exemple de DAG (suite) 

Dans cet exemple, il y a deux flèches qui relient A et Z : celle qui passe par X 

et celle qui passe par Y (conséquence commune). D’après la propriété 

précédente, on a donc A et Z qui sont indépendants conditionnellement à X 

(soit q∐u|
) avec la condition (3) : la flèche qui passe par X correspond à 
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la condition (2) puisqu’on conditionne sur X et la flèche qui passe par Y 

correspond à la condition (1) puisqu’il y a une conséquence commune sur ce 

chemin (ici, Y). 

L’idée générale est donc que les DAGs permettent d’évaluer les relations de dépendances et 

d’indépendances entre les variables. Ces éléments sont assez généraux et visent uniquement à la 

compréhension des éléments de la thèse, des articles plus approfondis sur ce sujet existent dans la 

littérature [81]. 

2.2.2 Utilisation des DAGs 

Les DAGs ne sont pas construits grâce aux données disponibles, mais grâce aux hypothèses de 

recherche a priori. Ainsi, certaines relations d’intérêt causales (ou « flèches ») du DAG vont être 

testées dans les analyses en supposant que les autres relations causales du DAG sont exactes. Les 

DAGs n’ont pas vocation à décrire la modélisation précise des relations entre les variables (du type 

interactions, fonction de lien...).  

Les DAGs seront créés ici en considérant tout d’abord les variables intervenant dans les relations 

d’intérêt, puis en ajoutant les variables liées à au moins deux variables du DAG (par exemple, les 

facteurs de confusion ou les facteurs intermédiaires). 

Les DAGs sont utilisés pour faciliter le protocole d’une étude, pour sélectionner les variables 

d’ajustement [82,83] ou pour classifier les sources de biais [84,85]. 

Dans ce travail, les DAGs sont utilisés en deux temps : 

• dans un premier temps, pour figurer les hypothèses retenues et justifier les variables 

d’ajustement utilisées, 

• dans un deuxième temps, pour indiquer un DAG « simplifié » cohérent avec les résultats 

trouvés (où seules les relations confirmées dans ces études sont conservées). 

Plusieurs DAGs pourront être proposés pour un même problème afin de vérifier la robustesse des 

résultats à différentes hypothèses causales, en particulier pour les analyses avec des données 

manquantes. 

A noter que d’autres utilisations sont proposées dans la littérature, comme la figuration des 

modifications d’effets et les DAGs « signés » indiquant les sens des effets causaux (positifs ou 

négatifs) [86,87]. 
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2.3 Gestion des données manquantes 

Ce paragraphe présente en détail les méthodologies fréquemment utilisées pour gérer les données 

manquantes.  

2.3.1 Exemple introductif et notations 

On présente tout d’abord un exemple qui introduit les notations utilisées. 

Exemple 1 : 

Soit une étude en deux phases, avec des travailleurs invités à répondre à un 

questionnaire par phase sur les TMS et les expositions biomécaniques 

professionnelles. On veut étudier l’association x	Y� �
�	< � 1|
 � Y�	entre les expositions de la première phase (
) et les TMS 

de la deuxième phase (	<). Certains participants n’ont pas été suivis pour la 

deuxième phase donc on ne mesure qu’une partie des TMS <∗ (avec un 

mécanisme de données manquantes qui génère 7L ). On considère 

également la présence d’un gène  y qui n’est pas mesuré dans cette étude 

mais qui est liée à la présence de TMS. 

Individu Expositions 
(z) 

TMS au 
suivi ( 	{) 

TMS au suivi 
observés ( 	{∗) 

Données 
manquantes 

Oui=1/Non=0 (|{) 

Caractéristiques 
génétiques } 

Caractéristiques 
génétiques } 

observées 
1 Faible Non Non 0 Gène ? 
2 Forte Oui Oui 0 Pas de gène ? 
3 Modérée Oui ? 1 Gène ? 
4 Faible Non Non 0 Gène ? 
5 Modérée Non Non 0 Pas de gène ? 
6 Forte Oui ? 1 Pas de gène ? 

En pratique, on n'a donc pas accès à la variable < complète mais seulement 

à sa version partiellement observée <∗.  

Voici les notations dans ce paragraphe : 

Soit e% � Ce8
%D
8=�...,F	l’ensemble des k variables complètement observées (« o » pour observé). 

Soit e6∗ = Ce86∗D8=�...,2	l’ensemble des l variables avec les valeurs partiellement observées, c’est-à-

dire les versions partiellement observées de e6 = Ce86D8=�...,2 	 complètes auxquelles on n’a pas 

accès (« m » pour manquant). 

Soit 7 = C78D8=�...,2 les indicatrices de la présence de données manquantes telles que 7(8 = 1 si 

e(86∗est manquant pour l’unité i et 7(8 = 0 si e(86∗ = e(86.  

On se place dans le cas où on veut estimer une relation x = ~C�(e%, e6)D	, qui dépend de 

l’ensemble des données e%, e6. 

Soit y l’ensemble des variables non disponibles et associées aux variables précédentes. Ces variables 

sont en pratique les variables qui pourraient être utiles pour l’étude de x mais qui ne sont pas 

mesurées dans les études.  
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La Figure 11 résume la représentation des données dans la suite (sur les données disponibles, en 

gris= présence d’une observation, en blanc= absence d’observation). 

Figure 11 - Représentation des données disponibles  

 

Exemple 1 (suite) : 

Dans cet exemple, les notations introduites correspondent à : 

• 
 � e�
%, les expositions professionnelles complètement observées 

• < � e�
6, les TMS au suivi 

• <∗ � e�
6∗, les TMS au suivi partiellement observés 

• x	Y� � �	e�
6 � 1|e�% � Y�, la relation d’intérêt, l’association entre 

les TMS et les expositions professionnelles 

En théorie, x peut représenter tout type de relation : une prévalence, une association, une densité... 

Mais, en pratique, nous serons intéressés par la mesure d’une association dans un modèle 

paramétrique entre deux variables. Deux cas principaux seront étudiés : 

• Une variable est complètement observée V�
� et l’autre variable est partiellement observée 

V�� (cas de l’exemple 1).	On définit le modèle paramétrique correspondant par : 

	/	d	V��|V�
�, e�%. . . eF%)) = ^G8e8%8��

+ �e�% 

Avec / la fonction de lien qui dépend de la nature de e�6 (ex : e�6 binaire et g=logit), CG8D8 les 

paramètres associés aux facteurs d’ajustement, � le paramètre associé au facteur d’intérêt. 

• Les deux variables sont partiellement observées V��, e�6. On définit le modèle paramétrique 

correspondant par : 

	/(d(V��|V��, e�%. . . eF%, e�6)) = ^G8e8%8��
+ �e�6 

1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ?

Données disponibles

UVo Vm*U

"Vraies" Données Indicatrices des données manquantes

Vo Vm R

+ =
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Avec / la fonction de lien qui dépend de la nature de e�
6 (ex : e�

6 binaire et g=logit), CG8D8 les 

paramètres associés aux facteurs d’ajustement, � le paramètre associé au facteur d’intérêt. 

La relation d’intérêt s’exprimera dans les deux cas comme une fonction de �, par exemple, dans le 

cas binaire, par x � �� � �7.  

Dans les exemples et les méthodologies présentés, on ne se placera pas automatiquement dans le 

cadre d’une modélisation paramétrique. On le précisera explicitement quand ce sera le cas. 
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2.3.2 Caractérisation des mécanismes de données manquantes  

2.3.2.1 Mécanismes MCAR, MAR et MNAR 

2.3.2.1.1 Définitions et exemples 

Définition des mécanismes de génération des données manquantes 

On classe habituellement les mécanismes de données manquantes pour les données e6 (qui 

est associé à 7) en trois catégories distinctes : 

- « Missing Completely At Random » (MCAR) : les mécanismes des données manquantes sont 

indépendants de toutes les variables considérées 

7∐e%, e6, y  

↔ �(7|e%, e6, y) = �(7) 
↔ �(e%, e6) = �(e%, e6|7 � 0� � �	e%, e6∗|7 � 0� 
 

- « Missing At Random » (MAR) : les mécanismes des données manquantes dépendent 

uniquement des variables complètement observées 

7∐e6, y|e%  

↔�	7|e%, e6, y) = �(7|e%� 
↔�	e%, e6) = �(e6|e%��	e%� � �	e6|e%, 7 = 0)�(e%) = �(e6∗|e%, 7 = 0)�(e%) 
 

- « Missing Not At Random » (MNAR) : les mécanismes de données manquantes ne sont ni 

MCAR ni MAR 

Nous utilisons ici la définition des MAR basée sur les variables [88–90], qui diffère légèrement de la 

définition basée sur les observations initialement proposée par Little et Rubin [91]. Cette définition 

plus restrictive permettra d’appréhender plus clairement les enjeux dans le cas de variables 

partiellement observées. Elle permettra également une exploitation claire des DAG pour les données 

manquantes qui sera expliquée par la suite (cf. 2.3.3, p 45). 

Ces définitions sont basées sur l’ensemble de variables prédéfinies e%, e6, y ; un mécanisme pour 

les données e6 est donc MAR conditionnellement aux variables complètement observées e%. 
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Exemple pratique avec différents mécanismes de données manquantes 

Une étude en santé au travail se propose d’évaluer les expositions 

professionnelles avec 3 mesures différentes : les expositions auto-

rapportées par questionnaire (par AQ, notées e�
6), les expositions évaluées 

à l’aide de l’intitulé d’emploi avec une matrice emploi-expositions (par MEE, 

notées e�
6) et les expositions évaluées par des ergonomes sur le lieu de 

travail (par E, notées e�
6). Pour tous les participants, un intitulé d’emploi et 

certaines caractéristiques individuelles sont disponibles (sans données 

manquantes, notées e%	). Certaines données sont manquantes pour les 

expositions : 

- par AQ : quand les participants ont choisi de ne pas répondre (7�), 

- par MEE : quand l’intitulé d’emploi n’a pas pu être mis en relation avec 

ceux de la MEE (7�), 

- par E : pour des raisons de coûts, ces mesures n’ont pu être effectuées 

que sur les individus avec des métiers à risque élevé de TMS (7�). 

D’après les éléments précédents, voici ce qu’on peut être amené à conclure 

pour les données manquantes : 

- sur les expositions par MEE : le fait que l’exposition soit renseignée 

semble être aléatoire dans ce cas. On peut supposer qu’on est en 

présence d’un mécanisme MCAR (7�∐e%	, e�6, e�6, e�6) 

- sur les expositions par E : la présence d’une évaluation dépend 

uniquement de l’intitulé d’emploi. C’est un mécanisme MAR 

(7�∐e�6, e�6, e�6|e%	) 
- sur les expositions par AQ : la réponse ou non à un AQ est déterminée 

par des caractéristiques individuelles et l’emploi. On peut supposer que le 

mécanisme est MAR puisqu’on dispose de ces informations (c’est-à-dire 7�∐e�6, e�6, e�6|e%	). Cependant, il est possible que les caractéristiques 

individuelles disponibles ne soient pas suffisantes pour déterminer le 

choix des individus de répondre ou non (traits de personnalité, conditions 

de travail...notées y). Dans ce cas, le mécanisme sera MNAR. 

Exemple 2 : 

Un exemple classique de données manquantes MNAR est lorsque la variable <∗ = e�6∗	 est partiellement observée et son mécanisme de données 

manquantes qui génère 7� est causé par	< = e�6. Par exemple, si < est le 

revenu et <∗ le revenu partiellement observé par déclaration, il est plausible 

que les hauts revenus ne déclarent pas leurs revenus. Ainsi, on a un 

mécanisme de données manquantes MNAR puisqu’il est causé par la valeur 

même du revenu non observé. 
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2.3.2.1.2 Implications pratiques 

Le traitement des données manquantes dans les analyses dépend du type de mécanisme considéré : 

• Dans le cas où le mécanisme de données manquantes est MCAR, l’analyse sur les données 

complètes est suffisante (bien que sous-efficace puisqu’on se restreint à une partie de la 

population) pour obtenir des estimations sans biais.  

• Dans le cas où le mécanisme de données manquantes est MAR, de nombreuses 

méthodologies sont disponibles pour obtenir des estimations sans biais (par exemple les 

imputations multiples ou les pondérations).  

• Dans le cas où le mécanisme de données manquantes est MNAR, les choses sont plus 

complexes, il n’existe pas de méthodologie « type » et on doit travailler au cas par cas en 

fonction des hypothèses qu’on peut faire sur le mécanisme. Il peut être nécessaire de 

modéliser la distribution conjointe des données 	e%, e6, y) et du mécanisme des données 

manquantes qui génère R. 

Quand on est dans le cas MCAR ou MAR, on parle de mécanisme de données manquantes ignorable. 

Puisque ces mécanismes impliquent des façons de gérer les données et des analyses différentes, la 

question de la possibilité de tester ces mécanismes est essentielle. 

On peut tester si un mécanisme est MCAR versus MAR, mais on ne peut pas tester si un mécanisme 

est MAR versus MNAR puisque, par définition, les variables partiellement observées e6∗ ou non 

observées y ne sont pas disponibles pour étudier le mécanisme. En d’autres termes, on peut avoir 

les mêmes données disponibles que le mécanisme de données manquantes soit MAR ou MNAR. 

Quelques travaux proposent de tester à partir des données disponibles certaines hypothèses 

impliquées par le mécanisme MAR [88,90,92], mais les implémentations pratiques de ces tests ne 

sont pas disponibles dans les logiciels. Ce travail de thèse ne teste pas ces hypothèses pour cette 

raison. Cependant, l’hypothèse MAR étant forte, elle sera discutée et des analyses de sensibilité 

seront effectuées. 

Avant de continuer cette partie avec un dernier exemple, on va introduire un sous-type de 

mécanisme MNAR, qu’on appellera mécanisme MAR séquentiel. 
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2.3.2.2 Mécanismes MAR séquentiels 

Définition des MAR séquentiels – Cas particulier de deux variables manquantes [93,94] 

On dit que le mécanisme de données manquantes de 	e�
6, e�6) associé aux indicatrices (7�, 7�) est MAR séquentiel s’il existe une séquence de variables manquantes pour lesquelles 

chaque mécanisme est MAR conditionnellement aux variables suivantes [93,94]. En d’autres 

termes, on peut ordonner les variables pour obtenir (e�6, e�6) telles que : 

(1)  e�6 est MAR conditionnellement à e%↔ e�6∐7� |e% 

(2) e�6 est MAR conditionnellement à (e�6, e%) ↔ e�6∐7� |e%, e�6 

(3) e�6 et 7� sont indépendants conditionnellement à (e�6, e%) ↔ e�6∐7� |e%, e�6 

Définition des MAR séquentiels [93,94] 

On dit que le mécanisme de données manquantes de (e�6, e�6. . . , e26) associé aux indicatrices (7�, 7�. . . , 72) est MAR séquentiel s’il existe une séquence de variables manquantes pour 

lesquelles chaque mécanisme est MAR conditionnellement aux variables suivantes. En d’autres 

termes, on peut ordonner les variables pour obtenir (e�6, e�6. . . , e26) tel que  :  

(1) e26 est MAR conditionnellement à e%↔e26∐72 	|e% 

(2) ∀� = 1. . . , -					e(6 est MAR conditionnellement à e%, e(V�6 . . . , e26 

↔	∀� = 1. . . , -	e(6∐7( 	|e%, e(V�6 . . . , e26 

(3) ∀� = 1… , -					e(6 et (7(V�…72)	 sont indépendants conditionnellement à e%, e(V�6 … ,e26 	
↔	∀� = 1. . . , -	e(6∐	7(V�. . . 72�	|e%, e(V�6 . . . , e26 

D’après la définition d’un mécanisme MNAR choisie, les mécanismes MAR séquentiels forment donc 

un sous-ensemble des mécanismes MNAR. 

Exemple 3 : 

On part de l’exemple 1, c’est-à-dire une étude en deux phases, avec des 

travailleurs invités à répondre à un questionnaire par phase sur les TMS et 

les expositions biomécaniques professionnelles. On veut étudier 

l’association x(Y) = �(< = 1|
 = Y)	entre les expositions de la première 

phase (
) et les TMS de la deuxième phase (	<). Si on suppose que la 

présence d’un suivi est causée exclusivement par les expositions 

professionnelles observées en 1
ère

 phase (
), on est en présence d’un 

mécanisme MAR (conditionnellement à 
). Dans ce cas, on peut estimer 

sans biais la relation d’intérêt sur les seules données complètes (x(Y) =�(< = 1|
 = Y) = �(<∗ = 1|
 = Y, 7L = 0)). 
Supposons qu’en plus des TMS de la deuxième phase (	<), les expositions de 

la première phase (
) sont partiellement observées (données manquantes 

indiquées par 7N), car certains questionnaires de la première phase ont été 

aléatoirement perdus. On est dans un cas MCAR pour les expositions de la 

première phase.  

Au final, on se retrouve dans un cas MNAR pour les TMS de la deuxième 

phase, puisque 7L  dépendent des expositions de la première phase 

partiellement observées. D’après les définitions précédentes, on voit qu’on 

est dans un mécanisme MAR séquentiel, puisqu’on a : (1) 7N∐
 , (2) 

<∐7L|
	et (3) <∐7N|
. 
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Cependant, bien que le mécanisme ne soit pas MAR, on montre qu’on peut 

estimer l’association recherchée sur les données complètes. En effet, par les 

deux relations d’indépendance <∐7L|
	et <∐7N|
, on a : 

x(Y) = �(< = 1|
 = Y) = �(< = 1|
 = Y, 7L = 0) = �(< = 1|
 = Y, 7L = 0, 7N = 0) = 	�(<∗ = 1|
∗ = Y, 7L = 0, 7N = 0) 

On peut schématiser la partition des mécanismes de données manquantes comme indiqué dans la 

Figure 12. 

Figure 12 - Types de mécanismes de données manquantes 

 

2.3.2.3 « Recoverability » 

L’exemple 3 montre qu’une propriété qui nous intéresse est de savoir si avec les données 

disponibles, il existe une procédure qui permet d’obtenir des estimations non biaisées. C’est la 

notion de recoverability (ou récupérabilité) introduite par Pearl et Mohan [89,95]. Cette propriété, 

bien que peu exploitée dans la partie pratique, permet de clarifier les propriétés des MAR 

séquentiels, puisqu’ils sont peu fréquemment évoqués dans la littérature [95]. 

2.3.2.3.1 Définition et exemples 

Définition de la recoverability d’une relation Q 

Une relation d’intérêt 	x = ~C�(e%, e6)D est dite recoverable si et seulement si x peut être 

exprimée comme une fonction de (eQ, e6∗, 7), c’est-à-dire que	x s’exprime avec l’ensemble 

des éléments observables. 

Les notions MCAR, MAR et MNAR ne concernent que le mécanisme qui génère les données 

manquantes tandis que la notion de recoverability concerne en plus la relation étudiée. 

Exemple 1 (suite) : 

Dans cet exemple simple, on a x(Y) = �(< = 1|
 = Y) la relation 

d’intérêt (association entre les expositions de la première phase (
) et 

les TMS de la deuxième phase (<)) avec < partiellement observé et le 

mécanisme MAR qui génère les données manquantes 7L 

correspondant. D’après la définition générale de la recoverability, si x 

s’exprime en fonction de 
, <∗ (les TMS partiellement observés) et 7L, 

alors x est recoverable. C’est bien le cas ici, puisqu’on peut écrire avec 

 

                                                                                                        MNAR                                                       MAR Séquentiels                                     MAR MCAR 
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l’hypothèse MAR que : x	Y� � �	< � 1|
 � Y� 
� �	< � 1|
 � Y, 7L = 0) = �(<∗ = 1|
 � Y, 7L = 0) 

Exemple 3 (suite) : 

Dans cet exemple, on a vu que (Y) = �(< = 1|
 � Y� � 

�	<∗ � 1|
∗ � Y, 7L = 0,7N = 0). D’après la définition générale de la 

recoverability, x s’exprime en fonction de 
∗, <∗ (les expositions et TMS 

partiellement observés) et 7N , 7L , et est donc recoverable. 

Propriété des relations recoverables [90] 

Si une relation x est recoverable, alors il existe un estimateur consistant de x. 

Afin de simplifier les notations dans les parties suivantes, on introduit une dernière définition sur la 

recoverability. 

Définition de recoverability d’un mécanisme 

On dit qu’un mécanisme de données manquantes est recoverable si l’ensemble des relations 

d’intérêt 	x sous ce mécanisme sont recoverables. 

NB : un mécanisme ignorable est recoverable puisque toutes les relations peuvent s’exprimer en 

fonction de (VQ, V�∗) . A l’inverse, certaines relations Q  sont recoverables et nécessitent de 

modéliser le mécanisme des données manquantes et sont associées à des mécanismes de données 

manquantes non-ignorables (cf. exemple A2 en Annexe A , p 152). 

2.3.2.3.2 Propriété de recoverability des mécanismes définis 

Les mécanismes MAR (et par conséquent MCAR) sont recoverables car on peut écrire, en 

conditionnant sur les variables complètement observées e% : 

�(e%, e6) = �(e6|e%��	e%� � �	e6|e%, 7 = 0)�(e%) = �(e6∗|e%, 7 = 0)�(e%)	 
Ainsi, toutes les relations d’intérêt x pourront s’exprimer en fonction des données disponibles, 

puisque c’est le cas de la distribution des données (cf. exemple 1). 

Les MAR séquentiels sont recoverables (cf. exemple 3). On peut le démontrer dans le cas de deux 

variables e�6	��	e�6 partiellement observées avec un mécanisme MAR séquentiel. On a par définition 

(e�6∐7� |e%, e�6), (e�6∐7� |e%, e�6) et (e�6∐7� |e%�. 
Ainsi, on peut écrire : 

�	e�
6, e�6, e%) = �(e�6|e�6, e%)�(e�6|e%��	e%� 

� �	e�
6|e�

6, e%, 7� = 0, 7� = 0)�(e�6|e%, 7� = 0)�(e%) 
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car e�
6∐7� |e%, e�6 et  car e�6∐7� |e% 

e�6∐7� |e%, e�6  

Cette propriété est généralisable au cas de plus de deux variables avec un mécanisme MAR 

séquentiel. 

Certains mécanismes MNAR sont recoverables (exemple 3) et d’autres sont non recoverables 

(exemple 2). 

Ainsi, on résume les propriétés précédentes avec le schéma suivant : 

Figure 13 - Types de mécanismes de données manquantes et propriété de recoverability 

 

2.3.2.3.3 La recoverability en pratique 

On voit que la recoverability permet d’exprimer la possibilité d’estimer sans biais la relation d’intérêt. 

Elle fournit également une décomposition qui indique quelles distributions peuvent être estimées 

sans biais et comment les combiner.  

En pratique, cette décomposition donne les conditionnements minimum à prendre en compte pour 

avoir des estimations sans biais. Selon les choix de méthodologies en pratique, il pourra être 

intéressant de prendre en compte des variables supplémentaires (par exemple, pour diminuer la 

variance des estimations). 

Enfin, la recoverability étant une notion récente, avoir un mécanisme recoverable n’implique pas qu’il 

y ait automatiquement une procédure implémentée en pratique pour trouver une estimation pour la 

relation d’intérêt, même si en théorie il en existe une. 

  

                                                                                                        MNAR                                                       MAR Séquentiels                                     MAR MCAR 

RECOVERABLE NON RECOVERABLE 
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2.3.3 Les mécanismes de données manquantes et les DAGs 

2.3.3.1 Représentations 

De récents travaux ont mis en avant l’apport que les DAGs décrits dans le paragraphe 2.2 peuvent 

avoir sur la compréhension des mécanismes de données manquantes et les stratégies d’analyse en 

présence de données manquantes [89,95,96]. En effet, on peut étoffer les DAGs avec le mécanisme 

de données manquantes et ses causes afin de figurer les relations d’indépendance entre les variables 

partiellement observées et la présence de données. Plus précisément, au lieu d’avoir une variable < 

observée, on représente la variable partiellement observée <∗, l’indicatrice de données manquantes 

7L et la variable < correspondante. Les variables < et 7L sont causes de la variable <∗. La variable < 

étant partiellement observée, elle est représentée par un cercle vide dans le DAG. Il faut de plus 

introduire dans le graphe les causes de 7L (Figure 14). On remarque que 7L ne suit pas la dernière 

assertion de la définition d’un DAG classique car il est représenté même s’il n’est pas associé à au 

moins deux variables du DAG (cf.2.2.1, p 32). 

Figure 14 - Représentation des données partiellement observées 

 

2.3.3.2 Utilisation des DAGs en pratique et premiers exemples 

Les DAGs fournissent des informations très précises sur la caractérisation des données manquantes, 

en particulier sur les notions de MCAR, MAR et MNAR et la notion de recoverability. En effet, dans les 

DAGs, on indique toutes les hypothèses sur un problème donné, avec les causes des variables 

considérées et les causes de leurs mécanismes de données manquantes. 

On peut savoir si un mécanisme est MCAR, MAR ou MNAR à partir d’un DAG avec les règles 

suivantes : 

• Mécanisme MCAR : aucune variable du DAG ne cause les indicatrices de données 

manquantes 7, 

• Mécanisme MAR : les variables qui causent les indicatrices de données manquantes 7	sont 

complètement observées (cercle plein), 
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• Mécanisme MNAR : une partie des variables qui causent les indicatrices de données 

manquantes 7 sont partiellement observées voire (complètement) non observées (cercle 

vide). 

Pour savoir si un mécanisme est recoverable ou non (quand il est MNAR), on utilisera les relations 

d’indépendance qu’on peut lire sur le DAG afin d’essayer de trouver une expression de la relation 

d’intérêt en fonction des données uniquement observées.  

En présence de données manquantes, on va donc procéder en plusieurs étapes : 

• On crée d’abord le DAG incluant les variables de la relation d’intérêt, les facteurs de 

confusion et les facteurs intermédiaires (selon le type de relation d’intérêt) comme s’il n’y 

avait pas de données manquantes. 

• On inclut ensuite les indicatrices des données manquantes pour chaque variable 

partiellement observée et on pose les liens causaux avec les variables représentées. On 

ajoute si nécessaire d’autres variables qui causent le fait que les données sont manquantes 

et qui sont associées à d’autres variables du DAG. 

• Sur ce DAG global, on regarde la nature des mécanismes des données manquantes ; on 

cherche à voir s’il s’agit d’un mécanisme MCAR, MAR ou MAR séquentiel :  

o Quand le mécanisme est MCAR ou MAR, on sait que la relation d’intérêt est 

recoverable et il existe des méthodologies adaptées qui seront détaillées dans les 

paragraphes suivants (cf. paragraphe 2.3.4, p 52) ; 

o Dans le cas où le mécanisme est MAR séquentiel, on sait que la relation d’intérêt est 

recoverable, mais il peut être utile de trouver l’ordre dans lequel le mécanisme MAR 

séquentiel opère et sur quel ensemble de variables on peut conditionner pour 

chaque mécanisme « MAR » successif. On citera dans la suite une méthodologie 

adaptée dans ce cas (cf. paragraphe 2.3.4.2.3, p 61) ; 

o Dans le cas où le mécanisme est MNAR, on regarde si la relation est recoverable. La 

décomposition qui peut être trouvée dans le cas MNAR recoverable donne des 

indices sur la procédure à suivre pour réussir à estimer la relation d’intérêt sans biais. 

Les aspects analytiques dans le cas MNAR ne seront développés dans la suite que 

pour les analyses de sensibilité (cf. paragraphe 2.3.5, p 65).  
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En conclusion, le DAG permet d’exhiber les caractéristiques du mécanisme de données manquantes 

et d’en voir ses propriétés. Il permet aussi d’appréhender quelles distributions seront estimées sans 

biais et donc donne des indications sur la procédure d’estimation de la relation d’intérêt. 

Pour mieux se rendre compte de l’utilisation des DAGs en pratique, on présente les DAGs 

correspondant à des exemples de différents mécanismes de données manquantes (Figure 15). 

Figure 15 – Exemples de DAGs avec données manquantes  

 

La Figure 15a est une situation MCAR, puisqu’aucune variable ne cause 	7� : on a 7�∐	
, <�. Ici, on 

suppose que le fait de mesurer ou non les TMS ne dépend pas des expositions professionnelles ou de 

la présence ou non de TMS ; cela peut par exemple être le cas dans un recueil par questionnaire si 

certains questionnaires ont été perdus « au hasard ». 

La Figure 15b est une situation MAR, puisque 
 cause 	7� : on a 7�∐<|
. Ici, on suppose que le fait 

de mesurer ou non les TMS dépend des expositions professionnelles. Par exemple, dans le cadre d’un 

service de médecine du travail, on peut avoir un suivi plus rapproché pour les individus ayant 

certaines expositions professionnelles et donc la présence d’une mesure peut indiquer une plus forte 

exposition. 

La Figure 15c est la situation MAR séquentiel de l’exemple 3. On voit que 7T et	
 sont indépendants. 


  cause <  et 7� . Ainsi, conditionnellement à 
 , <  est indépendant de 7�  et 7T . Ces éléments 

d’indépendance correspondent à la définition d’un mécanisme MAR. 
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La Figure 15d est la situation MNAR de l’exemple 2. En effet, on a < qui cause 	7�, ce qui est une 

situation MNAR classique car on ne peut pas trouver un conditionnement qui rende < et 	7� 

indépendants comme dans un mécanisme MAR. 

On peut simplifier les diagrammes en ne faisant pas figurer les 
∗, <∗. Par exemple, pour la Figure 

15c, on obtient la Figure 16. On écrira les DAGs de cette façon dans la suite pour plus de lisibilité. 

Figure 16 - DAG avec données manquantes simplifié (figure 15c) 

 

2.3.3.3 Construction d’un DAG utilisé dans les analyses 

Les exemples proposés dans ce paragraphe construisent progressivement le DAG utilisé dans les 

analyses (Figure 34, p 114). On souhaite mettre en évidence le lien entre les hypothèses sur les 

mécanismes de données manquantes, les DAGs et les ajustements nécessaires et suffisants à la prise 

en compte correcte des données manquantes selon la relation étudiée 

Un lecteur à l’aise avec les notions et les exemples précédents peut directement passer directement 

au dernier exemple de cette partie (exemple 7) ou à ceux de l’Annexe A (p 152). 

On se place dans le cas où on a une exposition professionnelle 
 binaire (les tâches répétitives au 

travail par exemple) et on veut étudier l’association avec les TMS < (la présence de douleurs aux 

coudes par exemple). 
 et < ont des données manquantes par deux mécanismes qui génèrent 7N et 

7L. La relation d’intérêt est le risque relatif de présenter un TMS pour les exposés par rapport aux 

non exposés : 

x � �	< � 1|
 � 1�
�	< � 1|
 � 0� 

Différents exemples sont figurés par des DAGs afin de comprendre quels sont leurs implications en 

pratique. 

Exemple 4 : 

On suppose ici qu’on se trouve dans un cas simple sans facteur de confusion. 

On dispose de l’exposition professionnelle 
 et des TMS < pour une partie 
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des individus. Les mécanismes de données manquantes ne dépendent 

d’aucun facteur particulier, on est dans un cas MCAR. 

Figure 17 - DAG avec mécanisme MCAR 

 

Sur le graphique, on voit que <∐7N et <∐7L, ainsi la distribution �	<|
) 
peut s’écrire : 

�(<|
) = �(<|
, 7N = 0, 7L = 0) = �(<∗|
∗, 7N = 0,7L = 0) 

Ainsi, on peut écrire : x = K(L∗=�|N∗=�,��=Q,��=Q)K(L∗=�|N∗=Q,��=Q,��=Q).  
Le risque relatif peut donc être estimé sans biais à partir des individus pour 

lesquels les données sont complètes. 

Exemple 5 : 

On se place dans le cas où l’exposition professionnelle 
 est recueillie par 

auto-questionnaire et la présence d’une réponse à celui-ci dépend du niveau 

d’études (uT). Les TMS < sont évalués lors d’une visite médicale du travail 

obligatoire et la présence d’une évaluation est complètement aléatoire. On 

a une cause de mécanisme de données manquantes et on suppose qu’aucun 

facteur de confusion ne rentre en jeu. 

Figure 18 - DAG avec un mécanisme MAR  

 

Sur le graphique, on voit que le mécanisme qui génère 7N est MAR (car il ne 

dépend que de  uT) et que le mécanisme qui génère 7L est MCAR. On a <∐7N|
 et <∐7L, ainsi la distribution �	<|
) peut s’écrire (cf. exemple 

1(suite) ) : 

�(<|
) = �(<∗|
∗, 7N = 0, 7L = 0) 
On retrouve bien que x est recoverable et il est possible d’estimer sans biais 

la relation d’intérêt x à partir des individus pour lesquels les données sont 

complètes. 

Comme x dépend de la distribution de Y conditionnellement à X, il n’est pas 

nécessaire de conditionner sur les variables qui causent X et son mécanisme 

de données manquantes qui génère 7N (ici, le niveau d’études).  
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Exemple 6 : 

On se place dans le cas où l’exposition professionnelle 
 et les TMS < sont 

recueillis par deux auto-questionnaires successifs et que la réponse à ceux-ci 

dépend respectivement du niveau d’études (uT) et des antécédents de 

blessures (u�) obtenus par des fichiers administratifs. On suppose qu’on n’a 

pas de facteur de confusion. 

Figure 19 - DAG avec un mécanisme MAR  

 

A nouveau, le mécanisme associé à 7N est MAR (car il ne dépend que de  uT) 

et que le mécanisme associé à 7L est MAR (car il ne dépend que de u�). On 

déduit du graphe que <∐7N|
 et <∐7L |u�. 

On a, en notant � l’ensemble de valeurs que prend u� :  

�(<|
) = ^ �C<X
, u� = �D
�	�	�

�Cu� = �D
= ^ �C<∗X
∗, 7N = 0, 7L = 0, u� = �D

�	�	�
�Cu� = �D 

Ainsi, en prenant en compte u�  dans les analyses (les antécédents de 

blessures), on pourra estimer sans biais le risque relatif (sans avoir besoin de 

prendre en compte le niveau d’études). 
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Exemple 7 : 

On reprend l’exemple 6, avec le niveau d’études (uT) et les antécédents de 

blessure (u�). On ajoute un facteur de confusion, l’âge (uT�), qu’on suppose 

être une des causes de la présence de données manquantes, de l’exposition 

professionnelle considérée et des TMS. 

Figure 20 - DAG avec un mécanisme MAR  

 

 

 

Le mécanisme qui génère 7N est MAR (car il ne dépend que  de uT 	��	uT�) et 

le mécanisme qui génère 7L est MAR (car il ne dépend que  de u�	��	uT�). 

On déduit du graphe que <∐7N|
 , uT�, <∐7L |u� , uT� et u� 	∐ uT�	. 
On a, en notant � l’ensemble de valeurs que prend u� et � l’ensemble de 

valeurs que prend uT� :  

�	<|
� � ^ �C<X
, u� � ��, uT� � ��D
�O	�	�,��	�	�	

�Cu� � ��D�	uT� � ��� 	

� ^ �C<∗X
∗, 7N � 0, 7L � 0, u� � ��, uT� � ��D
�O	�	�,��	�	�	

�Cu� � ��D�	uT� � ��� 

Ainsi, en prenant en compte u���	uT� dans les analyses (les antécédents de 

blessures et l’âge), on pourra estimer sans biais le risque relatif. 

En Annexe A , on trouve d’autres exemples de DAGs, en particulier des DAGs avec des mécanismes 

de données manquantes MAR séquentiels et MNAR. Ces DAGs permettent de se rapprocher du DAG 

qui sera utilisé dans l’étude 4.2. 

Dans cette partie on a vu comment préciser les hypothèses faites sur les données manquantes et les 

implications qu’elles ont, d’une part sur les relations d’indépendance entre les variables considérées 

et d’autre part sur l’ensemble de variables qu’on peut prendre en compte afin d’estimer sans biais 

les données. Dans certains cas MNAR, les relations sont recoverables (cf. Annexe A ). 
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2.3.4 Les différentes méthodes d’estimation 

Dans le paragraphe précédent, les différents concepts introduits ont permis de caractériser les 

mécanismes de données manquantes et d’appréhender quelles relations d’intérêt x sont estimables 

sans biais sur les cas complets (c’est-à-dire l’ensemble des observations ayant des données 

complètement observées pour toutes les variables). Nous présentons rapidement les quatre 

méthodes disponibles pour les analyses dans le cadre de données manquantes [97,98] : l’analyse sur 

cas complets (non détaillée dans la suite), l’analyse avec imputations simples (non détaillée dans la 

suite), l’analyse avec pondérations et l’analyse avec imputations multiples. On s’intéresse à une 

relation d’intérêt x et selon chaque méthode, au biais et à la variance attendus pour l’estimation de 

x : 

• Analyse sur cas complets :  

o Principe : on exclut des analyses les observations avec des données manquantes 

o Biais : elle est sans biais pour les mécanismes MCAR et certains mécanismes 

spécifiques 

o Variance : cette méthode surestime la variance 

o En pratique : à utiliser si peu de données manquantes (<5%) 

• Analyse avec imputations simples :  

o Principe : on complète (impute) chaque variable partiellement observée e86∗ par 

diverses méthodes (la moyenne des observations, la moyenne conditionnelle,…) et 

on analyse les données complétées 

o Biais : elle peut être sans biais si les imputations sont pertinentes pour la relation 

d’intérêt ou pour certains mécanismes très spécifiques  

o Variance : cette méthode sous-estime la variance sans mesures correctives 

particulières (par exemple, si on simule les données à partir de la distribution a 

posteriori des paramètres du modèle d'imputation) 

o En pratique : à utiliser quand chaque variable manquante a peu de données à 

imputer mais que l’analyse sur cas complets supprime beaucoup d’individus 

• Analyse avec pondérations : les analyses avec pondérations seront détaillées ici dans le cas 

particulier d’une variable partiellement observée (paragraphe 2.3.4.1, p 54, puis utilisées 

dans les analyses 4.3, p 114). 



53 
 

o Principe : on estime la propension des individus à avoir une donnée �	7 � 1) et on 

pondère les cas complets sur cette propension. Le modèle d’analyse classique est 

utilisé en considérant qu’on a des poids connus. 

o Biais : cette méthode donne des estimations sans biais si les données manquantes 

sont MAR et si le modèle de pondération est correctement spécifié 

o Variance : la variance supposant que les pondérations sont connues (plutôt 

qu’estimées) est en général surestimée. De plus, si les poids sont très dispersés et 

non corrélés aux variables d’intérêt, il peut y avoir un phénomène d’inflation.En 

pratique : à utiliser de préférence quand le mécanisme de données manquantes est 

modélisable facilement 

• Analyse avec des imputations multiples : les analyses avec imputations multiples seront vues 

ici dans leur généralité (paragraphe 2.3.4.2, p 57, puis utilisées dans les analyses 4.2, p 95). 

o Principe : chaque variable partiellement observée e86∗ est imputée par une liste de 

M variables complètes avec des valeurs plausibles pour les valeurs manquantes. Les 

M jeux de données imputés pour l’ensemble des e86∗ sont analysés séparément et 

les estimations de chaque jeu de données sont recombinées. 

o Biais : cette méthode donne des estimations sans biais si le mécanisme de données 

manquantes est MAR (ou MAR séquentiel pour l’outil « mice » décrit dans les 

paragraphes suivants) et si le modèle d’imputation est correctement spécifié 

o Variance : la variance est correctement estimée sous les mêmes conditions que le 

point précédent  

o En pratique : à utiliser quand on est en mesure d’imputer les valeurs manquantes des 

variables partiellement observées. 

 

Pour terminer cette partie, un paragraphe introduira les analyses de sensibilité sur le mécanisme de 

données manquantes MAR dans le cas d’imputations multiples (au cas où le mécanisme est en fait 

MNAR). L’objectif de ces analyses de sensibilité est de savoir si les résultats obtenus sont robustes à 

la mauvaise spécification du mécanisme de données manquantes (MAR ou MAR séquentiel au lieu de 

MNAR).  
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2.3.4.1 Analyse sur cas complets avec pondérations 

2.3.4.1.1 Principes généraux 

Comme décrit précédemment, l’idée est ici de pondérer les observations complètes afin qu’elles 

puissent représenter l’ensemble des individus (avec ou sans données manquantes). On applique 

alors les méthodes classique d’analyse, mais en pondérant par la propension des individus à avoir 

une donnée observée (Figure 21).  

Figure 21 - Représentation des données et de la méthode cas complets avec pondérations 

   

Ainsi, la modélisation s’effectue en deux étapes : 

• Il faut d’abord trouver des pondérations adaptées au mécanisme de données manquantes et 

à la relation d’intérêt, en ajustant sur les bonnes variables (à l’aide du DAG et des propriétés 

précédentes). 

•  Il faut ensuite effectuer l’analyse pondérée sur les cas complets en ajustant sur les facteurs 

de confusion 

2.3.4.1.2 Exemple  

On reprend l’exemple 7 en simplifiant le problème avec une variable 
 complètement observée. On 

a donc une variable < partiellement observée binaire avec un mécanisme de données manquantes 

MAR qui génère 7L  et une variable 
  complètement observée continue. On souhaite étudier 

l’association entre < et 
 : x	Y� � �	< � 1|
 = Y). 
  

Poids

1 1 1 1 ? ? ? ? x w

1 1 1 1 ? ? ? ? x w

1 1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ? x w

1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ? x w

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ? x w

1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 ? ? ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ? x w

Indicatrices des données manquantes Données disponibles pondérées

R Vo Vm* U

Modèle d'analyse 

pondéré avec les 

informations en violet et 

bleu foncé sur les 

individus en bleu pour 

calculer la relation 

d'intérêt Q
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Figure 22 - DAG des relations causales (Fig. a - sans conditionnement, Fig. b - avec conditionnement) 

 

D’après les propriétés sur les mécanismes MAR décrites dans les paragraphes précédents, la relation 

x	Y� est recoverable avec une décomposition faisant intervenir �	<∗|
∗, uT�, u�, 7N = 0, 7L = 0). Il 
est suffisant de prendre en compte uT� et u� dans les pondérations. 

Ainsi, on écrit le modèle de pondération suivant : 

-,/��	�C7L = 1XuT�, u�D = G� + G�uT� + G�u� 

De ce modèle, on tire les prédictions ��� , pour chaque individu i d’avoir une valeur observée pour < et 

��� = 1 ���� . Ensuite, on effectue le modèle d’analyse pondéré sur les	���  : 

-,/��	�C< = 1X
, uT�D = �� + ��
 + ��uT�	 
Remarque : l’ajustement sur le facteur de confusion uT� est optionnel puisqu’on a déjà pris en 

compte ce facteur en pondérant. 

2.3.4.1.3 Conclusion 

Cette méthode donne des résultats non biaisés quand le modèle de pondération est bien spécifié. 

Cette méthode se base uniquement sur les cas observés ce qui ne permet pas de gagner en 

puissance par rapport à l’analyse sur cas complets. Elle a l’avantage de préserver toutes les 

distributions des données et peut être adaptée au calcul d’autres relations d’intérêt que celles 

prévues initialement.  

Cette méthode peut se généraliser au cas de plusieurs variables manquantes, la probabilité sera alors 

modélisée par la probabilité d’avoir des données complètes pour toutes les variables contre des 

données complètement ou partiellement manquantes (mécanisme total des données manquantes). 

Les résultats sont également sans biais si le modèle pour les données manquantes est correct. 

Cependant, si les variables partiellement observées sont associées à des mécanismes de données 
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manquantes différents, il sera complexe voire impossible de modéliser le mécanisme total des 

données manquantes.  

Le principal inconvénient de cette méthode vient du fait qu’elle devient difficile à appliquer lorsqu’on 

a beaucoup de combinaisons différentes de données manquantes, car en travaillant uniquement sur 

les cas complets, peu d’individus doivent alors représenter une population importante. Elle peut 

aussi devenir instable si les données sont trop déséquilibrées ou si on ajuste le modèle de 

pondération sur trop de variables (si on a trop peu de données observées dans certaines catégories) 

et peut nécessiter l’utilisation de pondérations plus complexes (non développées ici). 
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2.3.4.2 Les imputations multiples 

2.3.4.2.1 Principes généraux 

L’idée est d’imputer plusieurs fois les données manquantes afin de tenir compte de la variabilité des 

imputations effectuées. Contrairement aux imputations simples, les imputations multiples prennent 

en compte la variabilité des données en utilisant plusieurs valeurs simulées. Les M jeux de données 

imputés sont analysés séparément et les estimations sont ensuite recombinées pour obtenir un 

résultat final [98] (Figure 23).  

Figure 23 - Représentation des données et de la méthode avec imputations multiples 

  

Plus précisément, on procède de la façon suivante : 

1. On impute les variables partiellement observées e6∗ par e6	1)	en complétant les valeurs 

non observées par des valeurs simulées e6(1)� 	qu’on aura obtenues par les outils présentés 

dans la suite (cf. paragraphe 2.3.4.2.2, p 59 et paragraphe 2.3.4.2.3, p 61) : 

e6(1)=e6∗ si 7 = 0 

e6(1)=e6(1)�  si 7 = 1 

1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 1 1 ? ? ? ?

1 1 1 1 ? ? ? ?

|

|

|

|

|

|

|

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?
? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

Modèle d'analyse usuel sur 

tous les individus avec les 

valeurs en bleu et violet 

pour estimer la relation 

d'intérêt Q(1)

Indicatrices des données manquantes Données disponibles imputées 1

R Vo Vm* U

Données disponibles imputées M

Vo Vm* U

Modèle d'analyse usuel sur 

tous les individus avec les 

valeurs en bleu et violet 

pour estimer la relation 

d'intérêt Q(M)

Combinaison des 

estimations Q(1),…,Q(M) 

pour trouver l'estimation 

finale de la relation 

d'intérêt Q
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2. On recommence ces imputations M-1 fois pour produire e6	2�, … , e6(�). On dispose alors 

de M jeux de données avec les variables complétées (e%, e6(R), 7)8=�,…,�. 

3. Pour chaque jeu R de données imputées, on estime la relation d’intérêt x sur les variables 

Ce%, e6(R)D par x(�)� avec une incertitude d(�)� (en général d est la variance) 

4. Pour finir, on recombine ces estimations par les règles de Rubin [91] pour avoir une 

estimation globale de x et de son incertitude d : 

x� = 1�^x(�)��

8=�
 

d� = 1�^d(�)��

8=�
+ 1� − 1^Cx(�)� −x�D�

�

8=�
 

Pour d�, la première partie correspond à l’incertitude intra-analyse et la deuxième partie correspond 

à l’incertitude inter-analyses. 

Le point délicat de cette méthode est de fournir des imputations acceptables dans le sens où elles 

permettent d’obtenir une estimation ultérieure de la relation d’intérêt x non biaisée. C’est ici 

qu’intervient la représentation par un DAG qui permet de déterminer les ajustements nécessaires. 

L’objectif des imputations n’est pas d’obtenir la meilleure prédiction possible, mais de créer des 

valeurs simulées qui déformeront le moins les vraies distributions qui permettent de calculer la 

relation d’intérêt.  

Deux outils principaux sont disponibles pour imputer les données : 

• Le modèle gaussien joint : on suppose que les variables partiellement observées suivent un 

modèle joint gaussien 

• Les équations chainées : on impute cycliquement une à une les variables partiellement 

observées en fonction des autres variables imputées dans les cycles précédents et des 

variables complètement observées. On ne spécifie pas de modèle joint mais des modèles 

conditionnels (d’où l’autre appellation « fully conditional specification ») 

Ces deux méthodes s’interprètent naturellement avec l’approche bayésienne ; cependant, Rubin 

fournit des conditions fréquentistes pour que ces modèles soient valides [91]. 
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2.3.4.2.2 Modèle d’imputation gaussien 

2.3.4.2.2.1 Principe 

Cette méthode a été proposée initialement par Schafer [97]. 

On suppose qu’on est en présence d’une distribution jointe gaussienne pour les variables e6 

(qu’elles soient continues ou catégorielles). Cette hypothèse ne porte pas sur le mécanisme de 

données manquantes mais bien sur la distribution globale des données afin de permettre d’imputer 

(étapes 1. et 2. du paragraphe précédent). 

L’avantage de cette hypothèse est que toutes les distributions marginales conditionnelles sont 

gaussiennes et qu’on connait la distribution a posteriori des estimateurs. On se place donc dans un 

cadre paramétrique avec les paramètres �, Σ correspondants à la distribution gaussienne des 

variables e6	conditionnellement à e%	: 
e6|e%, �, Σ~�(�, Σ) 

On procède itérativement sur k en deux étapes successives sur e(F)6 = Ce8,(F)6 D8=�,…;2 	, �(F) et Σ(F). A 

l’étape k, cela donne : 

• Etape I (Imputation) : on impute le vecteur de variables e(FV�)6  à partir de la distribution 

e6|e%, �(F)~�(�(F), Σ(F)) 
• Etape P (« Posterior ») : on recalcule �(FV�) et Σ(FV�) à partir des distributions connues 

(respectivement gaussienne et de Wishart) conditionnellement à e%, e(FV�)6   

La suite Ce(F)6 , �(F), Σ(F)D	converge vers la distribution de	e6, �, Σ|e%. Ainsi on obtient un premier jeu 

d’imputations pour les variables partiellement observées e6  après un nombre de cycles k 

suffisamment important (souvent au bout de 1000). Ensuite, pour obtenir les jeux de données 

imputés suivants, on sélectionne les imputations obtenues e(F)6  tous les 50 cycles afin de garantir 

l’indépendance entre les différents jeux de données imputés. En résumé, on sélectionne les jeux de 

données imputés e6(R) parmi les e(F)6  avec e6(R) = e(�QQQV Q8)6 .  

2.3.4.2.2.2 Exemple 

On reprend l’exemple 7 avec l’exposition professionnelle 
 = e�6 et les TMS < = e�6  qui sont 

recueillis par deux auto-questionnaires successifs avec des données manquantes. On dispose de trois 

causes du mécanisme de données manquantes : l’âge (uT� ), le niveau d’études (uT ) et les 

antécédents de blessures ( u� ) (Figure 24). On veut estimer la relation ajustée  

x(Y) = �(< = 1|uT�, 
 = Y). 
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Figure 24 - DAG des relations causales (Fig. a - sans conditionnement, Fig. b - avec conditionnement) 

 

On sait par la décomposition de la recoverability que pour estimer sans biais la relation d’intérêt, il 

suffit de prendre en compte uT�	��	u� . Cependant, afin d’améliorer les performances des 

imputations en terme de variance, on peut utiliser uT  qui prédit 
. 

On suppose dans cette méthode que la distribution de 	
, <� est gaussienne avec : 

	
, <�|uT , uT�, u�~�	�, Σ� 

Remarque 1 : On voit que dans le modèle gaussien tous les prédicteurs considérés imputent toutes 

les variables partiellement observées : ici, 
 est prédit par uT , uT�, u� et < est prédit par uT , uT�, u�. 

Or d’après le DAG, il suffirait d’utiliser uT , uT� pour imputer 
 et uT�, u� pour imputer <. 

Une fois qu’on a effectué l’algorithme d’optimisation pour imputer 
	��	<, on obtient les M 

imputations 
	1�, …
	��	��	<	1�, … , <	�� et on peut faire les étapes 3 et 4 de la procédure 

d’imputations multiples, c’est-à-dire, avec un modèle paramétrique : 

-,/��	�C<	R� � 1XuT�, 
D � ¡�	R� Z ¡�	R�uT� Z ¡�	R�
	R� 

Ainsi, on a l’estimation de	x	R� par x	���	Y� � ¡��	R� ∗ Y avec la variance associée d	��� pour chacun 

des M jeux de données imputés. On en déduit l’estimation de x	Y�  par la moyenne des 

estimations	x	���	Y� et la variance associée avec les règles de Rubin. 

2.3.4.2.2.3 Conclusion sur la méthode d’imputation gaussienne 

La méthode d’imputation gaussienne fournit une façon simple et plutôt robuste d’imputer les 

données. Elle est sans biais dans le cas gaussien avec un mécanisme de données manquantes MAR 

puisqu’on impute les variables partiellement observées uniquement à partir des variables 

complètement observées. Elle montre aussi d’assez bonnes propriétés avec des variables non 

gaussiennes [99].  

L’inconvénient de cet outil est qu’il peut présenter une variance importante due à l’obligation d’avoir 

un modèle de forme identique pour toutes les variables partiellement observées (cf. remarque 1). 



61 
 

Si on est en présence de variables non gaussiennes (en particulier de variables catégorielles non-

ordonnées), on peut tout de même craindre une distorsion des associations et des distributions par 

l’hypothèse gaussienne jointe. C’est pour cette raison que la méthode suivante a été développée.  

2.3.4.2.3 Méthode d’imputation par « chained equation » (MICE) 

2.3.4.2.3.1 Principe 

Cette méthode d’imputation propose une alternative flexible à la méthode précédente dans le cadre 

de données manquantes de natures diverses (binaires, continues, catégorielles, ordinales) [100–104]. 

Dans ce cas, il est difficile voire impossible d’écrire la distribution jointe des données e6. 

La solution proposée ici est de modéliser une à une les variables Ce86D8=�,…,2 conditionnellement aux 

autres variables avec un ensemble de paramètres C¢8D8=�,…,2 : 
∀R = 1… -					�Ce86Xe%, e�6, . . . , e8a�6 , e8V�6 . . . , e26, ¢8D 

Dans un cycle k, on impute successivement toutes les variables partiellement observées. Sur le kième 

cycle, on a pour les variables imputées e	(F)6  et les paramètres ¢(F) , en notant 

ea8,(F)6 = Ce�,(F)6 . . . , e8a�,(F)6 , e8V�,(F)6 . . . , e2,(F)6 D:	  
¢�,(F) est évalué à partir de la distribution de ¢�|e%, ea�,(Fa�)6  

e�,(F)6  est imputé à partir de la distribution de e�6|e%, ea�,(Fa�)6 , ¢�,(F) 
… 

¢2,(F) est évalué à partir de la distribution de ¢2|e%, ea2,(Fa�)6  

e2,(F)6  est imputé à partir de la distribution de e26|e%, ea2,(Fa�)6 , ¢2,(F) 
Ces cycles sont itérés jusqu’à la convergence vers la distribution conjointe des paramètres et des 

variables partiellement observées. Ensuite, pour obtenir les M imputations indépendantes 

e6(1), … , e6(�)	pour e6, on récupère les imputations tous les 50 cycles (de même que pour les 

imputations dans le modèle gaussien), c’est-à-dire e6(R) = e(�QQQV Q8)6 . 

Ici, on a supposé que les variables sont toutes dépendantes les unes des autres. En pratique, on 

conditionnera uniquement sur les variables associées à la variable considérée dans le DAG proposé. 
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2.3.4.2.3.2 Exemple 

2.3.4.2.3.2.1 Exemple MAR 

On reprend le même exemple que pour la méthode d’imputation précédente (exemple 7, Figure 20, 

p 51). On a le même DAG que précédemment. 

Figure 20 (duplicata) - DAG des relations causales 

 


 est continue (supposée gaussienne) et sera modélisée par un modèle gaussien et < est une 

variable binaire et sera modélisée par un modèle logistique. Les ajustements sont indiqués dans le 

DAG (toutes les variables prédictrices peuvent être inclues) : 

dC
X<, uT�, uTD = ��� + ���< + ���uT� + ��£uT + ¤ 

-,/��	�C< = 1X
, uT�, u�D = ��� + ���
 + ���uT� + ��£u� 

Remarque : On voit qu’on impute 
 en fonction de < car la relation causale va dans l’autre sens. On 

doit bien utiliser < pour imputer 
 afin de respecter l’association qu’on suppose qu’il y a entre ces 

variables dans les données. 

On voit que de la même façon que la méthode d’imputation précédente, on utilise uT  pour imputer 


  afin de diminuer la variance alors que cette variable n’était pas nécessaire pour assurer 

l’estimation sans biais de la relation d’intérêt. 

Une fois qu’on a appliqué l’algorithme d’optimisation pour imputer 
	��	<, on obtient les M 

imputations 
(1), …
(�)	��	<(1), … , <(�) et on peut effectuer les étapes 3 et 4 de la procédure 

d’imputations multiples, de même que dans la méthode gaussienne précédente (cf. paragraphe 

2.3.4.2.2.2, p 59) 

  



63 
 

2.3.4.2.3.2.2 Exemple MAR séquentiel 

En Annexe B , la méthode MICE est appliquée à un exemple de mécanisme MAR séquentiel, proche 

de celui utilisé dans les analyses ultérieures. Cette méthode fournit dans ce cas une estimation non 

biaisée de la relation d’intérêt puisqu’on fait intervenir des distributions dont on sait (par le DAG) 

qu’elles sont représentatives des données observées et non observées. 

On peut généraliser cette propriété à tous les mécanismes MAR séquentiels : on montre que les 

estimations par imputations multiples avec équations chainées sont sans biais, à condition d’imputer 

les variables partiellement observées dans un ordre adéquat. 

2.3.4.2.3.3 Conclusion sur la méthode d’imputation MICE 

Il n’existe pas de cadre théorique satisfaisant pour justifier la convergence de la méthode 

d’imputation MICE, mais de nombreuses simulations ont montré de bonnes propriétés avec des 

résultats sans biais et des intervalles de couverture corrects [99].  

Les modèles conditionnels �Ce86Xe%, ea86 , ¢8D ∀R = 1… -  offrent une grande flexibilité ; on peut 

choisir dans chaque modèle la distribution (loi binaire, loi de Poisson, loi gaussienne…), les variables 

explicatives et les fonctions de lien (logit, log, identité...). De plus, dans le cas d’une variable continue 

non gaussienne (par exemple, une variable bornée), il est possible utiliser une méthode de predictive 

matching qui, basé sur un modèle gaussien, va utiliser la valeur observée la plus proche de la 

prédiction obtenue par le modèle ce qui permet de simuler des valeurs imputées uniquement parmi 

les valeurs observées [104]. 

On a vu que les « chained equations » permettent d’obtenir des résultats non biaisés pour les 

mécanismes de données manquantes MAR séquentiels, ce qui représente un avantage très 

intéressant par rapport aux autres méthodes d’estimation proposées. 

L’ensemble des paramètres des modèles conditionnels C¢8D8=�…2 ne fournissent pas nécessairement 

une factorisation de	�(e%, e6|¢). En réalité, il y a des chances que les ¢8 soient corrélés entre eux et 

qu’on sur-paramétrise la distribution jointe. C’est pour cette raison qu’il faut faire attention à la 

concordance (ou congeniality) des modèles conditionnels entre eux, mais aussi des modèles avec le 

modèle d’analyse final [104]. Par exemple, si une variable X cause Y, il faut non seulement imputer Y 

avec X mais aussi imputer X avec Y. 
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2.3.4.3 Conclusion sur la gestion des données manquantes 

Ce paragraphe a fait le tour d’horizon des méthodes de gestion des données manquantes les plus 

fréquemment utilisées en pratique. Elles sont valables pour des mécanismes très spécifiques 

(imputations simples), les mécanismes MCAR (cas complets), les mécanismes MAR (cas complets 

pondérés, imputations multiples) ou les mécanismes MAR séquentiels (imputations multiples par 

équations chainées). Leur réussite est donc conditionnée par : 

• le choix et la disponibilité des variables qu’on doit prendre en compte pour avoir un 

mécanisme MAR (ou MAR séquentiel), et  

• une modélisation appropriée (aspect peu abordé ici, mais il est essentiel de modéliser 

correctement les relations entre les variables : interactions, bonne fonction de lien...) 

Les méthodes spécifiques aux mécanismes MNAR n’ont pas été abordées ici : il n’existe pas de 

méthode universelle pour traiter des données manquantes MNAR. Les paragraphes suivants vont 

explorer les analyses de sensibilité possibles pour évaluer les résultats dans le cas de données 

manquantes MNAR.   
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2.3.5 Analyses de sensibilité pour l’hypothèse MAR 

Dans ce travail, les analyses de sensibilité pour l’hypothèse MAR vont supposer qu’on se situe en 

réalité sous l’hypothèse MNAR (contrairement à ce qui a été supposé dans les analyses initiale) : les 

analyses seront faites sous l’hypothèse MAR, puis des analyses de sensibilité seront implémentées 

avec des hypothèses précises sur les mécanismes MNAR plausibles.  

Les paragraphes suivants précisent la nature de ces analyses dans le cadre des imputations multiples 

et d’un seul mécanisme supposé MNAR (les éventuels autres mécanismes étant supposés MAR).  

La distribution totale des données e%, e6, 7 (données complètes et manquantes, mécanismes de 

données manquantes) peut être factorisée de deux façons différentes : 

• Par un modèle de sélection : �(e%, e6, 7) = �(e%, e6)�(7|e%, e6) 
• Par un modèle « pattern-mixture » :	�(e%, e6, 7) = �(e%, e6|7)�(7)  

Dans les cas MNAR, on voit que ces factorisations ne permettent pas d’« ignorer » le mécanisme qui 

engendre 7 et les analyses ultérieures nécessitent des hypothèses précises sur la nature de ce 

mécanisme. Les deux types de factorisations donnent lieu à des analyses différentes avec des 

hypothèses de natures différentes. 

On dispose initialement d’imputations multiples sous l’hypothèse MAR (c’est-à-dire e6∐7	|e%). 

On suppose maintenant que l’on veut évaluer l’impact qu’aurait l’hypothèse MNAR sur la variable 

partiellement observée e�6 et les données manquantes associées 7�. 
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2.3.5.1 Modèles de sélection 

Dans ces modèles, on met l’accent sur le fait que le mécanisme qui génère les indicatrices 7� dépend 

de e�6	(c’est-à-dire qu’on a des données « sélectionnées ») et qu’il peut y avoir une corrélation 

résiduelle entre ces deux variables. En pratique, pour chaque jeu de données imputées MAR, on va 

créer une estimation de �	7�|e%, e�6) de manière à prendre en compte cette corrélation (poids 

« MNAR ») puis on va pondérer les analyses de chaque jeu de données imputées MAR avec les poids 

« MNAR » pour se placer dans une situation MNAR. 

De manière plus concrète, on procède de la façon suivante : 

• On créé les imputations multiples e�6(1),… , e�6(�)	sous un DAG choisi avec l’hypothèse du 

mécanisme de données manquantes MAR. 

• On suppose ensuite qu’on est dans le cas d’un mécanisme MNAR qui génère 7�. Ainsi, pour 

chaque jeu de données imputées j : 

o On modélise -,/��C�(7� = 1|e%, e�6(R))D = Ge% + �e�6(R) avec � fixé et G estimé 

sur les données imputées, on en tire une pondération « MNAR » notée 

�(�)�(δ) = expit(Ge% + �e�6(R)) 
o On pondère l’analyse sur ce jeu de données imputées j par les poids « MNAR » 

�(�)�(δ) et on en tire les estimations x(�)�(δ) de la relation d’intérêt sous l’hypothèse 

MNAR  

• Pour finir, on combine les estimations x(�)�(δ) par les règles de Rubin (de la même façon que 

dans le cas MAR) pour obtenir une estimation x(�)�  sous l’hypothèse MNAR. 

On remarque que si � = 0, alors on retrouve le mécanisme MAR. Si � ≠ 0, alors on a un mécanisme 

MNAR. Le paramètre � n’est pas estimable à partir des données disponibles. En général, plusieurs 

valeurs de � sont choisies pour imputer. La valeur du paramètre � indique à quel point le mécanisme 

s’éloigne d’un mécanisme MAR. 

Le modèle de sélection apporte une restriction importante : les estimations G du modèle de sélection 

sont indépendantes des estimations faites sur �(e%, e6) [105]. 

 Cette méthode se concentre sur le mécanisme de données manquantes, elle serait donc plus 

« naturelle » dans le cadre de modèles de pondération des cas complets. 
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2.3.5.2 Modèles « pattern-mixture » 

Dans ces modèles, on met l’accent sur le fait que la distribution des données manquantes e6|e% est 

différente entre les unités observées et les unités manquantes, c’est-à-dire que c’est un mélange de 

« patterns » [91,97,106,107]. C’est méthode est plus facile à implémenter que la précédente dans le 

cadre d’imputations multiples, c’est pour cette raison qu’elle sera préférée dans ce travail. En 

pratique, on va donc modifier les imputations des unités manquantes avec un écart δ  aux 

imputations initiales, puis appliquer la procédure d’analyse usuelle pour des imputations multiples. 

La forme de cet écart dépend du modèle utilisé pour e�6. Ainsi, la procédure dépend de la nature de 

e�6. On indique la procédure à suivre dans les cas d’une variable e�6 gaussienne et d’une variable 

e�6 binaire. 

2.3.5.2.1 Cas d’une variable gaussienne 

On procède de la façon suivante : 

• On créé les imputations multiples e�6(1),… , e�6(�)	sous un DAG choisi avec l’hypothèse du 

mécanisme de données manquantes MAR. 

• On suppose ensuite qu’on est dans le cas d’un mécanisme MNAR qui génère 7�. Ainsi, pour 

chaque jeu de données imputées j : 

o On ajoute un �  à la moyenne des valeurs imputées initialement pour chaque 

individu : 

� On tire aléatoirement pour chaque individu un	Δ tel que Δ~�(δ, ) où δ,  

sont fixés 

� On calcule les nouvelles imputations (pour les unités imputées) notées 

e�6(R)(δ)=	e�6(R) + Δ 

• On effectue l’analyse sur les nouveaux jeux de données imputées MNAR 

(e�6(R)(δ), V�)n=�,…,®	et on en tire les estimations x(�)�(δ) de la relation d’intérêt sous 

l’hypothèse MNAR  

• Pour finir, on combine les estimations x(�)�(δ) par les règles de Rubin pour obtenir une 

estimation x(�)�  sous l’hypothèse MNAR. 
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2.3.5.2.2 Cas d’une variable binaire 

On procède de la façon suivante : 

• On créé les imputations multiples e�6	1),… , e�6(�)	sous un DAG choisit avec l’hypothèse 

du mécanisme de données manquantes MAR. 

• On suppose ensuite qu’on est dans le cas d’un mécanisme MNAR qui génère 7�. Ainsi, pour 

chaque jeu de données imputées j : 

o On ajoute un � à la probabilité d’avoir e�6 = 1 pour chaque individu : 

� On modifie la probabilité MAR �(e�6(R) = 1|e%� , en une nouvelle 

probabilité notée �¯	e�6	R� � 1|e(%� de la façon suivante : 

• -,/��	�°	e�6	R� � 1|e%� � -,/��	�	e�6	R� � 1|e%� Z δ 

� On calcule les nouvelles imputations (pour les unités imputées) notées 

e�6	R�	δ�	en tirant dans la nouvelle loi de probabilité �°	e�6	R� � 1|e%�	 
• On effectue l’analyse sur les nouveaux jeux de données imputées MNAR 

	e�6	R�	δ�, V�)n=�,…,®	 et on en tire les estimations x(�)�(δ) de la relation d’intérêt sous 

l’hypothèse MNAR. 

• Pour finir, on combine les estimations x(�)�(δ) par les règles de Rubin pour obtenir une 

estimation x(�)�  sous l’hypothèse MNAR. 

Dans l’application de ce travail, afin de rendre le paramètre δ plus facilement interprétable, le choix a 

été fait de choisir δ de la façon suivante : 	�°(e�6(R) = 1|e%� � �	e�6	R� � 1|e%� Z δ. Ainsi, on 

peut interpréter δ comme la différence entre la probabilité d’avoir e�6 � 1 sous l’hypothèse MAR et 

la probabilité d’avoir e�6 = 1 sous l’hypothèse MNAR. Ce choix impose cependant de tronquer les 

nouvelles probabilités créées entre 0 et 1. 

2.3.5.2.3 Choix du paramètre � 

Comme � est inconnu et n’est pas estimable, on choisit plusieurs valeurs plausibles pour � afin de 

voir la sensibilité des analyses à ce paramètre inconnu.  

On peut également prendre un paramètre � différent selon une variable complètement observée e�% 

si on pense que les relations entre e�6 et e�% sont différentes parmi ceux qui ont des données 

manquantes pour e�6 (7� = 1). Par exemple, si on dispose de l’âge pour tous les individus, on peut 

faire dépendre � de l’âge.  
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2.3.5.2.4 Cas de plusieurs variables manquantes 

Cette méthode est généralisable dans le cas de plusieurs variables à imputer. Avec des imputations 

par « chained equations » pour vérifier la sensibilité à un mécanisme de données manquantes MNAR 

sur une variable donnée e�6, il faut en principe changer les imputations pour e�6 dans chaque cycle 

itératif car les imputations de e�6 influencent les imputations des autres variables e�6, … , e26.  

 

2.3.6 Conclusion générale sur la gestion des données manquantes 

Cette partie a fait un tour d’horizon des hypothèses théoriques mises en œuvre dans le cadre des 

données manquantes, en particulier avec l’aide des DAGs, et des méthodes pratiques d’estimations 

en fonction des hypothèses. Tous les aspects sur la gestion des données manquantes n’ont pas été 

abordés ici mais ceux qui sont nécessaires à la compréhension des analyses ultérieures ont été 

détaillés.  

La partie suivante porte sur les aspects plus concrets des analyses effectuées : les populations 

d’études et les analyses précisément utilisées selon les problématiques.  
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3 Matériel et méthodes 

Pour rappel, dans ce travail, on s’intéresse à la prévalence et l’incidence des symptômes douloureux 

aux coudes et des épicondylites et à l’incidence des douleurs aux genoux. On cherche dans les trois 

études épidémiologiques à évaluer les associations avec les expositions professionnelles. 

3.1 Cohorte des Salariés Ligériens (Cosali) 

La population Cosali a été recrutée parmi les salariés de la région Pays de la Loire et a été suivie une 

fois depuis son inclusion (phase initiale et phase de suivi). La région Pays de Loire représentait 4,8% 

des actifs en France en 1999 (soit 1 289 937 actifs, recensement INSEE 1999) et sa structure socio-

professionnelle était comparable à celle d’autres régions. Les modalités de recrutement et de suivi 

sont détaillées dans les paragraphes suivants.  

3.1.1 Phase initiale : Réseau expérimental de surveillance épidémiologique des troubles 

musculo-squelettiques dans les Pays de la Loire 

La première phase a eu lieu entre le 1er avril 2002 et le 30 avril 2005 [108,109]. Elle a été basée sur la 

constitution d’un « réseau sentinelle » de médecins du travail volontaires de la région Pays de la 

Loire qui ont recruté aléatoirement les participants lors des visites annuelles de médecine du travail.  

Les participants étaient invités à remplir un auto-questionnaire dans la salle d’attente avant de 

passer un examen clinique standardisé. 

3.1.1.1 Le réseau de médecins du travail 

Dans les Pays de la Loire, les services de santé au travail sont présents dans les cinq départements de 

la région (Loire-Atlantique, Maine et Loire, Sarthe, Mayenne, Vendée) et regroupaient environ 500 

médecins du travail. C’était essentiellement des services inter-entreprises qui couvraient des 

secteurs d’activité très diversifiés. Le nombre de salariés surveillés par un médecin du travail était 

compris entre 2 800 et 3 200 pour un exercice à temps plein. 

Le réseau était composé de 83 médecins du travail appartenant aux principaux services de santé au 

travail des cinq départements de la région et ayant participé à l’étude au moins une des quatre 

années. Ils étaient 30 en Loire-Atlantique, 19 en Maine-et-Loire, 13 en Sarthe, 13 en Vendée et 8 en 

Mayenne, et représentaient 16 % des médecins du travail de la région. La participation des médecins 

était basée sur le volontariat, mais ils étaient comparables aux autres médecins de la région en 

termes de temps de travail et des secteurs économiques couverts. Un renouvellement des médecins 

a eu lieu au cours des trois années : 69 ont participé en 2002, 60 en 2003 et 51 en 2004.  
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Chaque médecin devait inclure 15 à 30 salariés par année selon qu’il travaillait à temps plein ou à 

temps partiel. En moyenne, 44 salariés ont été inclus par médecin sur les trois ans (avec des 

extrêmes allant de 1 à 112). 

3.1.1.2 Les participants recrutés 

En France, tous les salariés, en particulier les intérimaires et les travailleurs à temps partiel, devaient 

faire annuellement une visite de médecine du travail. Les médecins volontaires avait reçu une 

formation pour inclure aléatoirement les travailleurs et effectuer un examen clinique standardisé 

spécifique aux TMS [20,108]. La population étudiée était ainsi composée de l’ensemble des salariés 

des entreprises publiques et privées des Pays de la Loire. 

Les critères d’inclusion retenus étaient les suivants :  

• salariés surveillés par l’un des médecins du réseau,  

• âgés de 20 à 59 ans,  

• ayant donné leur accord pour participer au réseau de surveillance épidémiologique,  

• employés d’une entreprise privée ou publique localisée dans les Pays de la Loire mais dont le 

siège peut se situer ailleurs,  

• quel que soit le statut d’emploi,  

• souffrant ou non de TMS des membres ou du rachis. 

Un total de 3 710 participants a été recruté sur la période considérée. Le pourcentage de 

participation à inclusion n’était pas connu même si il semblait qualitativement faible (peu de 

personnes refusaient d’être incluses d’après les médecins volontaires). La structure professionnelle 

des participants sélectionnés était comparable (non significativement distincte) à celle de la région 

Pays de la Loire si on excluait les agriculteurs qui n’étaient pas suivis par les médecins du travail (avec 

une sous-représentation des artisans et une surreprésentation des ouvriers) (cf. Figure 25). 
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Figure 25 - Comparaison de la répartition des catégories socio-professionnelles dans la cohorte Cosali avec le 

recensement INSEE de 1999 

 

Tous les participants ont accepté de participer à l’étude et l’étude a été approuvée par la CNIL 

(Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés). 

3.1.1.3 L’auto-questionnaire initial 

L’auto-questionnaire a été rempli dans la salle d’attente avant l’examen clinique, avec l’aide 

éventuelle du secrétaire médical ou du médecin. La durée de remplissage était de 30 à 45 minutes. 

Le recueil des données a porté à la fois sur l’état de santé des salariés et les expositions 

professionnelles [108]. Dans les paragraphes suivants, on donne le détail des données utilisées dans 

ce travail. 

3.1.1.3.1 Facteurs de risque personnels 

On disposait du sexe et de l’âge des participants. L’âge a été considéré en classes dans les analyses. 

L’IMC a été calculé à partir des déclarations de poids et de taille, il a ensuite été catégorisé selon les 

seuils proposés par l’OMS : sous-poids (inférieur strictement à 18,5), corpulence normale (18,5 à 25), 

surpoids (25 à 30) et obésité (supérieur à 30). 

3.1.1.3.2 Les caractéristiques socio-professionnelles 

On disposait des professions et catégories socioprofessionnelles (PCS) pour la plupart des individus. 

La PCS a été catégorisée en 4 classes : cadres et artisans (PCS 11 à 48), employés (PCS 52 à 56), 

ouvriers qualifiés (PCS 62 à 65) et ouvriers non qualifiés (PCS 67 à 69). 



73 
 

Le type de contrat a été recueilli sous les catégories suivantes : CDI, CDD, intérimaire, apprenti, 

stagiaire. L’ancienneté était disponible en 4 classes : moins d’un an, entre 1 et 3 ans, entre 3 et 10 

ans et plus de 10 ans. Ces éléments ont été combinés pour avoir une information plus synthétique : 

statut temporaire (intérimaire, apprenti, stagiaire), CDD, CDI avec ancienneté de moins de 10 ans et 

CDI avec ancienneté de plus de 10 ans. 

3.1.1.3.3 Facteurs de risque professionnels 

De nombreux facteurs professionnels biomécaniques étaient disponibles dans cette étude. La plupart 

des questions portaient sur une journée typique de travail et étaient en 4 modalités : jamais ou 

presque jamais, rarement (moins de 2 heures par jour), souvent (2 à 4 heures par jour) et toujours 

(plus de 4 heures par jour) [20]. Certaines questions sur les gestes et les postures comportaient des 

images pour les illustrer. Dans ce travail, les questions suivantes ont été exploitées : 

• Travail répétitif : « Votre travail nécessite-t-il habituellement de répéter les mêmes actions 

plus de 2 à 4 fois environ par minute? » 

• S’agenouiller : « Devez-vous vous agenouiller ou vous accroupir ? » 

• Port de charges : « Combien de temps passez-vous à porter une charge qui pèse : Moins de 

10 kg ? 10 à 25 kg ? Plus de 25 kg ? » 

• Manipulation de charges : « Manipulez-vous une charge ou un objet qui pèse : 1 à 4 kg ? Plus 

de 4 kg ? » 

• Flexion/extension des coudes : « Combien de temps devez-vous fléchir le(s) coude(s) 

régulièrement ou de manière prolongée ? » 

• Torsion des poignets : « Combien de temps devez-vous tordre le poignet ? »  

• Utilisation d’outils vibrants : « Utilisez-vous des outils vibrants ou devez-vous poser la (les) 

main(s) sur des machines vibrantes ? » 

Le questionnaire de Karasek dans sa version française était également posé [110,111] : il est 

constitué d’une série d’affirmations sur les perceptions au travail sur lesquelles le travailleur doit se 

prononcer du type « Les gens avec qui je travaille ont des attitudes hostiles ou conflictuelles envers 

moi : Tout à fait d’accord / D’accord / Pas d’accord / pas du tout d’accord ». A partir de ces questions, 

trois dimensions psycho-sociales ont été calculées : la demande psychologique (en terme de quantité 

et de complexité des tâches, et de contraintes temporelles), la latitude décisionnelle (en terme 

d’autonomie décisionnelle et d’utilisation des compétences) et le soutien social (en terme d’aide et 

de reconnaissance des collègues et des supérieurs hiérarchiques). Le « Job Strain » est défini comme 

une situation dans laquelle un travailleur est exposé à une forte demande psychologique et une 

faible latitude décisionnelle. Le « Job strain » et le faible soutien social ont été déterminés par les 
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seuils de l’étude SUMER 2005 qui fournit des données de cadrage sur les expositions de la population 

active française [108,110].  

Une échelle de mesure de l’effort perçu au travail était aussi disponible : à la question, « Comment 

évaluez-vous l’intensité des efforts physiques de votre travail au cours d’une journée typique de 

travail ? », le participant devait donner un chiffre entre 6 (« Pas d’effort du tout ») et 20 

(« Epuisant ») avec 13 étant « Un peu dur » et 15 étant « Dur » [112].  

3.1.1.3.4 Les symptômes 

Les symptômes musculo-squelettiques ont été évalués à l’aide d’une version française du 

questionnaire scandinave dit « Nordic » [113] (cf. Annexe E , p 163). Le questionnaire permettait 

d’évaluer l’existence de symptômes des membres supérieurs, du cou, et de la région lombaire, c'est-

à-dire :  

• l’existence au cours des 12 derniers mois et des 7 derniers jours de problèmes de type 

courbatures, douleurs, gêne ou engourdissement au niveau des zones anatomiques 

suivantes : nuque/cou, épaules/bras, coudes/avant-bras, poignets/mains, doigts, haut du 

dos, bas du dos, hanches/cuisses, genoux, chevilles/pieds ;  

• la durée cumulée des troubles au cours des 12 derniers mois ;  

• l’intensité du problème au moment de l’interrogatoire sur une échelle visuelle analogique.  

3.1.1.4 L’examen clinique initial 

En plus de l'examen clinique réalisé habituellement en consultation, un examen standardisé d'une 

durée de 2 à 15 minutes, en fonction de la présence ou non de symptômes musculo-squelettiques, a 

été effectué à l'aide du cahier d'examen clinique et du guide des manœuvres cliniques Saltsa, qui est 

une série de critères cliniques à évaluer pour détecter la présence de TMS [20]. 

Une formation théorique et pratique à la démarche clinique du consensus Saltsa a été proposée aux 

médecins du travail volontaires. Celle-ci était basée sur l’application de critères permettant de 

classer la sévérité des symptômes, d’orienter l’examen en fonction de la localisation des symptômes 

et de diagnostiquer les TMS.  

La sévérité des TMS a été évaluée en trois niveaux en fonction des caractéristiques des symptômes :  

• TMS latent, s’il existe des symptômes sans qu’il soit possible d’en préciser la survenue dans 

le temps, 

• TMS symptomatique, si on retrouve des symptômes actuels, récents ou présents au moins 4 

jours pendant au moins une même semaine au cours des 12 derniers mois. Par contre, il n’y a 

aucun signe positif à l’examen, 
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• TMS avéré s’il existe des signes positifs à l’examen et des symptômes actuels ou présents au 

moins 4 jours au cours de la semaine précédant l’examen. 

Pour ce faire, le médecin devait suivre un arbre décisionnel. Il commençait par rechercher la 

présence d’une forme symptomatique. Si celle-ci était positive, il recherchait ensuite une forme 

avérée en réalisant différentes manœuvres cliniques. 

Pour les épicondylites latérales, le symptôme d’intérêt était la présence de douleur intermittente, 

liée à l’activité manuelle, directement localisée dans la zone de l’épicondyle latéral. Les signes positifs 

à l’examen consistaient en une douleur localisée lors de l’extension contrariée du poignet. 

Le médecin renseignait également la présence d’antécédents de TMS parmi les 6 suivants : syndrome 

de la coiffe des rotateurs, épicondylites latérales, syndrome du nerf ulnaire, syndrome du canal 

carpien, tendinite, maladie De Quervain. 

3.1.2 Phase de suivi : Cosali 

La mise en place du suivi longitudinal des salariés inclus dans la phase pilote du réseau a été 

effectuée entre le 1er janvier 2007 et le 9 octobre 2010 [114]. Cette cohorte, de type prospectif, a été 

baptisée COSALI, pour « COhorte des SAlariés Ligériens », et l’échantillon cible était constitué de 

l’ensemble des 3 710 salariés ayant participé à la phase pilote du réseau, théoriquement deux à neuf 

ans après leur participation initiale. Elle avait pour objectif : 

• d’estimer les répercussions socio-professionnelles des TMS car elle inclut les participants 

actifs ou inactifs au suivi, 

• d’étudier l’incidence des TMS car elle inclut les participants initialement indemnes de 

douleurs articulaires, 

• d’étudier le pronostic des TMS puisqu’elle inclut les participants souffrant de TMS 

initialement. 

L’inclusion dans la cohorte a été effectuée sous réserve que le salarié ait accepté d’être suivi, c'est-à-

dire à condition qu’il ait renvoyé le formulaire de consentement de suivi. 

3.1.2.1 L’auto-questionnaire de suivi 

En 2007, un auto-questionnaire a été envoyé au domicile des 3 710 salariés participants. Un 

important travail d’actualisation des adresses des salariés inclus en 2002-2005 a été effectué auprès 

de leur ancien médecin du travail, puis par contrat auprès de La Poste (plus de 300 adresses ont ainsi 

été récupérées). En cas de non réponse, deux relances ont été envoyées. Au final, 2 332 (62.3%) 

participants ont renvoyé un questionnaire (Figure 26). 
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L’auto-questionnaire de suivi reprenait la plupart des questions de l’auto-questionnaire initial. Il y 

avait une question supplémentaire sur les changements professionnels depuis 2002 en 4 catégories : 

aucun changement, changement de poste uniquement, changement d’entreprise, plus en activité.  

Différentes caractéristiques étaient associées à un meilleur suivi par questionnaire (Tableau 1) : 

• des caractéristiques individuelles : être une femme, travailler en Vendée, 

• des caractéristiques liées à l’intérêt que l’individu peut porter à l’étude : avoir eu un TMS 

dans le passé, avoir au moins une douleur articulaire, 

• des caractéristiques associées à une certaine stabilité, ce qui améliore la capacité à pouvoir 

joindre ces individus : avoir plus de 45 ans, être cadre, avoir un emploi en CDI avec une 

ancienneté de plus de 10 ans, 

• une caractéristique liée à l’organisation du suivi : avoir un syndrome de la coiffe des 

rotateurs (les salariés avec des problèmes d’épaule à l’inclusion ont été suivis avec plus de 

relances). 
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Tableau 1 - Caractéristiques des participants en fonction du suivi ou non par questionnaire 

Variable s (test du Khi -2 sur l’association 
avec le suivi) 

Pas de 
questionnaire de 

suivi 

Questionnaire de 
suivi 

Total  

Sexe (p=0.0018)    
Hommes 848 ( 61,54%) 1313 ( 56,30%) 2161 ( 58,25%) 
Femmes 530 ( 38,46%) 1019 ( 43,70%) 1549 ( 41,75%) 

Département (p=0.0470)     
Loire-Atlantique 437 ( 31,71%) 692 ( 29,67%) 1129 ( 30,43%) 
Maine-et-Loire 328 ( 23,80%) 627 ( 26,89%) 955 ( 25,74%) 
Mayenne 146 ( 10,60%) 229 ( 9,82%) 375 ( 10,11%) 
Sarthe 269 ( 19,52%) 402 ( 17,24%) 671 ( 18,09%) 
Vendée 198 ( 14,37%) 382 ( 16,38%) 580 ( 15,63%) 

Age en 3 classes (p=<.0001)     
18-29 ans 427 ( 30,99%) 413 ( 17,71%) 840 ( 22,64%) 
30-44 ans 593 ( 43,03%) 1053 ( 45,15%) 1646 ( 44,37%) 
45-60 ans 358 ( 25,98%) 866 ( 37,14%) 1224 ( 32,99%) 

IMC en 3 classes (p=0.3756)     
Sous-poids/Normal 886 ( 64,30%) 1446 ( 62,01%) 2332 ( 62,86%) 
Surpoids 384 ( 27,87%) 694 ( 29,76%) 1078 ( 29,06%) 
Obésité 108 ( 7,84%) 192 ( 8,23%) 300 ( 8,09%) 

PCS (p=0.0076)    
Cadres/ NC 382 ( 27,72%) 756 ( 32,42%) 1138 ( 30,67%) 
Employés 370 ( 26,85%) 616 ( 26,42%) 986 ( 26,58%) 
Ouvriers qualifiés 359 ( 26,05%) 584 ( 25,04%) 943 ( 25,42%) 
Ouvriers non qualifiés 267 ( 19,38%) 376 ( 16,12%) 643 ( 17,33%) 

Contrat et ancienneté (p=<.0001)     
CDD 78 ( 5,66%) 85 ( 3,64%) 163 ( 4,39%) 
Intérim, apprenti, stagiaire 142 ( 10,30%) 121 ( 5,19%) 263 ( 7,09%) 
CDI et ancienneté < 10 ans 724 ( 52,54%) 1198 ( 51,37%) 1922 ( 51,81%) 
CDI et ancienneté > 10 ans 434 ( 31,49%) 928 ( 39,79%) 1362 ( 36,71%) 

Antécédents de TMS (p=<.0001)     
Non 1162 ( 84,33%) 1835 ( 78,69%) 2997 ( 80,78%) 
Oui 216 ( 15,67%) 497 ( 21,31%) 713 ( 19,22%) 

Douleurs à au moins une localisation 
(p=0.0010) 

   

Pas de douleur 240 ( 17,42%) 337 ( 14,45%) 577 ( 15,55%) 
Douleurs ponctuelles (1-29 jours) 704 ( 51,09%) 1111 ( 47,64%) 1815 ( 48,92%) 
Douleurs chroniques (>30 jours) 434 ( 31,49%) 884 ( 37,91%) 1318 ( 35,53%) 

Syndrome de la coiffe des rotateurs 
initialement (p=<.0001)  

   

Non 1311 ( 95,14%) 2125 ( 91,12%) 3436 ( 92,61%) 
Oui 67 ( 4,86%) 207 ( 8,88%) 274 ( 7,39%) 

Total  1378 2332 3710 

Dans l’étude sur l’incidence des épicondylites, les questionnaires de suivis utilisés étaient restreints à 

ceux qui étaient renvoyés au moins 3 mois avant l’examen clinique de suivi. On disposait alors de 

questionnaire pour 59,4% des participants (soit 2 203 participants, Figure 26). Les participants qui 

n’étaient plus actif lors du suivi étaient considérés comme n’étant pas exposés aux facteurs 

professionnels au moment du suivi (quelle que soit leur réponse effective au questionnaire). 

3.1.2.2 L’examen clinique de suivi 

En 2007, les salariés avec des problèmes d’épaule à l’inclusion ont été préférentiellement examinés 

puis entre 2008 et 2010, tous les salariés ont été suivis [114]. Dans la mesure du possible, chaque 

salarié a été revu par le même médecin du travail. Dans le cas où le salarié n’était plus suivi par le 

même médecin (pour cause de modifications de secteurs du médecin, de changement d’affectation à 

un service de santé au travail du médecin ou de changement d’activité du salarié), le nouveau 

médecin du travail concerné a été sollicité. 



78 
 

Certains participants n’ont pas souhaité être inclus dans le suivi de l’étude et d’autres n’ont pas été 

vus en consultation de médecine du travail au cours de la période de suivi. Différentes causes de non 

suivi sont disponibles (Tableau 2). Au final, 43,4% des participants ont eu un examen clinique de suivi 

(soit 1 611 participants, Figure 26). 

Tableau 2 - Répartition du suivi et de causes de non suivi par sexe 

Suivi et cause de non suivi pour l’examen clinique  Hommes  Femmes  Total  
Suivi  921 ( 42.62%) 690 ( 44.54%) 1611 ( 43.42%) 
Non Suivi  car     

Pas de consultation sur la période 2007-2010 562 ( 26.01%) 391 ( 25.24%) 953 ( 25.69%) 
Changement de situation* 168 ( 7.77%) 126 ( 8.13%) 294 ( 7.92%) 
Cause inconnue 510 ( 23.60%) 342 ( 22.08%) 852 ( 22.96%) 

Total  2161 1549 3710 
* Décès, démission, entreprise fermée/radiée, inaptitude, invalidité, mutation, déménagement, refus de participer au suivi, 
congé parental, retraite  
 
Tableau 3 - Caractéristiques des participants en fonction du passage ou non de l'examen clinique 

Variable s (test du Khi -2 sur l’association 
avec le suivi))  

Pas d’examen clinique 
de suivi 

Examen clinique de 
suivi 

Total  

Sexe (p=0.2432)    
Hommes 1240 ( 59.08%) 921 ( 57.17%) 2161 ( 58.25%) 
Femmes 859 ( 40.92%) 690 ( 42.83%) 1549 ( 41.75%) 

Département (p=<.0001)     
Loire-Atlantique 680 ( 32.40%) 449 ( 27.87%) 1129 ( 30.43%) 
Maine-et-Loire 560 ( 26.68%) 395 ( 24.52%) 955 ( 25.74%) 
Mayenne 181 ( 8.62%) 194 ( 12.04%) 375 ( 10.11%) 
Sarthe 379 ( 18.06%) 292 ( 18.13%) 671 ( 18.09%) 
Vendée 299 ( 14.24%) 281 ( 17.44%) 580 ( 15.63%) 

Age en 3 classes (p=<.0001)     
18-29 ans 579 ( 27.58%) 261 ( 16.20%) 840 ( 22.64%) 
30-44 ans 806 ( 38.40%) 840 ( 52.14%) 1646 ( 44.37%) 
45-60 ans 714 ( 34.02%) 510 ( 31.66%) 1224 ( 32.99%) 

IMC en 3 classes (p=0.3819)    
Sous-poids/Normal 1300 ( 61.93%) 1032 ( 64.06%) 2332 ( 62.86%) 
Surpoids 622 ( 29.63%) 456 ( 28.31%) 1078 ( 29.06%) 
Obésité 177 ( 8.43%) 123 ( 7.64%) 300 ( 8.09%) 

PCS (p=0.1015)    
Cadres/ NC 638 ( 30.40%) 500 ( 31.04%) 1138 ( 30.67%) 
Employés 531 ( 25.30%) 455 ( 28.24%) 986 ( 26.58%) 
Ouvriers qualifiés 547 ( 26.06%) 396 ( 24.58%) 943 ( 25.42%) 
Ouvriers non qualifiés 383 ( 18.25%) 260 ( 16.14%) 643 ( 17.33%) 

Contrat et ancienneté (p=<.0001)     
CDD 109 ( 5.19%) 54 ( 3.35%) 163 ( 4.39%) 
Intérim, apprenti, stagiaire 224 ( 10.67%) 39 ( 2.42%) 263 ( 7.09%) 
CDI et ancienneté < 10 ans 1058 ( 50.40%) 864 ( 53.63%) 1922 ( 51.81%) 
CDI et ancienneté > 10 ans 708 ( 33.73%) 654 ( 40.60%) 1362 ( 36.71%) 

Antécédents de TMS (p=0.0832)     
Non 1675 ( 79.80%) 1322 ( 82.06%) 2997 ( 80.78%) 
Oui 424 ( 20.20%) 289 ( 17.94%) 713 ( 19.22%) 

Douleurs à au moins une localisation 
(p=0.5578) 

   

Pas de douleur 316 ( 15.05%) 261 ( 16.20%) 577 ( 15.55%) 
Douleurs ponctuelles (1-29 jours) 1026 ( 48.88%) 789 ( 48.98%) 1815 ( 48.92%) 
Douleurs chroniques (>30 jours) 757 ( 36.06%) 561 ( 34.82%) 1318 ( 35.53%) 

Syndrome de la coiffe des rotateurs 
initialement (p=<.0001)  

   

Non 1975 ( 94.09%) 1461 ( 90.69%) 3436 ( 92.61%) 
Oui 124 ( 5.91%) 150 ( 9.31%) 274 ( 7.39%) 

Total  2099 1611 3710 
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Figure 26 - Suivis de la cohorte Cosali 

 

Figure 27 - Populations d'études pour l'incidence des épicondylites  

 

Figure 28 - Population d'étude pour l'incidence des douleurs aux genoux 

  

 

Incidence des épicondylites et facteurs 
professionnels initiaux – Cas complets 

 
 

Incidence des épicondylites et facteurs 
professionnels initiaux et au suivi – Cas 
complets 

 

 

Incidence des épicondylites et facteurs 
professionnels initiaux et au suivi – Données 
imputées 

 

Incidence des douleurs aux genoux et facteurs 
professionnels initiaux – Cas complets 
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3.2 Les populations d’étude sélectionnées 

Dans l’étude sur la prévalence des épicondylites, les analyses portaient sur les 3 710 participants 

initialement inclus (Figure 26). 

Dans l’étude sur l’incidence des épicondyles (Figure 27), les analyses portaient sur : 

• les 3 710 participants quel que soit leur suivi, 

• les 1 611 participants avec un examen clinique de suivi, 

• les 1 046 participants avec un examen clinique de suivi et un auto-questionnaire de suivi au 

moins 3 mois avant l’examen clinique. 

Les cas prévalents de douleurs aux coudes lors de l’examen clinique initial ont été exclus des analyses 

sur l’incidence. 

Dans l’étude sur l’incidence des douleurs aux genoux, les analyses portaient sur les 2 332 participants 

avec un auto-questionnaire de suivi (Figure 28). 

Les cas prévalents de douleurs aux genoux déclarées dans l’auto-questionnaire initial ont été exclus 

des analyses sur l’incidence des douleurs aux genoux. De plus, les travailleurs en sous-poids ont été 

exclus des analyses puisque le sous-poids peut correspondre à des situations cliniques très 

hétérogènes et que l’IMC est un facteur de risque important de douleurs aux genoux [115]. 
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3.3 Facteurs de risque utilisés dans les analyses 

Tableau 4 - Facteurs étudiés dans les travaux présentés 

 Analyse sur  

 La prévalence des épicondylites et des 
symptômes aux coudes L’incidence des épicondylites L’incidence des doule urs aux genoux 

Premier auto -questionnaire     
Facteurs individuels Agea 

IMC 
Ageb Agec 

IMC 
Caractéristiques cliniques 
initiales 

Antécédent de TMS (ATCD TMS)  Douleurs à d’autres localisationsd 

Facteurs professionnels 
biomécaniques 

Tâches répétitives** 
Effort perçue 

Flexion/extension des coudes* 
Torsion des poignets* 

Utilisation d’outils vibrants** 

Tâches répétitives** 
Effort perçue 

Flexion/extension des coudes* 
Torsion des poignets* 

 

Effort perçue 

Port de charges*f 

Manipulation de charges de plus de 4 kg* 
S’agenouiller* 
Etre assis** 

 
Facteurs professionnels 
psycho-sociaux 

Soutien socialg 

Job Strainh 
Soutien socialf 

 
 

Facteurs combinés Effort perçu combiné avec torsion des 
poignets ou flexion/extension des coudes 

Effort perçu combiné avec torsion des 
poignets ou flexion/extension des coudes 

 

Facteurs combinés des deux 
questionnaires ±    

Facteurs professionnels 
biomécaniques 

- Tâches répétitives** - 

Facteurs professionnels 
psycho-sociaux 

- Soutien socialf 
 

- 

Facteurs combinés - Effort perçu combiné avec torsion des 
poignets ou flexion/extension des coudes 

- 

a 18-29 ans, 30-49 ans, 50-60 ans 
b 18-29 ans, 30-44 ans, 45-60 ans 
c 18-44 ans, 45-60 ans 
d en 3 classes : non = pas de douleurs, chronique = douleurs de plus de 30 jours dans les 12 derniers mois à une des 9 autres localisations (doigts, mains, coudes, épaules, nuque, haut du dos, bas 
du dos, hanches et chevilles) et autres = douleurs entre 1 et 29 jours dans les 12 derniers mois à une des 9 autres localisations 
e en 2 classes sur l’échelle de Borg : léger = 6 à 13, fort = 14 à 20 (travail dur à épuisant) 
f en 4 classes : Pas de port de charges, Port de charges de moins de 10 kg, Port de charges de 10 à 25 kg, Port de charges de plus de 25 kg 
g en 2 classes, Faible soutien social (≤	23), si inactif au deuxième auto-questionnaire, non exposé au deuxième questionnaire 
h en 2 classes, Job Strain si faible latitude décisionnelle (≤	70) et forte demande psychologique (≥	22) 
* plus de 2 heures/jour contre moins de 2 heures/jour, si inactif au deuxième auto-questionnaire, non exposé au deuxième questionnaire 
** plus de 4 heures/jour contre moins de 4 heures/jour 
± Facteurs combinés en 4 classes : jamais exposés, exposés au premier questionnaire, exposés au deuxième questionnaire, exposés au premier et deuxième questionnaire 
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Ces facteurs de risque ont été sélectionnés au vu des relations trouvées dans la littérature [26]. En 

particulier, l’effort perçu et les mouvements des coudes ont déjà été identifiés comme facteurs de 

risque de douleurs aux coudes et d’épicondylites [23,25,37,46], de même que les tâches répétitives 

[25,34,36,116] et le soutien social [37]. 

Ces variables ont été considérées en combinaison car certaines études transversales ont trouvé des 

interactions entre des facteurs similaires [25,37]. Ainsi, trois facteurs de risque ont été combinés en 

une variable : mouvements de flexion/extension du coude, mouvements de torsion du poignet et 

effort perçu. Les classes créées sont les suivantes : 

• peu d’effort et pas de mouvement des coudes, 

• peu d’effort et mouvements des coudes, 

• effort important et pas de mouvement des coudes, 

• effort important et 1 mouvement des coudes, 

• effort important et 2 mouvements des coudes. 

Une variable simplifiée regroupait les trois premières catégories en une dans l’analyse sur la 

prévalence. Dans l’analyse sur l’incidence, les deux dernières catégories ont également été 

regroupées (effort perçu important avec au moins un mouvement des coudes opposé à effort peu 

important ou pas de mouvement des coudes). 

3.4 TMS et douleurs 

L’évaluation des TMS par le médecin du travail et la déclaration des douleurs par le travailleur étaient 

disponibles pour chaque côté du corps. Quand les TMS (respectivement les douleurs) étaient 

présents des deux côtés du corps, on attribuait comme statut à l’individu le diagnostic le plus 

spécifique (respectivement la douleur la plus longue) des deux. 

3.4.1 La prévalence des épicondylites et des douleurs de coudes  

Dans l’étude sur la prévalence des épicondylites, la variable d’intérêt était catégorisée en trois 

classes : pas de symptôme aux coudes, symptômes aux coudes (cas non spécifiques, cas latents et cas 

symptomatiques) et épicondylites latérales (cas avérés). Les symptômes aux coudes ont été définis 

dans ce travail par « la présence de douleur intermittente, liée à l’activité manuelle, directement 

localisée dans la zone de l’épicondyle latéral » (cf. paragraphe 3.1.1.3.4, p 74). On utilisera le terme 

symptômes aux coudes sans préciser dans la suite la définition exacte à chaque occurrence. 
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3.4.2 L’incidence des épicondylites  

Dans l’étude pour l’incidence des épicondylites, pour augmenter la puissance des analyses, on 

appelait « épicondylites » les cas avérés et les cas symptomatiques. On considérait donc les individus 

présentant ou ayant présenté une douleur au moins intermittente localisée dans la zone de 

l’épicondyle latéral au moins 4 jours sur 7 jours consécutifs durant les 12 derniers mois comme ayant 

une épicondylite.  

L’incidence a été définie par les participants n’ayant pas déclaré de douleurs aux coudes initialement 

et ayant eu une épicondylite (cas avérés et cas symptomatiques) sur le suivi (cf. paragraphe 2.1.1, p 

26). 

3.4.3 L’incidence des douleurs aux genoux 

Dans l’étude sur l’incidence des douleurs aux genoux, les douleurs aux genoux ont été considérées en 

deux catégories basées sur le questionnaire Nordic: les douleurs de plus de 30 jours dans les 12 

derniers mois versus les douleurs de moins de 30 jours. 

De la même manière que précédemment, l’incidence a été définie par les participants n’ayant pas 

déclaré de douleurs aux genoux initialement et ayant déclaré des douleurs aux genoux sur le suivi (cf. 

paragraphe 2.1.1, p 26). 

3.5 Choix d’analyses dans toutes les études  

3.5.1 Analyses séparées hommes/femmes 

Les analyses ont été effectuées séparément pour les hommes et les femmes, en tenant compte des 

différences hommes-femmes sur les professions et les niveaux d’exposition [117,118]. 

Cependant, les analyses multivariées ont été choisies avec le même ajustement pour les hommes et 

les femmes afin de pouvoir comparer leurs risques respectifs dans les mêmes conditions. 

3.5.2 Sélection des modèles multivariés 

Les modèles ont été sélectionnés a priori sur une sélection de facteurs de risque connus ou 

suspectés. Les analyses se concentraient sur des facteurs de risque impliquant l’articulation 

considérée. Certains autres facteurs de risque biomécaniques pouvaient être significativement 

associés à la variable d’intérêt, mais non inclus dans les analyses multivariées si l’on a considéré qu’il 

s’agissait d’un signal d’un autre mouvement impliquant l’articulation. Les sélections des variables 

dans les modèles multivariés ont été illustrées par des DAGs représentant les hypothèses effectuées.  
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Dans toutes les analyses, les répartitions des facteurs de risque et des professions de la population 

étudiée ont été décrites. Quand il y avait des non suivis ou des données manquantes, ceux-ci ont 

également été décrits. 

3.5.3 Logiciels utilisés 

Les analyses statistiques ont été effectuées principalement avec SAS 9.3 puis 9.4 (SAS Institute Inc., 

Cary, NC, USA). 

Les imputations multiples ont été générées avec Stata 10 et la commande mice (StataCorp. 2007. 

Stata Statistical Software: Release 10. College Station, TX: StataCorp LP.). 
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4 Etudes épidémiologiques et résultats 

4.1 Prévalence des épicondylites latérales et des symptômes aux coudes 

4.1.1 Analyses statistiques 

Le diagramme causal de la Figure 29 représente les hypothèses retenues dans cette étude. On 

s’intéresse à la prévalence des épicondylites latérales et des symptômes aux coudes tels qu’ils ont 

été décrit dans le paragraphe 3.4.1 (p 82). Les associations avec les facteurs professionnels évalués 

au moment de la mesure de la variable d’intérêt sont explorées (cf. paragraphe 3.3, p 81). 

Des modèles logistiques multinomiaux ont été utilisés pour étudier la présence d’épicondylites 

latérales contre l’absence de symptômes aux coudes, et la présence de symptômes aux coudes seuls 

contre l’absence de symptômes aux coudes. 

Trois modèles multivariés sont présentés : 

• modèle 1 : un modèle prenant en compte l’âge, l’IMC, la répétition des tâches, l’effort 

physique perçu et le soutien social, 

• modèle 2 : un modèle prenant en compte l’âge, l’IMC, la répétition des tâches, l’effort 

physique perçu combiné avec des mouvements des coudes (5 classes) et le soutien social, 

• modèle 3 : un modèle prenant en compte l’âge, l’IMC, la répétition des tâches, l’effort 

physique perçu combiné avec des mouvements des coudes (3 classes) et le soutien social. 

Un modèle supplémentaire a été utilisé mais non présenté dans les tableaux ajusté sur l’âge, l’IMC, la 

répétition des tâches, l’effort physique perçu, les mouvements des coudes et l’interaction entre les 

deux derniers facteurs.  

Dans des analyses complémentaires, la population a été restreinte à ceux qui avaient plus de 10 ans 

d’ancienneté pour explorer les effets de l’âge et les effets des facteurs professionnels sur une 

population plus homogène. 
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Figure 29 - Hypothèses causales sur la prévalence des épicondylites et des symptômes aux coudes 

 

4.1.2 Résultats 

Parmi les 3 710 participants, 389 participants, 229 (10,6%) hommes et 160 (10,3%) femmes, 

présentaient des symptômes aux coudes pendant les 12 mois précédant l’examen physique. On 

trouvait également 90 participants, 51 (2,4%) hommes et 39 (2,5%) femmes, avec une épicondylite 

latérale à l’examen physique. 

On observait des expositions plus importantes aux facteurs biomécaniques chez les hommes que les 

chez les femmes (effort physique perçu p<0,001, utilisation d’outil vibrant p<0,001) et à l’inverse une 

plus forte exposition des femmes à certains facteurs psychosociaux (job strain p<0,001) et au travail 

répétitif (p<0,001). 25,1% des ouvriers étaient exposés à un effort physique important combiné à des 

mouvements d’extension/flexion du coude ou de torsion du poignet contre seulement 10,5% des 

employés et 4,7% des cadres.  

Les analyses univariées montraient que la probabilité d’avoir des symptômes aux coudes ou des 

épicondylites augmentait beaucoup avec l’âge, atteignant un OR de 11,0 pour les hommes de plus de 

50 ans comparés aux hommes de moins de 30 ans (respectivement 8,7 pour les femmes – Tableau 5, 

Tableau 6). De plus, les OR des travailleurs de plus de 50 ans par rapport aux moins de 30 ans sont 

supérieurs pour les épicondylites que pour les symptomes aux coudes seuls (pour les hommes p=0,02 

et pour les femmes p=0,02). 
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Les antécédents de TMS des membres supérieurs étaient fortement associés aux symptômes aux 

coudes (pour les hommes OR=5,5 et pour les femmes OR=4,2) et aux épicondylites (pour les hommes 

OR=5,8 et pour les femmes OR=8,5). L’association était plus forte avec les épicondylites qu’avec les 

symptômes aux coudes seuls pour les femmes (p=0,06). 

On avait 44,4% des cas d’épicondylites (soit 40 cas) qui étaient associés à d’autres TMS dont 33 

d’entre eux (82,5%) qui étaient associés à un syndrome de la coiffe des rotateurs ou à un syndrome 

du canal carpien. La probabilité d’avoir un TMS (hors épicondylites latérales) à l’examen physique 

(0,14, IC à 95%=[0,13 ;0,15]) était augmentée par la présence de symptômes aux coudes seuls (0,32, 

IC à 95% = [0,27 ;0,36]) et par la présence d’épicondylites latérales (0,44, IC à 95%=[0,34 ;0,55]). 

Dans le modèle ajusté sur l’âge, l’IMC, les tâches répétitives, l’effort perçu et les mouvements aux 

coudes (non combinés), l’interaction entre l’effort perçu et les mouvements aux coudes était 

significative chez les hommes (p=0,0071) et non significative chez les femmes (p=0,7956) (modèle 

non présenté).  
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Tableau 5 - Analyses univariées des symptômes aux coudes ou des épicondylites parmi les hommes 

 N 
Symptômes aux coudes ±  Epicondylites  

P eq** 
N OR 95% CI p  N OR 95% CI p 

Facteurs personnels            
Age, en années      0,0005     <0,0001  

< 30 492 37 1,00    3 1,00    
30-49 1271 132 1,45 0,99-2,12   25 3,38 1,02-11,25  0,1841 
≥ 50 398 60 2,33 1,51-3,59   23 11,00 3,27-36,95  0,0166 

IMC en 3 classes      0,0120     0,2503  
Sous-poids, normal (<25) 1231 110 1,00    24 1,00    
Surpoids (25-30) 755 98 1,54 1,15-2,05   21 1,51 0,83-2,73  0,9564 
Obésité (≥30) 175 21 1,42 0,86-2,33   6 1,85 0,75-4,61  0,6004 

Antécédents de TMS      <0,0001     <0,0001  
Non 1782 124 1,00    27 1,00    
Oui 379 105 5,52 4,13-7,40   24 5,80 3,29-10,21  0,875 

Facteurs biomécaniques 
professionnels            

Tâches répétitives (>4 h/j)      0,0005     0,139  
Non 1684 158 1,00 

 
  36 1,00 

 
  

Oui 477 71 1,71 1,27-2,31   15 1,59 0,86-2,93  0,8236 
Effort physique perçu      <0,0001     0,0022  

Léger 993 76 1,00 
 

  13 1,00 
 

  
Fort 1168 153 1,86 1,39-2,49   38 2,70 1,43-5,11  0,1277 

Mouvements de flexion/extension 
du coude (>2h/j)      <0,0001     0,002  

Non 1432 125 1,00    24 1,00    
Oui 729 104 1,79 1,35-2,36   27 2,41 1,38-4,22  0,331 

Mouvements de torsion du 
poignet (>2h/j)      0,0025     0,004  

Non 1412 130 1,00    24 1,00    
Oui 749 99 1,54 1,16-2,03   27 2,27 1,30-3,97  0,2091 

Mouvements des coudes      0,0019     <0,0001  
Non 1130 99 1,00    16 1,00    
Torsion du poignets ou 
flexion/extension du coude 

584 57 1,14 0,81-1,61   16 
1,99 0,99-4,00 

 0,1577 

Torsion du poignets et 
flexion/extension du coude 

447 73 2,11 1,52-2,92   19 3,40 1,73-6,68  0,2010 

Utilisation d’outils vibrants (>2h/j)      0,1159     0,8918  
Non 1754 177 1,00    42 1,00    
Oui 407 52 1,30 0,94-1,81   9 0,95 0,46-1,97  0,4297 

Mouvements des coudes * 
combinés à l’effort physique     <0,0001     <0,0001  

Peu d’effort physique et pas de 
mouvement des coudes 436 46 1,00    5 1,00    

Peu d’effort physique et 1 à 2 
mouvements des coudes 299 23 0,70 0,47-1,07   2 1,34 0,46-3,90  0,2099 

Effort physique important et pas 
de mouvement des coudes 

694 53 0,70 0,42-1,19   11 0,56 0,11-2,92  0,9986 

Effort physique important et 1 
mouvement des coudes 382 38 0,97 0,61-1,52   15 3,51 1,26-9,76  0,0083 

Effort physique important et 2 
mouvements des coudes 350 69 2,20 1,47-3,29   18 5,27 1,93-14,37  0,0429 

Facteurs psycho-sociaux            
Soutien social      0,0623     0,0146  

Fort 1322 128 1,00 
 

  23 1,00 
 

  
Faible 839 101 1,30 0,99-1,72   28 2,01 1,15-3,51  0,1636 

Job strain      0,6860     0,1827  
Non 1726 181 1,00 

 
  37 1,00 

 
  

Oui 435 48 1,07 0,76-1,50   14 1,53 0,82-2,86  0,3144 
± Présence de douleur intermittente à au moins un des coudes, liée à l’activité manuelle, directement localisée dans la zone de 
l’épicondyle latéral 
* mouvements des coudes = mouvements de flexion/extension du coude ou de torsion du poignet plus de 2 heures/jour 
**P eq = test d’égalité de Wald entre l’estimation pour les symptômes aux coudes seuls et l’estimation pour les épicondylites  
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Tableau 6 - Analyses univariées des symptômes aux coudes ou des épicondylites parmi les femmes 

 N 
Symptômes aux coudes ±  Epicondylites  

P eq** 
N OR 95% CI p  N OR 95% CI p 

Facteurs personnels            
Age, en années      0,0079     0,0137  

< 30 348 21 1,00    2 1,00    
30-49 909 103 2,04 1,25-3,32   24 4,99 1,17-21,22  0,2477 
≥ 50 292 36 2,29 1,31-4,03   13 8,69 1,94-38,87  0,0989 

IMC en 3 classes      0,1023     0,4915  
Sous-poids, normal (<25) 1101 102 1,00    29 1,00    
Surpoids (25-30) 323 41 1,43 0,97-2,10   9 1,10 0,52-2,36  0,5418 
Obésité (≥30) 125 17 1,51 0,87-2,62   1 0,31 0,04-2,32  0,1336 

Antécédents de TMS      <0,0001     <0,0001  
Non 1215 85 1,00    14 1,00    
Oui 334 75 4,21 2,99-5,92   25 8,52 4,36-16,63  0,0564 

Facteurs biomécaniques 
professionnels 

           

Tâches répétitives (>4 h/j)      0,1948     0,0058  
Non 1068 104 1,00    19 1,00    
Oui 481 56 1,26 0,89-1,77   20 2,46 1,30-4,65  0,0631 

Effort physique perçu      0,3155     0,0021  
Léger 861 84 1,00    12 1,00    
Fort 688 76 1,18 0,85-1,64   27 2,94 1,48-5,86  0,0084 

Mouvements de flexion/extension 
du coude (>2h/j)  

    0,7396     0,0029  

Non 1064 109 1,00    18 1,00    
Oui 485 51 1,06 0,75-1,51   21 2,65 1,40-5,02  0,0119 

Mouvements de torsion du 
poignet (>2h/j)  

    0,0419     0,0366  

Non 1062 99 1,00    21 1,00    
Oui 487 61 1,42 1,01-2,00   18 1,98 1,04-3,75  0,3593 

Mouvements des coudes      0,1767     0,0105  
Non 859 85 1,00    13 1,00    
Torsion du poignets ou 
flexion/extension du coude 

408 38 0,95 0,64-1,43   13 2,13 0,98-4,65  0,0661 

Torsion du poignets et 
flexion/extension du coude 

282 37 1,43 0,94-2,16   13 3,28 1,50-7,18  0,0580 

Utilisation d’outils vibrants (>2h/j)      0,7469     0,2351  
Non 1487 153 1,00    36 1,00    
Oui 62 7 1,14 0,51-2,56   3 2,08 0,62-6,98  0,4010 

Mouvements des coudes * 
combinés à l’effort physique 

    0,6437     0,0586  

Peu d’effort physique et pas de 
mouvement des coudes 

597 61 1,00    7 1,00    

Peu d’effort physique et 1 à 2 
mouvements des coudes 

262 24 1,11 0,68-1,83   6 0,51 0,17-1,54  0,2047 

Effort physique important et pas 
de mouvement des coudes 

264 23 0,94 0,52-1,72   5 0,82 0,25-2,72  0,8115 

Effort physique important et 1 
mouvement des coudes 

597 61 1,26 0,69-2,29   7 2,10 0,75-5,89  0,4671 

Effort physique important et 2 
mouvements des coudes 

218 24 1,60 0,90-2,86   10 2,52 0,91-6,94  0,5692 

Facteurs psycho-sociaux            
Soutien social      0,2834     0,9593  

Fort 980 95 1,00    25 1,00    
Faible 569 65 1,20 0,86-1,68   14 0,98 0,51-1,91  0,5888 

Job strain      0,3263     0,0558  
Non 1120 111 1,00    23 1,00    
Oui 429 49 1,20 0,84-1,71   16 1,88 0,98-3,61  0,2164 

± Présence de douleur intermittente à au moins un des coudes, liée à l’activité manuelle, directement localisée dans la zone de 
l’épicondyle latéral 
* mouvements des coudes = mouvements de flexion/extension du coude ou de torsion du poignet plus de 2 heures/jour 
**P eq = test d’égalité de Wald entre l’estimation pour les symptômes aux coudes seuls et l’estimation pour les épicondylites  

L’effort physique combiné aux mouvements des coudes était significativement associé aux 

symptômes aux coudes et aux épicondylites, avec un risque supérieur pour l’effort physique 

important avec les deux mouvements au niveau des coudes et une relation dose-réponse 

significative à 10% dans les analyses multivariées sur les épicondylites (Tableau 7, Tableau 8 – 

modèle 3). 
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Les mouvements des coudes sans effort physique et l’effort physique important sans mouvement 

des coudes, comparés à l’absence d’effort physique sans mouvement des coudes n’étaient 

significativement pas associés aux symptômes aux coudes et aux épicondylites (Tableau 7, Tableau 8 

– modèle 2). 

Dans le modèle final (Tableau 7, Tableau 8 – modèle 3), la valeur de l’association était plus 

importante pour les épicondylites que pour les symptômes aux coudes seuls chez les hommes (non 

significatif pour les femmes).  

Les associations trouvées restaient significatives pour la sous-population des hommes avec plus de 

10 ans d’ancienneté (excepté pour la catégorie « moins de 30 ans » qui ne peut être estimée faute 

d’effectifs suffisants), avec un OR ajusté de l’effort physique important avec les deux mouvements 

des coudes de 2,3 [1,4 ;3,9] pour les symptômes aux coudes seuls et 4.5 [1.9 ;10.8] pour les 

épicondylites.  

Le faible soutien social était le seul facteur psycho-social considéré (parmi les dimensions du 

questionnaire de Karasek) associé aux symptômes aux coudes et aux épicondylites (pour les hommes 

uniquement, Tableau 7). 

Etre exposé à des tâches répétitives était associé aux symptômes aux coudes et aux épicondylites 

dans les analyses univariées, mais plus dans les analyses multivariées. 
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Tableau 7 - Analyses multivariées des symptômes aux coudes ou des épicondylites parmi les hommes 

 

Modèle 1  Modèle 2  Modèle 3  
Symptômes aux 

coudes ± 
Epicondylites 

latérales 
Symptômes aux 

coudes ± 
Epicondylites 

latérales 
Symptômes aux  

coudes ± 
Epicondylites 

latérales P eq** 
OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 

Age, en années               
< 30 1,00  1,00  1,00  1,00  1,00  1,00   
30-49 1,40 0,95-2,07 3,44 1,02-11,56 1,42 0,96-2,11 3,63 1,08-12,24 1,42 0,96-2,11 3,70 1,10-12,45 0,1382 
≥ 50 2,17 1,38-3,41 11,38 3,30-39,25 2,28 1,44-3,61 13,55 3,90-47,03 2,30 1,46-3,64 13,71 3,96-47,51 0,0072 

IMC en 3 classes               
Sous-poids, normal (<25) 1,00  1,00  1,00 , 1,00  1,00  1,00   
Surpoids, obésité (>25) 1,36 1,02-1,81 1,10 0,61-1,96 1,35 1,01-1,80 1,12 0,63-2,02 1,35 1,01-1,80 1,13 0,63-2,03 0,5876 

Tâches répétitives (>4 h/j)               
Non 1,00  1,00  1,00  1,00  1,00  1,00   
Oui 1,57 1,15-2,13 1,39 0,74-2,59 1,36 0,99-1,88 1,05 0,54-2,02 1,37 0,99-1,88 1,03 0,53-1,97 0,4222 

Effort physique perçu               
Léger 1,00  1,00           
Fort 1,75 1,30-2,36 2,57 1,34-4,90          

Mouvements des coudes * combinés à l’effort 
physique              

Peu d’effort physique et pas de mvt des coudes     1,00 
 

1,00 
 1,00  1,00  

 
Peu d’effort physique et 1 à 2 mvts des coudes     0,73 0,48-1,11 1,52 0,52-4,44  
Effort physique important et pas de mvt des coudes     0,76 0,45-1,29 0,76 0,14-3,98  
Effort physique important et 1 mvt des coudes     1,01 0,64-1,61 4,55 1,60-12,88 1,23 0,83-1,83 3,78 1,85-7,70 0,0054 
Effort physique important et 2 mvts des coudes     2,18 1,43-3,32 6,71 2,38-18,96 2,65 1,88-3,73 5,60 2,76-11,35 0,0517 

Soutien social               
Fort 1,00  1,00  1,00  1,00  1,00  1,00   
Faible 1,20 0,91-1,60 1,86 1,05-3,28 1,20 0,91-1,60 1,98 1,11-3,52 1,22 0,92-1,62 1,96 1,11-3,48 0,1332 

± Présence de douleur intermittente à au moins un des coudes, liée à l’activité manuelle, directement localisée dans la zone de l’épicondyle latéral 
* mvts des coudes = mouvements de flexion/extension du coude ou de torsion du poignet plus de 2 heures/jour 
**P eq = test d’égalité de Wald entre l’estimation pour les symptômes aux coudes seuls et l’estimation pour les épicondylites  
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Tableau 8 - Analyses multivariées des symptômes aux coudes ou des épicondylites parmi les femmes 

 

Modèle 1  Modèle 2  Modèle 3  
Symptômes aux 

coudes ± 
Epicondylites 

latérales 
Symptômes aux 

coudes ± 
Epicondylites 

latérales 
Symptômes aux 

coudes ± 
Epicondylites 

latérales P eq** 
OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 

Age, en années               
< 30 1,00  1,00  1,00  1,00  1,00  1,00   
30-49 1,98 1,21-3,23 5,13 1,20-21,89 1,97 1,21-3,22 5,16 1,21-22,03 1,98 1,21-3,22 5,14 1,20-21,95 0,2179 
≥ 50 2,15 1,21-3,79 9,04 2,00-40,78 2,12 1,20-3,76 9,19 2,03-41,53 2,14 1,21-3,78 9,15 2,03-41,30 0,0736 

IMC en 3 classes               
Sous-poids, normal (<25) 1,00  1,00  1,00  1,00  1,00  1,00   
Surpoids, obésité (>25) 1,35 0,96-1,92 0,69 0,33-1,46 1,34 0,95-1,91 0,67 0,32-1,41 1,34 0,95-1,90 0,67 0,32-1,41 0,091 

Tâches répétitives (>4 h/j)               
Non 1,00  1,00  1,00  1,00  1,00  1,00   
Oui 1,21 0,85-1,73 2,14 1,11-4,12 1,17 0,81-1,71 1,80 0,91-3,59 1,15 0,79-1,66 1,86 0,94-3,69 0,2074 

Effort physique perçu               
Léger 1,00  1,00           
Fort 1,10 0,78-1,54 2,51 1,24-5,08          

Mvts des coudes * combinés à l’effort physique               
Peu d’effort physique et pas de mvt des coudes     1,00  1,00  1,00  1,00   
Peu d’effort physique et 1 à 2 mvts des coudes     1,14 0,69-1,88 0,53 0,17-1,60  
Effort physique important et pas de mvt des coudes     0,94 0,51-1,73 0,80 0,24-2,71  
Effort physique important et 1 mvt des coudes     1,17 0,63-2,15 1,81 0,63-5,23 1,11 0,68-1,79 2,54 1,12-5,76 0,0764 
Effort physique important et 2 mvts des coudes     1,47 0,80-2,68 2,06 0,72-5,93 1,39 0,87-2,23 2,89 1,28-6,51 0,1151 

Soutien social               
Fort 1,00  1,00  1,00  1,00  1,00  1,00   
Faible 1,16 0,83-1,63 0,85 0,44-1,67 1,17 0,83-1,63 0,86 0,44-1,69 1,16 0,83-1,63 0,87 0,45-1,71 0,4469 

± Présence de douleur intermittente à au moins un des coudes, liée à l’activité manuelle, directement localisée dans la zone de l’épicondyle latéral 
* mvts des coudes = mouvements de flexion/extension du coude ou de torsion du poignet plus de 2 heures/jour 
**P eq = test d’égalité de Wald entre l’estimation pour les symptômes aux coudes seuls et l’estimation pour les épicondylites  
 



93 
 

4.1.3 Discussion 

Cette étude a souligné l’association des facteurs professionnels avec les épicondylites latérales et les 

symptômes aux coudes. Le principal résultat portait sur la forte association entre des expositions 

professionnelles spécifiques aux coudes combinant l’effort physique perçu et des mouvements 

répétés de flexion/extension des coudes ou de torsion des poignets, même après ajustement sur les 

facteurs de risque personnels.  

Ces résultats confirment les études précédentes sur l’association entre les épicondylites et les 

facteurs de force et de répétition [34,37,45]. Les mouvements répétés au niveau des coudes ont déjà 

été mis en évidence comme la position de la main ou des mouvements de prono-supination de 

l’avant-bras [37,45]. Une précédente étude transversale suggérait également que la combinaison du 

travail en force avec des mouvements répétés est particulièrement associée aux problèmes aux 

coudes [37] et plusieurs études longitudinales ont mis en valeur le même genre d’exposition 

combinées après cette étude [119]. Dans une revue de la littérature de 2009, Van Rijn et al. ont 

souligné que les principaux facteurs de risque d’épicondylites latérales étaient la manipulation 

d’outils de plus de 1 kg (ORs de 2,1-3,0), la manipulation de charges de plus de 20 kg au moins 10 fois 

par jour (OR 2,6) et les mouvements répétitifs plus de 2 heures par jour (OR 2,8-4,7) [26], ce qui 

recoupe les facteurs trouvés ici. 

L’utilisation d’outils vibrants plus de 2 heures par jour ne semblait pas être associée aux épicondylites 

latérales dans cette étude contrairement à ce qui avait déjà été trouvé précédemment [25,37]. Les 

diverses façons de définir la notion de vibration avec différents seuils d’exposition peuvent peut-être 

expliquer ces résultats discordants. Les résultats concernant la répétition diffèrent également d’une 

étude à l’autre et peuvent probablement s’expliquer par le même genre de variations dans la 

définition de l’exposition. 

La prévalence des épicondylites dans la littérature varie entre 0,3% et 12,2% selon le degré 

d’exposition des populations considérées et les définitions des cas utilisées [27]. La prévalence de 

2,4% dans cette étude représentative de la population au travail est concordante avec la prévalence 

de 1,6%-3,5% estimée dans une population finlandaise en 2006 [25]. 

Comme dans d’autres études sur d’autres pathologies du coude [24,29], les symptômes aux coudes 

et les épicondylites latérales étaient associés à d’autres troubles musculo-squelettiques, suggérant la 

complexité des tâches effectuées au travail qui impliquent différents mouvements et différentes 

articulations et ainsi peuvent provoquer des douleurs dans plusieurs zones du corps. 
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Les antécédents de troubles musculo-squelettiques des membres supérieurs étaient fortement 

associés aux épicondylites. Ce résultat a aussi été trouvé pour les symptômes aux coudes, indiquant 

peut-être des épisodes d’épicondylites passés pour ceux ayant des symptômes aux coudes. Ces 

résultats semblaient indiquer la récurrence des symptômes au cours du temps mais une étude 

longitudinale permettrait de mieux explorer ces aspects. 

La force des associations selon une définition plus large (symptômes aux coudes) ou plus stricte 

(épicondylites) des pathologies aux coudes était similaire pour la plupart des expositions pour les 

deux définitions, comme dans d’autres études [21,23,33,34]. Cependant, l’effort physique perçu était 

plus fortement associé aux épicondylites qu’aux symptômes aux coudes seuls. L’âge était aussi plus 

fortement associé aux épicondylites, de manière concordante avec d’autres études [23], ce qui 

suggère que les symptômes aux coudes précèdent les épicondylites (et donc que les symptômes aux 

coudes sont des signes précurseurs d’apparition d’épicondylites). Ces facteurs de risque peuvent 

aussi jouer des rôles différents selon le stade des pathologies, mais d’autres études sont nécessaires 

pour apporter des réponses à cette question. 
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4.2 Incidence des épicondylites latérales 

Dans ce paragraphe, on désigne par �Q le temps de mesure de la phase initiale (entre 2002 et 2005) 

et par �� le temps de mesure de la phase de suivi (entre 2007 et 2009) (cf. paragraphe 3.1, p 70). 

4.2.1 Analyses statistiques 

Les analyses reprenaient les expositions professionnelles trouvées dans l’analyse précédente sur la 

prévalence des épicondylites et des symptômes aux coudes (cf. paragraphe 4.1, p 85). Les DAGs des 

Figure 30 et Figure 31 indiquent les relations causales qu’on suppose exactes.  

Figure 30 - Hypothèses causales sur l'incidence des épicondylites 

 

Figure 31 - Hypothèses causales sur l'incidence des épicondylites (simplifié) 

 

Un point important dans ces analyses est qu’il y avait des données partiellement observées pour les 

expositions au suivi (Exposition 1) et les épicondylites au suivi (Epicondylites 1). Les analyses ont été 

effectuées sur les cas complets (valable si les données manquantes sont missing completely at 

random, MCAR) ou sur les données imputées avec des hypothèses missing at random (MAR) 
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séquentielles ou missing not at random (MNAR) (pour les définitions de ces hypothèses, cf. 

paragraphe 2.3.2.2, p 41). 

Les taux d’incidence annuels ont été estimés en utilisant les données imputées MAR. La distribution 

des expositions mesurées en �Q et en �� a aussi été décrite par catégorie socio-professionnelle à �Q en 

utilisant les données imputées MAR séquentielles. 

Les analyses ont été effectuées en trois temps : des analyses préliminaires (sur cas complets), des 

analyses principales (sur cas complets et sur les données imputées MAR séquentielles) et des 

analyses de sensibilité (sur les données imputées MNAR). Les populations utilisées pour chaque 

analyse ont été décrites avec la Figure 27, p 79. 

Dans l’analyse préliminaire, seules les expositions déclarées lors de l’auto-questionnaire initial (à �Q) 

et leurs liens avec l’incidence au moment du suivi ont été étudiés (c’est-à-dire la flèche rQ - Figure 

31). Cette analyse correspondait au schéma d’analyse usuel avec ce type de données et portait sur 

les travailleurs ayant un suivi pour l’examen clinique. 

Dans l’analyse principale, les expositions déclarées lors des auto-questionnaires initiaux et de suivi (à 

�Q  et �� ) ont été utilisés pour étudier les effets court terme et long terme des expositions 

professionnelles (c’est-à-dire les flèches rQ et r� - Figure 31).  

L’analyse sur données complètes sur les 3710 participants à l’inclusion, donne des résultats non 

biaisés dans le cas de données MCAR [98,104].  

Dans l’analyse sur données multiples imputées, l’hypothèse initiale était que les deux mécanismes de 

données manquantes (pour l’examen clinique et pour l’auto-questionnaire) dépendaient des facteurs 

mesurés (les expositions professionnelles et les antécédents médicaux des participants). Autrement 

dit, on a supposé qu’on avait un mécanisme MAR séquentiel en fonction des variables observées, ou 

que les variables observées fournissaient des informations suffisantes pour imputer les données (cf. 

paragraphe 2.3.2.2, p 41 et paragraphe 2.3.2.3, p 42 pour plus de détail).  

L’hypothèse MAR séquentielle a été élargie dans les analyses de sensibilité concernant le mécanisme 

de données manquantes associées à l’absence d’examen clinique à ��. On a supposé plusieurs 

mécanismes MNAR spécifiques pour ce processus (cf. paragraphe 4.2.3.5, p 110 et Annexe D p 159). 

Le mécanisme de données manquantes pour l’auto-questionnaire est supposé MAR dans les analyses 

de sensibilité. En effet, une hypothèse MNAR sur les covariables du modèle aurait a priori moins 

d’impact sur les résultats qu’une hypothèse MNAR sur la variable à expliquer (c’est-à-dire les 

épicondylites).  
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Les variables suivantes de l’auto-questionnaire de suivi ont été imputées :  

• les changements professionnels depuis 2002, 

• les expositions professionnelles : l’effort physique important, les mouvements de 

flexion/extension du coude, les mouvements de torsion du poignet, le travail répétitif, le 

faible soutien social au travail,  

• les douleurs aux coudes auto-rapportées. 

En ce qui concerne l’examen clinique de suivi, les épicondylites latérales ou les symptômes aux 

coudes et le temps entre les examens cliniques ont été également imputés. 

Les imputations ont été stratifiées par sexe et 100 jeux de données ont été générés [120].  

Les associations entre les facteurs de risque et l’incidence des épicondylites latérales ont été 

estimées par des modèles de Poisson univariés et multivariés qui prennent en compte le temps de 

suivi (�� − �Q). Les résultats ont été exprimés en termes de rapport d’incidence (IRR, cf. paragraphe 

2.1.1, p 26). Pour rappel, l’IRR pouvait alors s’interpréter comme le rapport entre le taux d’incidence 

annuel de la catégorie considérée et le taux d’incidence annuel de la catégorie de référence. 

Plusieurs modèles multivariés ont été implémentés : 

• Modèle 1 : modèle prenant en compte l’âge et le travail répétitif,  

• Modèle 2 : modèle prenant en compte l’âge et l’effort physique combiné aux mouvements 

des coudes, 

• Modèle 3 : modèle prenant en compte l’âge, le travail répétitif et l’effort physique combiné 

aux mouvements des coudes. 

Le paragraphe suivant entre dans le détail des hypothèses effectuées dans les analyses sur les 

données imputées dont les aspects techniques sur analyses de sensibilité sont mis en annexe (Annexe 

D ). Un lecteur qui n’est pas intéressé par les aspects méthodologiques des imputations multiples peut 

passer directement au paragraphe 4.2.3 (p 105) sans problème de compréhension pour la suite. 

4.2.2 Gestion des données manquantes 

Les différentes méthodologies pour gérer les données manquantes ont été présentées en détail dans 

le paragraphe méthodologique 2.3.4 (p 52). On a vu que les données manquantes de la population 

Cosali n’étaient pas MCAR puisque la présence d’un suivi dépend des caractéristiques initiales des 

individus (cf. paragraphe 3.1.2, p 75). Cela implique que l’analyse sur cas complets n’était pas la 

méthode la plus adaptée (cf. paragraphe 2.3.4, p 52). Dans les paragraphes suivants, on a fait des 
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hypothèses sur les différents mécanismes de données manquantes et on a justifié les choix 

méthodologiques correspondants. 

4.2.2.1 Analyses sous l’hypothèse MAR séquentiel 

4.2.2.1.1 Hypothèse MAR séquentiel 

Dans ce paragraphe, on détaille les analyses avec imputations multiples MAR séquentielles.  

Pour plus de simplicité, on désignera les épicondylites latérales initiales et les épicondylites latérales 

au suivi respectivement par TMS 0 et TMS 1, le temps de suivi par t et l’ensemble des expositions 

professionnelles considérées (gestes répétitifs, effort perçu important, torsion des poignets, 

flexion/extensions des coudes et faible soutien social) initialement et au suivi respectivement par 

Expositions 0 et Expositions 1. Pour la compréhension, on introduit deux variables non mesurées : 

l’état de santé au moment du suivi pour l’examen clinique, y� , et le statut professionnel 

(actif/inactif) au moment du suivi pour l’examen clinique, y�. 

La Figure 32 montre un schéma simplifié des hypothèses faites sur les données manquantes ; en 

Annexe C se trouve le schéma complet des relations entre toutes les variables considérées. 

On a supposé un mécanisme MAR pour l’absence d’auto-questionnaire de suivi conditionnellement 

aux variables suivantes (7³´) (Figure 32) : 

• premier auto-questionnaire : âge, PCS en 4 classes, type de contrat de travail combiné avec 

l’ancienneté (Contrat/ancienneté), manipulation de charges en 3 classes et expositions 0, 

• premier examen clinique : syndrome de la coiffe des rotateurs (SCR 0) et TMS 0, 

• deuxième examen clinique : venue à l’examen clinique en Oui/Non (Rec). 

On a supposé qu’on avait un mécanisme MAR séquentiel pour l’absence d’examen clinique de suivi 

conditionnellement aux variables suivantes (7µ¶) (Figure 32) : 

• premier auto-questionnaire : âge, IMC, année du questionnaire (Année AQ 0), PCS en 4 

classes, type de contrat de travail combiné avec l’ancienneté (Contrat/ancienneté) et 

expositions 0, 

• premier examen clinique : antécédent de TMS (ATCD TMS 0), syndrome de la coiffe des 

rotateurs (SCR 0) et TMS 0, 

• deuxième auto-questionnaire : changements professionnels depuis 2002 (Chgt Prof déclaré) 

passant par le statut professionnel à �� (U2), douleurs déclarées aux coudes (Douleurs 

déclarés) passant par l’état de santé non mesuré (U1). 
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On a un mécanisme de données manquantes MAR séquentiel comme on l’a montré dans la partie 

outils méthodologiques 2.3.3.3 (p 45) et correspond à un exemple détaillé en Annexe A (Figure 42, p 

154).  

Figure 32 - Hypothèses causales sur les mécanismes des données manquantes 

 

La méthodologie choisie était la méthode de imputations multiples par « chained equation » (cf. 

paragraphe 2.3.4.2.3, p 61) et ce pour plusieurs raisons : 

• la plupart des variables à imputer ne sont pas normales mais catégorielles, 

• cette méthode d’imputation pour chaque variable successivement permet de gérer 

facilement les mécanismes de données manquantes MAR séquentiel, à condition d’imputer 

les variables manquantes dans un ordre adéquat : ici les variables partiellement observées du 

questionnaire à �� avant les variables partiellement observées de l’examen clinique à �� (cf. 

paragraphe 2.3.4.2.3.2.2, p 63 et Annexe B , p 156). 
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4.2.2.1.2 Les modèles d’imputations 

Les imputations multiples par « chained equation » donnent des résultats non biaisés si le DAG de la 

Figure 32 est exact. Les ajustements qui en ont découlé sont précisés dans le Tableau 9. Dans la suite, 

pour plus de simplicité, on appelle u l’ensemble de ces variables d’ajustement. 

Tableau 9 - Les différentes variables d'ajustement selon les variables à imputer 

  Variables complètement observées (à ·¸) Variables partiellement observées (à ·¹) 
Variables à 
imputer  Modèle Variables d’ajustement du 1 er 

auto-questionnaire  

Variables 
d’ajustement du 1 er 
examen clinique  

Variables 
d’ajustement du 2 ème 
auto-questionnaire  

Variables 
d’ajustement du 2 ème 
examen clinique  

Chgt 
professionnel 
déclaré 

Logistique 
multinomial  

Age, Contrat/ancienneté, PCS, 
Manipulation de charges, 
Expositions 0 

ATCD TMS 0, TMS 0, 
SCR 0   Rec  

Expositions 1 Logistique 
Age, Contrat/ancienneté, PCS, 
Manipulation de charges, 
Expositions 0 

 Chgt prof déclaré, 
Autres Expositions 1 TMS 1, t, Rec 

Douleurs 
déclarées  Logistique Age, IMC, PCS, Manipulation 

de charges, Expositions 0 
ATCD TMS 0, TMS 0, 
SCR 0  TMS 1, t, Rec 

TMS 1 Logistique 
multinomial 

Age, IMC, Expositions 0 ATCD TMS 0, TMS 0, 
SCR 0 

Expositions 1, Douleurs 
1 

t  

Temps entre 
les examens 
cliniques (t) 

Normal avec 
predictive 
matching 

Année questionnaire, Age, 
PCS, Expositions 0 

ATCD TMS 0, TMS 0, 
SCR 0 

Expositions 1, Douleurs 
1 

TMS 1 

 

Le temps entre les examens cliniques était continu, compris entre 2 et 9 ans. Cette variable n’était 

pas Gaussienne, même après les transformations classiques. Ce problème a été résolu en utilisant la 

méthode « predictive matching » pour avoir des valeurs imputées similaires aux valeurs observées et 

éviter les valeurs non réalistes et extrêmes [120] (cf. 2.3.4.2.3, p 61). 

La concordance des modèles entre eux devait être respectée : en particulier, si une première variable 

partiellement observée a été utilisée pour imputer une seconde variable partiellement observée, 

alors la seconde a été aussi utilisée pour imputer la première. De plus, comme on étudiait les 

épicondylites latérales au suivi sachant que les travailleurs n’avaient pas eu d’épicondylites latérales 

initialement, on a utilisé une variable combinant les épicondylites latérales initiales et au suivi dans 

les modèles. 

Le modèle d’imputation de TMS 1 était plus général que le modèle d’analyse correspondant : 

• Certaines variables auxiliaires ont été utilisées dans les imputations, mais pas dans les 

analyses. En effet, ces variables n’étaient pas facteurs de confusion de la relation entre les 

expositions professionnelles et les épicondylites latérales comme l’IMC, les antécédents de 

TMS (ATCD TMS 0), le syndrome de la coiffe des rotateurs (SCR 0), les douleurs auto-

rapportées.  

• On a pris en compte séparément les symptômes aux coudes et les épicondylites latérales car 

les variables citées dans le point précédent prédisaient différemment la probabilité de 

symptômes et d’épicondylites..  
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4.2.2.2 Les données imputées 

On décrit les données disponibles et imputées des participants à l’étude selon leur suivi (cf. Figure 

27, p 79). Le Tableau 10 et le Tableau 11 montrent que les données imputées avaient des 

distributions assez proches des données disponibles (données avec suivi par AQ ou par EC) ce qui 

était attendu. La seule exception concerne les temps de suivi pour le deuxième examen clinique : les 

temps de suivi imputés étaient plus longs que les temps de suivi observés, ce qui s’explique par le fait 

que ceux qui n’étaient pas suivis avaient des années d’inclusion plus anciennes que les suivis.  

Tableau 10 - Répartition des variables imputées pour l’auto-questionnaire manquant avec les données complètes et les 
données avec un suivi par auto-questionnaire 

 Hommes  Femmes  

 

Données 
avec suivi 
par AQ et 
EC 

Données 
avec suivi 
par AQ  

Données 
imputées 

Données 
avec suivi 
par AQ et EC  

Données 
avec suivi 
par AQ  

Données 
imputées 

 N % N % N % N % N % N % 
Evolution professionnelle              

Aucun changement 412 72,8 714 57,9 1208,3 55,9 342 71,3 554 57,1 851,5 55,0 
Changement de poste 115 20,3 217 17,6 385,4 17,8 102 21,3 163 16,8 251,8 16,2 
Changement d’entreprise 30 5,3 163 13,2 339,6 15,7 18 3,7 111 11,4 205,5 13,3 
Inactivité 9 1,6 138 11,2 227,7 10,5 18 3,7 143 14,7 240,2 15,5 

Mouvements des coudes  et effort 
physique important*             

Non 408 72,1 920 74,7 1608,4 74,4 358 74,6 734 75,6 1187,0 76,6 
Oui 158 27,9 312 25,3 552,6 25,6 122 25,4 237 24,4 362,0 23,4 

Tâches répétitives             
Non 445 78,6 993 80,6 1728,9 80,0 328 68,3 702 72,3 1132,6 73,1 
Oui 121 21,4 239 19,4 432,1 20,0 152 31,7 269 27,7 416,4 26,9 

Faible soutien social             
Non 318 56,2 740 60,1 1297,1 60,0 268 55,8 593 61,1 953,5 61,6 
Oui 248 43,8 492 39,9 863,9 40,0 212 44,2 378 38,9 595,5 38,4 

Douleurs aux coudes déclarées             
Non 469 82,9 996 80,8 1746,2 80,8 365 76,0 755 77,7 1218,2 78,6 
Oui 97 17,1 236 19,2 414,8 19,2 115 24,0 216 22,3 330,8 21,4 

Total  566  1232  2161  480  971  1549  
* mouvements des coudes = flexion/extension des coudes ou torsion des poignets plus de 2 heures par jour 
 

Tableau 11 - Comparaison de la répartition des variables imputées pour l’examen clinique manquant avec les données 
complètes et les données avec un suivi pour l’examen clinique 

 Hommes  Femmes  

 

Données 
avec suivi 
par AQ et 
EC 

Données 
avec suivi 
par EC  

Données 
imputées 

Données 
avec suivi 
par AQ et EC  

Données 
avec suivi 
par EC  

Données 
imputées 

 N % N % N % N % N % N % 
Epicondylites au suivi              

Pas de symptômes aux coudes 480 84,8 784 85,1 1839,2 85,1 404 84,2 586 84,9 1316,2 85,0 
Symptômes aux coudes 44 7,8 71 7,7 165,0 7,6 49 10,2 64 9,3 143,9 9,3 
Epicondylites 42 7,4 66 7,2 156,8 7,3 27 5,6 40 5,8 88,9 5,7 

Temps entre les examens (en 
années)             

2-4 66 11,7 126 13,7 224,1 10,4 52 10,8 84 12,2 148,6 9,6 
4-6 295 52,1 480 52,1 1034,6 47,9 264 55,0 370 53,6 794,9 51,3 
6-9 205 36,2 315 34,2 902,3 41,7 164 34,2 236 34,2 605,5 39,1 

Total  566  921  2161  480  690  1549  

Les analyses statistiques ont été réalisées sur chacun des jeux de données séparément et 

recombinées en utilisant les règles de Rubin [91,98]. 
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4.2.2.3 Analyses de sensibilité 

Même si l’ensemble des variables pertinentes disponibles ont été prises en compte dans les analyses, 

certaines informations n’ont pas été mesurées pour les travailleurs perdus de vue, comme par 

exemple leur état de santé au suivi (qui peut être moins bon que celui des travailleurs suivis) et leur 

situation d’emploi au suivi (qui peut être moins favorable que les travailleurs suivis). 

Comme cette étude se concentrait sur les épicondylites latérales, l’analyse de sensibilité a porté 

uniquement sur le mécanisme de données manquantes de cette variable (c’est-à-dire le fait d’avoir 

ou non l’examen clinique manquant). On disposait de trois types de raisons pour lesquelles l’examen 

clinique n’avait pas eu lieu (cf. paragraphe 3.1.2.2, Tableau 2, p 77) :  

(1) Aucun rendez-vous n’avait été programmé pendant la période 2007-2010, 

(2) Un changement de situation avait eu lieu pour le travailleur (décès, démission, entreprise 

fermée/radiée, inaptitude, invalidité, mutation, déménagement, refus de participer au suivi, 

congé parental, retraite), 

(3) La raison était inconnue. 

Dans les analyses de sensibilité, on suppose que la prévalence des épicondylites latérales à �� pour 

les non suivis varie en fonction de la cause d’absence d’examen clinique et l’âge. Ces analyses sont 

faites avec deux séries de scénarios qui sont décrites dans les parties suivantes. Les détails 

statistiques sur l’implémentation de ces analyses sont indiqués en Annexe D . 

4.2.2.3.1 Premiers scénarios d’analyses 

Dans cette partie, on détaille les hypothèses MNAR effectuées dans cette analyse et les 

conséquences sur les prévalences des données imputées.  

4.2.2.3.1.1 Hypothèses MNAR 

Le fait d’avoir un examen clinique à cause d’une absence de rendez-vous entre 2007 et 2010 laisse 

penser qu’on a à faire à des travailleurs qui n’étaient pas surveillés activement. Or, les travailleurs 

non suivis activement correspondent en principe à ceux qui ne sont pas à risque élevé de développer 

des TMS. On suppose donc qu’ils avaient de bonnes conditions de travail et étaient en bonne santé.  

Ceux qui ont eu un changement de situation (déménagement, invalidité, arrêt maladie, 

licenciement...) avaient probablement des conditions de travail peu favorables et peut-être des 

problèmes de santé.  
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Ainsi, au vu de ces hypothèses, on aurait une prévalence plus importante des épicondylites latérales 

chez ceux qui ont eu un changement de situation que chez les travailleurs observés, et une 

prévalence plus faible chez ceux qui n’ont pas eu de rendez-vous entre 2007 et 2010.  

Pour ceux dont on ne connaissait pas la cause d’absence d’examen, on a supposé qu’ils 

correspondaient un mélange des deux types de causes précédentes avec potentiellement plus de 

travailleurs avec changement de situation car aucune information n’était disponible à leur sujet. 

Ainsi, on a supposé une prévalence plus forte que chez les observés et moins forte que chez ceux 

avec un changement de situation. 

4.2.2.3.1.2 Prévalences imputées sous les hypothèses MNAR 

Différents scénario avec différents écarts entre les prévalences ont été choisis dont les détails 

techniques se trouvent en Annexe D . Le Tableau 12 illustre les prévalences par cause d’absence 

d’examen qui découlent de ces simulations. On voit par exemple que le scénario extrême a été choisi 

à titre d’illustration car il était hautement improbable que les prévalences des épicondylites 

atteignent des valeurs de 25%, même dans une sous-population à fort risque. 

Tableau 12 - Prévalences par cause d'examen clinique manquant basées sur les données imputées MAR 

 Pas de RDV Inconnu Changement de 
situation Non manquant* Total  

Hommes       
Imputations MAR 7,3 6,2 7,8 7,2 7,0 
Scenario bas 0,9 6,2 7,8 7,2 5,3 
Scenario plausible 2,1 11,1 17,9 7,2 7,6 
Scenario haut 7,3 16,1 17,9 7,2 10,1 
Scenario extrême 0,9 26,4 27,6 7,2 11,7 

Femmes       
Imputations MAR 5,7 5,0 6,2 5,8 5,6 
Scenario bas 0,8 5,0 6,2 5,8 4,4 
Scenario plausible 1,7 9,8 16,3 5,8 6,5 
Scenario haut 5,7 14,8 16,3 5,8 8,6 
Scenario extrême 0,8 24,9 26,2 5,8 10,4 

* Cette prévalence ne change pas selon les scénarios puisqu’elle concerne ceux qui ont un examen clinique de suivi (individus 
non imputés) 
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4.2.2.3.2 Deuxièmes scénarios d’analyses 

De même que la partie précédente, les hypothèses MNAR sont détaillées et les prévalences des 

données imputées sont décrites.  

4.2.2.3.2.1 Hypothèses MNAR 

La première série de scénarios ne permettait pas de prendre en compte le fait que les changements 

professionnels pouvaient être choisis ou subis. Dans le dernier cas, on suppose que l’état de santé de 

l’individu était plus mauvais que la normale.  

Une façon grossière d’accéder au fait qu’un changement serait choisi ou subi était de prendre en 

compte l’âge : un changement professionnel jeune avait plus de chance d’être choisi qu’un 

changement professionnel à un âge plus avancé [121]. 

Parmi les salariés qui n’avaient pas de rendez-vous sur la période, un salarié plus âgé avait a priori un 

risque similaire d’avoir une épicondylite à un salarié plus jeune, autrement dit, l’écart entre les 

jeunes et les plus âgés pouvait être plus faible dans cette catégorie.  

4.2.2.3.2.2 Prévalences imputées sous les hypothèses MNAR 

En supposant une prévalence des épicondylites à �� et un effet de l’âge plus ou moins important 

selon la cause d’absence d’examen clinique, on obtient les prévalences par âge et par cause de 

données manquantes détaillées dans le Tableau 13 (dont les détails techniques sont précisés en 

Annexe D ). 

Tableau 13 - Prévalences par cause d'examen clinique manquant et par âge en fonction des scénarios MAR 

 Pas de RDV Inconnu  Changement de situation  Non manquant  

 < 30 30-44 ≥ 45 Total  < 30 30-44 ≥ 45 Total  < 30 30-44 ≥ 45 Total  < 30 30-44 ≥ 45 Total  
Hommes                 

MAR 4,1 7,5 10,1 7,3 4,3 6,4 8,2 6,2 7,1 6,9 8,1 7,8 4,4 6,5 10,1 7,2 
bas 0,1 0,7 0,8 0,6 4,3 6,4 8,2 6,2 7,1 6,9 8,1 7,8 4,4 6,5 10,1 7,2 
plausible 0,4 1,4 1,5 1,2 5,4 9,4 13,9 9,3 9,1 14,0 20,2 18,3 4,4 6,5 10,1 7,2 
haut 4,1 3,7 3,5 3,7 6,4 18,6 19,6 14,5 11,7 25,7 28,1 26,4 4,4 6,5 10,1 7,2 

Femmes                 MAR 1,3 7,8 6,6 5,7 1,2 7,4 6,5 5,0 1,3 6,2 7,3 6,2 1,0 7,0 6,2 5,8 
bas 0,04 0,7 0,6 0,5 1,2 7,4 6,5 5,0 1,3 6,2 7,3 6,2 1,0 7,0 6,2 5,8 
plausible 0,1 1,5 1,1 1,0 2,1 10,2 12,2 8,0 3,5 13,7 19,2 15,7 1,0 7,0 6,2 5,8 
haut 1,3 3,8 2,3 2,7 3,2 19,2 18,2 13,4 6,8 26,7 26,9 24,1 1,0 7,0 6,2 5,8 

De même que pour les scénarios du paragraphe 4.2.2.3.1 (p 102), le Tableau 13 montre que le 

scénario haut était assez improbable en pratique (avec des prévalences de l’ordre de 25%-28%). 
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4.2.3 Résultats 

Cette partie liste l’ensemble des résultats trouvés dont le plan d’analyse est précisé dans le 

paragraphe 4.2.1 (p 95). 

4.2.3.1 Taux d’incidence 

Sur 3 231 travailleurs qui ne déclaraient pas de douleurs aux coudes, on estimait avec les données 

imputées à 171 (103 (5,5%) hommes et 68 (5,0%) femmes) le nombre d’épicondylites latérales 

incidentes. Le temps de suivi moyen entre les examens cliniques était de 5,6 ans pour les hommes et 

5,5 ans pour les femmes (compris entre 2 ans et 9 ans). Les taux d’incidence annuels étaient de 1,0 

[0,7;1,3] pour 100 hommes et de 0,9 [0,6;1,3] pour 100 femmes. 

4.2.3.2 Distribution des expositions en fonction de la profession 

Les ouvriers qualifiés et non qualifiés, les agents de service et les aides-soignants étaient fortement 

exposés à un effort important combiné avec des mouvements des coudes : respectivement 26% des 

ouvriers non qualifiés hommes, 21% des ouvriers qualifiés hommes et 17% des agents de service et 

des aides-soignants hommes et respectivement 26%, 29% et 23% des femmes ont déclaré être 

exposés à �Q et ��. Tandis que seulement 5% des agents de maitrise, 3% des hommes employés et 1% 

des cadres et des agents de la fonction publique étaient exposés à �Q et �� (respectivement 5%, 6% et 

2% des femmes). Les distributions de l’exposition aux tâches répétitives étaient similaires, avec des 

différences moins marquées entre les professions.  

Parmi les hommes qui ne déclaraient pas la même exposition à �Q et �� (pour le soutien social, les 

tâches répétitives ou l’exposition à l’effort combiné aux mouvements des coudes), 46,7% déclaraient 

une évolution professionnelle depuis 2002 (telle que définie en p 73) contre seulement 39,3% de 

ceux qui ne changeaient pas de déclaration entre les deux questionnaires, cette différence étant 

significative à 0,09% (pour les femmes, 47,4% contre 41,1%, significatif à 1,7%). 

4.2.3.3 Analyses préliminaires 

Pour rappel, l’analyse préliminaire portait sur les expositions initiales uniquement (à �Q). L’incidence 

des épicondylites augmentait avec tâches répétitives à �Q, non significativement pour les hommes 

(IRR 1,7 [0,9;3,3]) et significativement en univarié pour les femmes (IRR 2,3 [1,1;4,9]) (Tableau 14). 

L’exposition à l’effort combiné aux mouvements des coudes à �Q	était aussi associée avec l’incidence 

des épicondylites pour les femmes avec un IRR de 2,3 [1,1;5,0] en univarié et de 2,1 [1,1 ;4,6] en 

multivarié (Tableau 15). 
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Tableau 14 - Analyses préliminaires univariées d'incidence des épicondylites en fonction des facteurs de risque initiaux 

 Analyses sur les cas complets, N=1394 a 
 Hommes, N=797   Femmes, N=597  

 N N evnt  % 
evnt IRR IC à 

95% P  N N 
evnt 

% 
evnt IRR IC à 95% P 

Facteurs personnels              
Age, en 3 classes               

< 30 ans 140 6 4,3 1,0 -   99 1 1,0 1,0 -  
30-44 ans 442 22 5,0 1,1 0,5- 2,9 0,76  298 17 5,7 5,6 0,7- 47,8 0,11 
≥ 45 ans 215 15 7,0 1,7 0,6- 4,4 0,29  200 10 5,0 5,0 0,6- 44,7 0,15 

Facteurs professionnels 
biomécaniques       

 
      

Tâches répétitives              
Non 636 30 4,7 1,0 -   434 15 3,5 1,0 -  
Oui 161 13 8,1 1,7 0,9- 3,3 0,11  163 13 8,0 2,3 1,1- 4,9 0,03 

Effort perçu combiné aux 
mouvements des coudes b       

 
      

Non 562 27 4,8 1,0 -   451 16 3,5 1,0 -  
Oui 235 16 6,8 1,4 0,7- 2,6 0,33  146 12 8,2 2,3 1,1- 5,0 0,03 

Facteurs professionnels psycho-
sociaux       

 
      

Faible soutien social              
Non 504 23 4,6 1,0 -   407 18 4,4 1,0 -  
Oui 293 20 6,8 1,5 0,8- 2,8 0,20  190 10 5,3 1,2 0,5- 2,6 0,68 

a Travailleurs avec un examen clinique de suivi 
b Effort perçu important et flexion/extension des coudes plus de 2 heures/jour ou torsion des poignets plus de 2 heures/jour 

 

Tableau 15 - Analyses préliminaires multivariées d'incidence des épicondylites en fonction des facteurs de risque initiaux 

 Analyses sur les cas complets, N=1394 a 
 Hommes, N=797   Femmes, N=597  
 IRR IC à 95% P  IRR IC à 95% P 

Age, en 3 classes         
< 30 ans 1,0 -   1,0 -  
30-44 ans 1,2 0,5- 3,0 0,69  6,7 0,9- 49,1 0,06 
≥ 45 ans 1,9 0,7- 5,1 0,20  5,4 0,7- 41,4 0,10 

Tâches répétitives        
Non 1,0 -   1,0 -  
Oui 1,7 0,8- 3,5 0,15  1,9 0,9- 4,1 0,11 

Effort perçu combiné aux mouvements des 
coudes b 

       

Non 1,0 -   1,0 -  
Oui 1,2 0,6- 2,5 0,52  2,1 1,0- 4,6 0,06 

a Travailleurs avec un examen clinique de suivi 
b Effort perçu important et flexion/extension des coudes plus de 2 heures/jour ou torsion des poignets plus de 2 heures/jour 

4.2.3.4 Analyses principales (données complètes et données imputées MAR) 

Les résultats des analyses sur données complètes étaient similaires à celles sur données imputées 

MAR, pour la plupart avec des intervalles de confiance plus larges. Dans ce paragraphe, seulement 

les résultats sur les données imputées sont discutés. 

Les analyses univariées ont montré que l’incidence des épicondylites augmentait non 

significativement avec l’âge, atteignant un IRR de 1,8 [0,7;4,5] pour les hommes de 45-60 ans 

comparés aux hommes de 18-30 ans (6.4 [0,7;56,2] pour les femmes) (Tableau 16 et Tableau 17). 

Les facteurs professionnels étudiés étaient fortement associés à l’incidence des épicondylites. 

L’effort important combiné avec des mouvements des coudes était significativement associé à 

l’incidence des épicondylites avec un IRR de 2,9 [1, 4;5,9] pour les travailleurs exposés à �Q et �� par 

rapport aux travailleurs non exposés (ni au temps �Q ni au temps ��) parmi les hommes (IRR de 3,2 

[1,4;7,5] parmi les femmes). Les hommes exposés aux tâches répétitives avaient une incidence des 
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épicondylites latérales significativement plus grande dans les analyses univariées. Le faible soutien 

social n’était pas associé à l’incidence des épicondylites dans les analyses univariées. 

Tableau 16 - Analyses principales univariées d'incidence des épicondylites en fonction des facteurs de risque initiaux et 
au suivi pour les hommes 

  Cas complets, N=491 a   Imputations multiples, N=1881  

  N N 
evnt IRR IC à 95% p   N N 

evnt IRR IC à 95% p 

Facteurs personnels                       
Age, en 3 classes             

< 30 ans 81 5 1,0 -   452 19,5 1,0 -  
30-44 ans 267 14 0,9 0,3- 2,5 0,79  857 47,3 1,3 0,5- 3,4 0,54 
≥ 45 ans 143 8 1,0 0,3- 3,0 0,95  572 39 1,7 0,6- 4,6 0,33 

Facteurs professionnels 
biomécaniques                  
Tâches répétitives            

Non exposé* 350 17 1,0 -   1303,3 59 1,0 -  
Exposé au temps �Q 45 2 0,9 0,2- 4,0 0,89  217,4 10,9 1,1 0,5- 2,6 0,85 
Exposé au temps �� 54 2 0,7 0,2- 3,3 0,69  186,7 14,4 1,6 0,6- 4,5 0,37 
Exposé aux temps �Q et �� 42 6 3,0 1,2- 7,7 0,02  173,6 21,5 2,7 1,3- 5,8 <,01 

Effort perçu combiné aux 
mouvements des coudes b            

Non exposé* 302 14 1,0 -   1093,6 40,7 1 -  
Exposé au temps �Q 65 0 NEc - -  326,7 12,3 NEc - - 
Exposé au temps �� 54 6 2,5 1,0- 6,3 0,05  195,4 21,5 3,0 1,2- 7,2 0,02 
Exposé aux temps �Q et �� 70 7 2,1 0,9- 5,0 0,09  265,2 31,3 3,1 1,5- 6,5 <,01 

Facteurs professionnels psycho-
sociaux                  
Faible soutien social            

Non exposé* 201 9 1,0 -   771,2 37,7 1 -  
Exposé au temps �Q 78 4 1,1 0,3- 3,9 0,82  348,4 21,3 1,2 0,5- 2,9 0,69 
Exposé au temps �� 110 5 1,0 0,3- 3,2 0,96  399,8 17,6 0,9 0,3- 2,3 0,81 
Exposé aux temps �Q et �� 102 9 2,0 0,8- 5,2 0,15   361,6 29,2 1,7 0,8- 3,6 0,19 

Tableau 17 - Analyses principales univariées d'incidence des épicondylites en fonction des facteurs de risque initiaux et 
au suivi pour les femmes 

  Cas complet s, N=412a   Imputations multiples , N=1350 

 N N 
evnt IRR IC à 

95% p  N N 
evnt IRR IC à 95% p 

Facteurs personnels                       
Age, en 3 classes             

< 30 ans 62 1 1,0 -   325 3,7 1 -  
30-44 ans 210 12 3,4 0,4- 30,9 0,28  592 36,5 7,1 1.0- 51,0 0,05 
≥ 45 ans 140 5 2,1 0,2- 21,4 0,53  433 23,9 6,4 0,9- 47,2 0,07 

Facteurs professionnels 
biomécaniques                  
Tâches répétitives            

Non exposé* 244 8 1,0 -   797,5 28,8 1 -  
Exposé au temps �Q 39 4 3,1 0,9- 11,1 0,08  197,5 12,3 1,7 0,7- 4,1 0,23 
Exposé au temps �� 61 3 1,5 0,4- 6,0 0,58  147,5 6,8 1,2 0,3- 4,4 0,73 
Exposé aux temps �Q et �� 68 3 1,3 0,3- 5,4 0,69  207,5 16,2 2,1 0,8- 5,8 0,13 

Effort perçu combiné aux 
mouvements des coudes b            

Non exposé* 262 10 1,0 -   859,1 31 1 -  
Exposé au temps �Q 45 2 1,2 0,3- 5,1 0,83  182,9 10 1,4 0,4- 4,7 0,59 
Exposé au temps �� 50 0 NEc - -  137,9 3,5 NEc - - 
Exposé aux temps �Q et �� 55 6 2,9 1,1- 7,8 0,03  170,1 19,7 3,2 1,43- 7,2 <,01 

Facteurs professionnels psycho-
sociaux                  
Faible soutien social            

Non exposé* 179 5 1,0 -   586 25,2 1 -  
Exposé au temps �Q 51 3 2,1 0,5- 9,4 0,35  251,1 11,2 1,0 0,3- 3,3 0,95 
Exposé au temps �� 98 5 1,8 0,5- 6,7 0,37  274 13 1,1 0,4- 3,2 0,87 
Exposé aux temps �Q et �� 84 5 2,2 0,6- 8,1 0,24  238,9 14,6 1,4 0,5- 3,9 0,48 

* Non exposé = exposé ni au temps �Q, ni au temps �� 
a Travailleurs avec un examen clinique de suivi et un auto-questionnaire de suivi 
b Effort perçu important et flexion/extension des coudes plus de 2 heures/jour ou torsion des poignets plus de 2 heures/jour 
c NE = Pas estimable car il n’y avait pas d’épicondylite dans cette catégorie pour les cas complets 
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Dans les analyses multivariées, l’association avec l’effort important combiné avec au moins un 

mouvement des coudes à �Q et �� restait significative (Tableau 18 et Tableau 19). L’exposition à des 

tâches répétitives à �Q et �� n’était pas significativement associée à l’incidence des épicondylites dans 

les analyses multivariées ajustées sur l’effort important combiné avec des mouvements des coudes 

et l’âge.  

Avoir déclaré être exposé à �Q  et ��  semblait (non significativement) plus fortement associé à 

l’incidence qu’avoir déclaré être exposé à �� pour l’effort combiné aux mouvements des coudes chez 

les hommes avec respectivement des IRRs de 3,2 [1,6;6,4] et 2,7 [1,2;6,1]. Quand il a été possible de 

l’estimer, l’association avec l’exposition était significative pour l’exposition à �� uniquement (par 

rapport à ceux qui n’étaient exposés ni à �Q ni à ��) et non significative pour l’exposition à �Q 

uniquement. 

Tableau 18 - Analyses principales multivariées d'incidence des épicondylites en fonction des facteurs de risque initiaux et 
au suivi pour les hommes 

  Cas complet s, N=491a 
  Modèle 1  Modèle 2  Modèle 3  
  IRR IC à 95% p IRR IC à 95% p IRR IC à 95% p 
Age, en 3 classes           

< 30 ans 1,0 -  1,0 -  1,0 -  
30-44 ans 0,9 0,3- 2,6 0,86 0,8 0,3- 2,1 0,66 0,8 0,3- 2,1 0,69 
≥ 45 ans 1,1 0,3- 3,4 0,91 0,9 0,3- 2,7 0,87 0,9 0,3- 2,6 0,86 

Tâches répétitives           
Non exposé* 1,0 -     1,0 -  
Exposé au temps �Q 0,9 0,2- 4,2 0,91    1,1 0,3- 4,5 0,87 
Exposé au temps �� 0,7 0,2- 3,4 0,71    0,5 0,1- 2,1 0,36 
Exposé aux temps �Q et �� 3,0 1,1- 8,0 0,02    2,6 1,0- 6,7 0,05 

Effort perçu combiné aux 
mouvements des coudes b          

Non exposé*    1,0 -  1,0 -  
Exposé au temps �Q    NEc -  NEc -  
Exposé au temps ��    2,6 1,0- 6,5 0,04 2,5 1,0- 6,5 0,05 
Exposé aux temps �Q et ��    2,1 0,9- 5,1 0,10 1,7 0,6- 4,2 0,29 

 

  Imputations multiples, N=1881 

  Modèle 1  Modèle 2  Modèle 3  
  IRR IC à 95% p IRR IC à 95% p IRR IC à 95% p 
Age, en années           

< 30 1,0 -  1,0 -  1,0 -  
30-44 1,3 0,5- 3,4 0,53 1,4 0,6- 3,6 0,44 1,4 0,6- 3,5 0,46 
≥ 45 1,8 0,6- 5,1 0,25 2,0 0,7- 5,4 0,19 2,0 0,7- 5,5 0,17 

Tâches répétitives          
Non exposé* 1,0 -     1,0 -  
Exposé au temps �Q 1,7 0,6- 4,6 0,34    1,1 0,4- 2,6 0,85 
Exposé au temps �� 1,1 0,5- 2,6 0,84    1,2 0,4- 3,3 0,78 
Exposé aux temps �Q et �� 2,9 1,4- 6,1 <,01    1,9 0,9- 4,4 0,11 

Effort perçu combiné aux 
mouvements des coudes b 

   
      

Non exposé*    1,0 -  1,0 -  
Exposé au temps �Q    NEc -  NEc -  
Exposé au temps ��    3,1 1,3- 7,5 0,01 2,8 1,1- 6,9 0,03 
Exposé aux temps �Q et ��    3,4 1,6- 7,0 <,01 2,8 1,3- 6,1 0,01 

* Non exposé = exposé ni au temps �Q, ni au temps �� 
a Travailleurs avec un examen clinique de suivi et un auto-questionnaire de suivi 
b Effort perçu important et flexion/extension des coudes plus de 2 heures/jour ou torsion des poignets plus de 2 heures/jour 
c NE = Pas estimable car il n’y avait pas d’épicondylite dans cette catégorie pour les cas complets 
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Tableau 19 - Analyses principales multivariées d'incidence des épicondylites en fonction des facteurs de risque initiaux et 
au suivi pour les femmes 

  Cas complet s, N=412a 
  Modèle 1  Modèle 2  Modèle 3  
  IRR IC à 95% p IRR IC à 95% p IRR IC à 95% p 
Age, en 3 classes           

< 30 ans 1,0 -  1,0 -  1,0 -  
30-44 ans 3,4 0,4- 29,8 0,27 4,3 0,6- 31,3 0,15 4,3 0,6- 30,4 0,15 
≥ 45 ans 2,0 0,2- 19,0 0,57 2,5 0,3- 20,2 0,38 2,1 0,3- 16,4 0,49 

Tâches répétitives           
Non exposé* 1,0 -     1,0 -  
Exposé au temps �Q 3,3 0,9- 11,8 0,07    3,0 0,9- 9,9 0,08 
Exposé au temps �� 1,6 0,4- 6,4 0,53    1,2 0,3- 4,6 0,75 
Exposé aux temps �Q et �� 1,4 0,3- 5,7 0,65    0,9 0,2- 3,4 0,85 

Effort perçu combiné aux 
mouvements des coudes b          

Non exposé*    1,0 -  1,0 -  
Exposé au temps �Q    1,3 0,3- 5,6 0,74 1,1 0,2- 4,7 0,92 
Exposé au temps ��    NEc -  NEc -  
Exposé aux temps �Q et ��    3,4 1,3- 9,2 0,01 3,5 1,2- 10,3 0,02 

 
  Imputations multiples , N=1350 
  Modèle 1  Modèle 2  Modèle 3  
  IRR IC à 95% p IRR IC à 95% p IRR IC à 95% p 
Age, en 3 classes           

< 30 ans 1 -  1 -  1 -  
30-44 ans 7,1 1,0- 49,3 0,05 7,3 1,1- 49,0 0,04 7,4 1,1- 49,7 0,04 
≥ 45 ans 6,4 0,9- 45,7 0,07 6,2 0,9- 43,6 0,06 6,3 0,9- 43,8 0,06 

Tâches répétitives          
Non exposé* 1 -     1 -  
Exposé au temps �Q 1,2 0,3- 4,2 0,78    1,6 0,7- 3,7 0,3 
Exposé au temps �� 1,8 0,7- 4,3 0,19    1,0 0,3- 3,5 0,99 
Exposé aux temps �Q et �� 2,1 0,8- 5,7 0,14    1,4 0,5- 4,1 0,57 

Effort perçu combiné aux 
mouvements des coudes b 

,  , 
      

Non exposé*    1 -  1 -  
Exposé au temps �Q    1,4 0,4- 4,7 0,58 1,3 0,4- 4,2 0,71 
Exposé au temps ��    NEc -  NEc -  
Exposé aux temps �Q et ��    3,3 1,5- 7,3 <,01 2,9 1,2- 7,1 0,02 

* Non exposé = exposé ni au temps �Q, ni au temps �� 
a Travailleurs avec un examen clinique de suivi et un auto-questionnaire de suivi 
b Effort perçu important et flexion/extension des coudes plus de 2 heures/jour ou torsion des poignets plus de 2 heures/jour 
c NE = Pas estimable car il n’y avait pas d’épicondylites dans cette catégorie pour les cas complets 
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4.2.3.5 Analyses additionnelles (données imputées MNAR)  

Les analyses de sensibilité réalisées ont montré une bonne robustesse des résultats pour les modèles 

univariés et multivariés. Les détails sur les résultats du modèle multivarié 3 (cf. paragraphe 4.2.1, p 

95) sont présentés dans les paragraphes suivants. 

4.2.3.5.1 Premiers scénarios 

Pour les scénarios bas, plausibles et hauts, les résultats initiaux sont restés inchangés pour 

l’exposition combinée de l’effort important avec des mouvements des coudes (Tableau 20 et Tableau 

21). Pour le scénario extrême, l’association avec ce facteur n’était plus significative.  

On a constaté également que l’effet de l’âge chez les femmes disparaissait dans les analyses de 

sensibilité des trois derniers scénarios. Au vu de ces changements, l’association très forte trouvée 

dans les analyses principales était peut-être liée à un suivi insuffisant des femmes de moins de 30 

ans, en particulier de celles qui présentaient une épicondylite au suivi. 

Tableau 20 - Analyse de sensibilité de l'incidence des épicondylites sur les premiers scénarios MNARs chez les hommes 

 Scénario bas  Scénario plausible  Scénario haut  Scénario extrême  
  IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI 
Age, en  3 classes          

< 30 ans 1,0 - 1,0 - 1,0 - 1,0 - 
30-44 ans 1,3 0,6- 2,9 1,0 0,5- 1,9 0,9 0,5- 1,6 0,7 0,4- 1,1 
≥ 45 ans 2,2 1,0- 5,0 1,9 1,0- 3,6 1,5 0,9- 2,7 1,3 0,8- 2,0 

Tâches répétitives         
Non exposé* 1,0 - 1,0 - 1,0 - 1,0 - 
Exposé au temps �Q 1,1 0,4- 2,9 1,0 0,4- 2,4 1,0 0,5- 2,0 1,0 0,6- 1,8 
Exposé au temps �� 1,0 0,4- 2,6 0,9 0,4- 2,2 1,0 0,5- 2,0 0,9 0,5- 1,7 
Exposé aux temps �Q et �� 1,9 0,9- 4,2 1,7 0,9- 3,3 1,6 0,9- 2,9 1,3 0,8- 2,3 

Effort perçu combiné aux 
mouvements des coudes b         

Non exposé* 1,0 - 1,0 - 1,0 - 1,0 - 
Exposé au temps �Q NEc - NEc - NEc - NEc - 
Exposé au temps �� 2,5 1,1- 5,6 1,9 1,0- 3,8 1,8 1,0- 3,2 1,3 0,8- 2,4 
Exposé aux temps �Q et �� 2,6 1,2- 5,7 2,0 1,0- 3,8 1,8 1,0- 3,2 1,3 0,8- 2,2 

b Effort perçu important et flexion/extension des coudes plus de 2 heures/jour ou torsion des poignets plus de 2 heures/jour 
c NE = Pas estimable car il n’y avait pas d’épicondylites dans cette catégorie pour les cas complets 

 
Tableau 21 - Analyse de sensibilité de l'incidence des épicondylites sur les premiers scénarios MNARs chez les femmes 

 Scénario bas  Scénario plausible  Scénario haut  Scénario extrême  
  IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI 
Age, en 3 classes          

< 30 ans 1,0 - 1,0 - 1,0 - 1,0 - 
30-44 ans 7,3 1,2- 43,9 2,2 0,9- 5,7 1,8 0,8- 3,8 1,1 0,6- 2,0 
≥ 45 ans 7,1 1,2- 42,8 2,5 0,9- 6,7 1,8 0,8- 4,0 1,3 0,7- 2,5 

Tâches répétitives         
Non exposé* 1,0 - 1,0 - 1,0 - 1,0 - 
Exposé au temps �Q 2,0 0,8- 5,1 1,7 0,8- 3,6 1,5 0,7- 3,1 1,4 0,8- 2,5 
Exposé au temps �� 1,2 0,4- 3,7 1,0 0,3- 2,7 0,8 0,3- 2,2 0,8 0,4- 1,8 
Exposé aux temps �Q et �� 1,5 0,5- 4,1 1,2 0,5- 3,0 1,2 0,6- 2,4 1,0 0,5- 1,9 

Effort perçu combiné aux 
mouvements des coudes b         

Non exposé* 1,0 - 1,0 - 1,0 - 1,0 - 
Exposé au temps �Q 1,3 0,5- 3,8 1,4 0,6- 3,1 1,3 0,6- 2,7 1,3 0,7- 2,4 
Exposé au temps �� NEc - NEc - NEc - NEc - 
Exposé aux temps �Q et �� 2,8 1,2- 6,4 2,2 1,1- 4,6 2,0 1,0- 3,9 1,5 0,8- 2,8 

b Effort perçu important et flexion/extension des coudes plus de 2 heures/jour ou torsion des poignets plus de 2 heures/jour 
c NE = Pas estimable car il n’y avait pas d’épicondylites dans cette catégorie pour les cas complets 

  



111 
 

4.2.3.5.2 Deuxièmes scénarios 

L’effet de l’âge a été mécaniquement changé dans les analyses de sensibilité (de par la nature des 

hypothèses faites, Tableau 22 et Tableau 23). Les analyses de sensibilité ont montré une bonne 

robustesse des résultats sur les expositions professionnelles : même si la valeur de l’effet diminuait 

avec l’importance des changements effectués, elle restait significative. 

Tableau 22 - Analyse de sensibilité de l'incidence des épicondylites sur les deuxièmes scénarios MNARs chez les hommes 

 Scénario bas  Scénario plausible  Scénario haut  
  IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI 
Age, en 3 classes        

< 30 ans 1,0 - 1,0 - 1,0 - 
30-44 ans 1,3 0,6- 2,8 1,3 0,6- 2,7 1,4 0,8- 2,6 
≥ 45 ans 2,2 1,0- 4,9 3,0 1,5- 6,0 2,7 1,5- 5,0 

Tâches répétitives       
Non exposé* 1,0 - 1,0 - 1,0 - 
Exposé au temps �Q 1,0 0,4- 2,9 1,1 0,5- 2,5 1,0 0,5- 2,1 
Exposé au temps �� 1,0 0,4- 2,6 0,9 0,4- 2,2 0,9 0,5- 2,0 
Exposé aux temps �Q et �� 1,9 0,9- 4,2 1,8 0,9- 3,5 1,6 0,9- 3,0 

Effort perçu combiné aux 
mouvements des coudes b       

Non exposé* 1,0 - 1,0 - 1,0 - 
Exposé au temps �Q NEc - NEc - NEc - 
Exposé au temps �� 2,5 1,1- 5,6 1,9 0,9- 3,9 1,7 0,9- 3,2 
Exposé aux temps �Q et �� 2,6 1,2- 5,6 2,0 1,0- 4,0 1,8 1,0- 3,2 

b Effort perçu important et flexion/extension des coudes plus de 2 heures/jour ou torsion des poignets plus de 2 heures/jour 
c NE = Pas estimable car il n’y avait pas d’épicondylites dans cette catégorie pour les cas complets 

 
Tableau 23 - Analyse de sensibilité de l'incidence des épicondylites sur les deuxièmes scénarios MNARs chez les femmes 

 Scénario bas  Scénario plausible  Scénario haut  
  IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI 
Age, en 3 classes        

< 30 ans 1,0 - 1,0 - 1,0 - 
30-44 ans 7,2 1,2- 43,6 5,4 1,1- 25,7 4,5 1,3- 15,3 
≥ 45 ans 7,0 1,2- 42,4 7,2 1,5- 34,9 5,3 1,6- 18,0 

Tâches répétitives       
Non exposé* 1,0 - 1,0 - 1,0 - 
Exposé au temps �Q 2,0 0,8- 5,1 1,7 0,8- 3,9 1,5 0,8- 2,9 
Exposé au temps �� 1,2 0,4- 3,8 1,0 0,3- 2,8 0,8 0,3- 2,1 
Exposé aux temps �Q et �� 1,4 0,5- 4,0 1,3 0,5- 3,1 1,1 0,5- 2,4 

Effort perçu combiné aux 
mouvements des coudes b       

Non exposé* 1,0 - 1,0 - 1,0 - 
Exposé au temps �Q 1,3 0,5- 3,8 1,4 0,6- 3,1 1,4 0,7- 2,8 
Exposé au temps �� NEc - NEc - NEc - 
Exposé aux temps �Q et �� 2,8 1,2- 6,3 2,3 1,1- 4,8 2,1 1,0- 4,1 

b Effort perçu important et flexion/extension des coudes plus de 2 heures/jour ou torsion des poignets plus de 2 heures/jour 
c NE = Pas estimable car il n’y avait pas d’épicondylites dans cette catégorie pour les cas complets 
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4.2.4 Discussion 

Cette étude a estimé l’incidence des épicondylites latérales dans une large population de travailleurs 

et a souligné le rôle des facteurs physiques professionnels pour l’incidence des épicondylites 

latérales, particulièrement l’effort physique important combiné avec des mouvements des coudes. 

Ces résultats ont déjà été trouvés en transversal. Les différentes analyses ont montré qu’une 

exposition élevée répétée était fortement associée avec l’incidence des épicondylites. 

Le taux annuel d’incidence des épicondylites latérales a été estimé à 1,0 [0,7 ;1,3] pour 100 

travailleurs parmi les hommes et à 0,9 [0,7 ;1,3] pour 100 travailleurs parmi les femmes. Feleus et al. 

ont trouvé un taux d’incidence annuel de 1,1 pour 100 patients en médecine générale aux Pays-Bas 

et Silverstein et al. ont trouvé un taux d’incidence annuel de demande de compensation de 0,1 pour 

100 travailleurs à plein temps dans l’état de Washington [41,43]. En France, Roquelaure et al. ont 

trouvé un taux d’incidence annuel de 4,0 pour 100 travailleurs fortement exposés aux contraintes 

physiques [40,42]. Le fait que le métier soit un déterminant important d’apparition d’épicondylites 

peut expliquer les différences entre les incidences selon la population d’étude [47]. En effet, la 

population de cette étude était une population de travailleurs avec des tâches très variées incluant 

des travailleurs peu exposés. 

Le résultat principal de cette étude était l’effet important de l’effort physique combiné avec des 

mouvements des coudes sur l’incidence des épicondylites. Ce résultat est concordant avec d’autres 

études sur l’excès d’incidence des épicondylites parmi les travailleurs manuels [38,41,119]. Dans 

l’article de Leclerc et al., les mouvements répétés des poignets et des coudes “tourner, visser” ont 

aussi été identifiés comme associés à l’incidence des épicondylites [40]. Ces mouvements présentent 

de plus une certaine plausibilité biologique, comme montré dans de précédentes études [122]. Les 

mouvements répétitifs étaient aussi associés dans les analyses univariées avec les épicondylites, ce 

résultat étant en accord avec la forte incidence des épicondylites pour les travailleurs exposés aux 

gestes répétitifs [40] et les associations déjà trouvées sur la prévalence [25,34,36,116]. Cependant, 

cette étude a suggéré que la répétition globale était plutôt un indicateur de mouvements répétitifs 

spécifiques qu’un facteur de risque indépendant. Les interactions trouvées dans d’autres études 

entre la répétition et l’effort perçu n’ont pas été explorées ici par manque d’effectifs dans les 

catégories croisées. Ces interactions n’ont pu être exclues ici, même si elles n’avaient pas été 

trouvées en transversal sur les mêmes données [46]. 

L’analyse préliminaire sur le lien entre l’exposition initiale et l’incidence des épicondylites latérales 

est l’approche traditionnelle avec ce genre de données : elle limite la mesure de l’exposition à la 

mesure initiale (à �Q). Cette analyse a mis en évidence des résultats comparables avec l’analyse 
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principale basée sur les mesures des expositions initiales et au suivi (à �Q et ��), mais elle n’exploitait 

qu’une partie de l’information disponible. En effet, l’analyse préliminaire revenait à comparer le 

sous-groupe des travailleurs exposés aux temps �Q et ��et ceux exposés au temps �Q avec le sous-

groupe des travailleurs exposés au temps �� et ceux qui ne sont exposés ni au temps �Q, ni au temps 

��. L’analyse principale avec les deux mesures a exploré indirectement l’effet de la durée d’exposition 

sur l’incidence des épicondylites, puisque le nombre de déclarations d’expositions pouvait être 

considéré comme une approximation grossière de la durée d’exposition (ceux qui étaient exposés 

seulement à �� ont été exposés pour une durée plus courte que ceux qui étaient exposés à �Q et ��). 

Les résultats trouvés dans cette étude sont compatibles avec l’hypothèse que l’incidence des 

épicondylites augmente avec la durée d’exposition. En particulier, être exposé à �Q et �� semblait être 

plus fortement associé aux épicondylites (même si non significativement) qu’être exposé à �� pour 

l’exposition à l’effort physique combiné à des mouvements des coudes parmi les hommes. Les 

résultats sur l’exposition à �Q seulement ou à �� seulement suggéraient également plutôt un effet à 

court terme qu’un effet avec temps de latence. 

En ce qui concerne la mesure répétée des expositions professionnelles, on peut se demander si les 

évolutions entre les déclarations traduisent un réel changement de tâches à exécuter au travail, de 

matériel de travail, de poste, ou traduisent simplement les limites de l’exposition auto-rapportée. Sur 

le dernier point, il n’est pas impossible que même si les expositions professionnelles d’un individu 

n’ont pas changé, la réponse à une même question portant sur l’exposition soit différente à quelques 

années d’écart en fonction de son ressenti au moment de la passation du questionnaire. Quoiqu’il en 

soit, ceux qui déclaraient deux fois une exposition représentaient vraisemblablement une population 

homogène très exposée tandis que ceux qui déclaraient une fois une exposition pourrait représenter 

une population hétérogène incluant des individus peu exposés. On constatait qu’une grande partie 

de ceux qui déclaraient deux expositions différentes aux deux questionnaires déclaraient aussi une 

évolution professionnelle, mais aucun élément n’était disponible sur les évolutions qui auraient pu 

avoir eu lieu au sein du même poste. D’autres études seraient nécessaires pour explorer la 

signification de ces changements de déclarations. 

Le paragraphe suivant porte sur la dernière étude de ce travail de thèse et sur un autre problème 

articulaire : les douleurs de genoux.  
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4.3 Incidence des douleurs aux genoux 

4.3.1 Analyses statistiques 

Le modèle causal supposé dans cette analyse est représenté dans la Figure 33. 

Figure 33 - DAG des hypothèses de travail pour l'incidence des douleurs aux genoux 

 

Les analyses ont été effectuées sur les travailleurs ayant un suivi par auto-questionnaire. Les 

travailleurs n’ayant pas été suivis ont été comparés à ceux avec suivi sur leurs caractéristiques 

initiales. Cette comparaison a donné lieu à la création d’un score de propension au suivi qui a été 

utilisé pour effectuer des analyses pondérées (avec les hypothèses représentées dans la Figure 34). 

Figure 34 - DAG des hypothèses de travail pour l'incidence des douleurs aux genoux avec les données manquantes 
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Le taux d’incidence des douleurs aux genoux a été estimé par le nombre de nouveaux cas divisé par 

le temps entre les deux questionnaires cumulé sur tous les individus (pour plus de détail, cf. 

paragraphe 2.1.1, p 26). 

L’analyse principale a porté sur l’association entre les facteurs de risque mesurés initialement et 

l’incidence des douleurs aux genoux. Les associations avec l’incidence de douleurs aux genoux de 

longue et de courte durées ont été étudiées à l’aide de modèles logistiques multinomiaux univariés 

et multivariés. Certaines égalités entre les coefficients du modèle ont été testées par des tests de 

Wald. 

Deux modèles multivariés ont été présentés dans ce travail : 

• un modèle ajusté sur l’âge, l’IMC, le fait de s’agenouiller, la manipulation de charges et le fait 

de se tenir debout, 

• un modèle ajusté sur les facteurs précédents et les douleurs à d’autres localisations. 

Les fractions attribuables parmi les exposés ont été calculées à partir du premier ajustement. 

Les interactions multiplicatives entre le fait de s’agenouiller, la manipulation de charges et l’IMC ont 

été testées par des tests de Wald. 

Deux analyses supplémentaires ont été effectuées sur des sous-populations :  

• sur les travailleurs sans changement professionnel pendant le suivi, 

• sur les travailleurs sans douleurs (toutes localisations confondues) initialement. 

Les résultats ont été présentés pour les analyses non pondérées. Les analyses pondérées ont été 

présentées uniquement pour les modèles multivariés.  

4.3.2 Résultats 

La population d’étude était composée des 2 576 participants qui n’avaient pas de douleur aux 

genoux et qui n’étaient pas en sous-poids en 2002-2005 (cf. paragraphe 3.2, p 80 et Figure 35). 

4.3.2.1 Données manquantes et score de propension à répondre 

Sur les 2 576 participants, 62,7% ont rempli un auto-questionnaire de suivi (c’est-à-dire 1616 

participants). Ceux qui ont répondu étaient plus âgés (plus de 45 ans), plus souvent des cadres et plus 

exposés à la station assise et ayant plus de douleurs à d’autres localisations initialement. Le suivi 

n’était pas associé à l’IMC ou à la plupart des expositions professionnelles qui ont été étudiées dans 

ce travail (s’agenouiller, la manipulation de charges et l’effort physique perçu). 
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Figure 35 - Population d'étude pour l'analyse des douleurs aux genoux 

 

  

Travailleurs inclus 

N=3710

IMC<20 

N=124

IMC>=20 

N=3586

Avec des douleurs aux 
genoux dans les 12 derniers 
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Sans douleur aux genoux 
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N=2576 

Pas de suivi par auto-
questionnaire en 2007-2010 

N=960 (37,2%)

Suivi par auto-questionnaire 
en 2007-2010 2007-2010 

N=1616 (62,7%)
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Tableau 24 - Comparaison entre les suivis et les non suivis par auto-questionnaires sur les principales caractéristiques 
initiales 

  Homme s    Femmes  
Variable  Non suivi   Suivi    Non suivi   Suivi   
  N (%)  N (%) p  N (%)  N (%) p 
Age en années*  35 (28-44)  40 (32-48)   36 (28-44)  40 (32-48)  
Age en 2 classes  

     
<,0001 

      
0,0001 

<45 ans 447 75,9%  587 63,9%  
 

279 75,2% 
 

445 63,8%  
≥45 ans 142 24,1%  331 36,1%   92 24,8%  253 36,3%  

Indice de Masse Corporelle  
     0,1818       0,3872 

Corpulence normale 349 59,3%  517 56,3%  
 

266 71,7% 
 

500 71,6%  
Surpoids 190 32,3%  336 36,6%   81 21,8%  138 19,8%  
Obésité 50 8,5%  65 7,1%   24 6,5%  60 8,6%  

Catégorie Socio -Professionnelle  
     0,0008       0,2890 

Manquant 2 0,3%  0 0,0%   0 0,0%  3 0,4%  
Cadres 180 30,6%  364 39,7%   82 22,1%  179 25,6%  
Employés 61 10,4%  78 8,5%  

 
207 55,8% 

 
349 50,0%  

Ouvriers qualifiés 223 37,3%  334 36,4%   24 6,5%  54 7,7%  
Ouvriers non qualifiés 123 20,9%  142 15,5%   58 15,6%  113 16,2%  

Effort physique important  
     

0,7890 
      

0,7694 
Non 282 47,9%  446 48,6%   215 58,0%  398 57,0%  
Oui 307 52,1%  472 51,4%   156 42,1%  300 43,0%  

Port de charges       0,2988       0,3153 
Non ou < 2 heures/jours 421 71,5%  692 75,4%   309 83,3%  597 85,5%  
0 à 10 kg 72 12,2%  103 11,2%   41 11,0%  61 8,7%  
10 à 25 kg 57 9,7%  67 7,3%   12 3,2%  30 4,3%  
Plus de 25 kg 39 6,6%  56 6,1%   9 2,4%  10 1,4%  

Manipulation de charges  de plus 
de 4 kg      

0,1658 
      

0,7992 

Non 454 77,1%  735 80,1%   333 89,8%  623 89,3%  
Oui 135 22,9%  183 19,9%   38 10,2%  75 10,7%  

S’agenouiller  
     0,1628       0,1112 

Non 429 72,8%  698 76,0%   305 82,2%  545 78,1%  
Oui 160 27,2%  220 24,0%  

 
66 17,8% 

 
153 21,9%  

Se tenir debout**  
     0,0241       0,2461 

Non 332 56,4%  571 62,2%   240 64,7%  476 68,2%  
Oui 257 43,6%  347 37,8%  

 
131 35,3% 

 
222 31,8%  

Douleurs à d’autres localisations  
     0,0087       0,0394 

Pas de douleur 153 26,0%  179 19,5%   81 21,8%  141 20,2%  
Douleurs de courte durée 294 49,9%  480 52,3%  

 
193 52,0% 

 
322 46,1%  

Douleurs de longue durée 142 24,1%  259 28,2%   97 26,2%  235 33,7%  
Total 589     918      371     698    

*Age médian et interquartiles 
**S’asseoir moins de 4h/j 

Le score de propension a été calculé à partir d’un modèle logistique ajusté sur l’âge, la catégorie 

socio-professionnelle et les douleurs à d’autres localisations (séparément pour les hommes et les 

femmes). Même si les variables choisies étaient significativement associées au suivi (Tableau 25), les 

Figure 36 et Figure 37 montraient des capacités de prédiction très moyennes (aires sous la courbe de 

0.6 pour les hommes et pour les femmes). 
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Tableau 25 - Modèle de suivi par auto-questionnaire pour les hommes et les femmes 

 N % 
réponse OR  IC à 95% P 

Hommes       
Age en 2 classes    

 
 <,0001 

<45 ans 1034 56,8 1,0   
≥45 ans 473 70,0 1,7 1,3-2,1 

 Catégorie Socio -Professionnelle    
 

 0,0097 
Cadres / NC 546 66,7 1,0   
Employés 139 56,1 0,6 0,5-1,0 

 Ouvriers qualifiés 557 60,0 0,8 0,6-1,0 
 Ouvriers non qualifiés 265 53,6 0,6 0,4-0,8 
 Douleurs à d’autres localisations     

 0,0112 
Pas de douleur 332 53,9 1,0  

 Douleurs de courte durée 774 62,0 1,4 1,1-1,9 
 

Douleurs de longue durée 401 64,6 1,5 1,1-2,0 
 Femmes       

Age en 2 classes      0,0008 
<45 ans 724 61,5 1,0   
≥45 ans 345 73,3 1,6 1,2-2,2  

Catégorie Socio -Professionnelle      0,3814 
Cadres / NC 264 68,9 1,0   
Employés 556 62,8 0,8 06-1,1  
Ouvriers qualifiés 78 69,2 1,0 0,6-1,8  
Ouvriers non qualifiés 171 66,1 0,9 0,6-1,3  

Douleurs à d’autres localisations      0,1450 
Pas de douleur 222 63,5 1,0   
Douleurs de courte durée 515 62,5 0,9 0,7-1,3  
Douleurs de longue durée 332 70,8 1,3 0,9-1,8  

 
Figure 36 - Probabilité prédite de répondre aux questionnaires en fonction du suivi par sexe 

 

Figure 37 - Courbes de ROC du modèle sur le suivi pour les hommes (à gauche) et pour les femmes (à droite) 
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On obtenait alors des poids entre 1,2 et 2,4 pour les individus suivis avec une médiane de 1,6.  

4.3.2.2 Incidence des douleurs aux genoux 

Sur les 1 616 participants sans douleur initialement, 122 (7,5%) ont déclaré des douleurs de longue 

durée au suivi et 243 (15,0%) des douleurs de courte durée au suivi. La durée de suivi étant de 3,8 

ans (3,9 pour les hommes, 3,7 pour les femmes), le taux d’incidence des douleurs aux genoux (toutes 

durées confondues) a été estimé à 5,9 (IC à 95% : 5,3-6,5) pour 100 travailleurs-années ;5,7 (5,0-6,6) 

pour les hommes et 6,1 (5,2-7,1) pour les femmes. Le taux d’incidence des douleurs aux genoux de 

longue durée a été estimé à 2,0 (1,6-2,3) pour 100 travailleurs-années ; 2,0 (1,5-2,5) pour les 

hommes et 2,0 (1,5-2,6) pour les femmes. 

4.3.2.3 Les expositions en fonction de la catégorie socio-professionnelle 

Parmi les hommes, 30,3% des ouvriers non qualifiés et 32,6% des ouvriers qualifiés étaient exposés à 

la manipulation de charges de plus de 4 kg, comparé à 5,5% d’exposés chez les cadres. De manière 

similaire pour les femmes, 27,4% des ouvrières non qualifiées et 20,4% des ouvrières qualifiées 

étaient exposées à la manipulation de charges de plus de 4 kg, comparées à 3,3% d’exposées chez les 

cadres. Pour l’exposition au fait de s’agenouiller de manière répétée, des pourcentages similaires ont 

été trouvés, avec plus d’exposés parmi les cadres : 25,3% des ouvriers non qualifiés et 37,1% des 

ouvriers qualifiés chez les hommes comparés à 14,8% des cadres chez les hommes, 25,7% des 

ouvrières non qualifiées et 29,6% des ouvrières qualifiées chez les femmes comparé à 15,9% des 

cadres chez les femmes.  

La répartition des IMCs était similaire entre les catégories socio-professionnelles chez les hommes 

(environ 36,6% des travailleurs en surpoids et 7,1% des travailleurs obèses). La prévalence de 

l’obésité chez les femmes était plus forte pour les ouvrières non qualifiées (14,2%) et pour les 

ouvrières qualifiées (16,7%) que pour les employées (8,0%) et les cadres (3,8%). 

4.3.2.4 Les facteurs de risque d’incidence des douleurs aux genoux 

Les facteurs de risque individuels étudiés (l’âge et l’IMC) étaient associés à l’incidence des douleurs 

aux genoux de longue durée pour les femmes, mais pas pour les hommes (Tableau 26, Tableau 27). 

L’âge et l’IMC étaient plus fortement associés aux douleurs de longue durée qu’aux douleurs de 

courte durée pour les femmes. 

Les douleurs aux genoux de longue durée étaient significativement plus souvent incidentes chez les 

ouvriers que chez les cadres pour les femmes. Un effort physique perçu important et la manipulation 

de charges de plus de 4 kg augmentaient significativement le risque de douleurs aux genoux de 

longue durée pour les deux sexes. L’association avec la manipulation de charges était 
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significativement plus forte pour les douleurs incidentes de longue durée que pour celles de courte 

durée chez les femmes. S’agenouiller de manière répétée était significativement associé aux 

douleurs aux genoux de longue durée et de courte durée pour les hommes, mais pas pour les 

femmes. S’asseoir moins de 4 heures par jour était significativement associé aux douleurs aux 

genoux de courte durée, mais pas avec les douleurs aux genoux de longue durée pour les hommes. 

Après ajustement sur l’âge et l’IMC, la manipulation de charges de plus de 4 kg et le fait de 

s’agenouiller étaient significativement associés aux douleurs aux genoux de longue durée pour les 

hommes (seule la manipulation de charges était significative pour les femmes) (Tableau 28,Tableau 

29). Il n’y avait pas d’interactions multiplicatives entre s’agenouiller et manipuler des charges (p=0,73 

pour les hommes et p=0,37 pour les femmes) ou entre manipuler des charges et l’IMC (p=0,98 pour 

les hommes, p=0,79 pour les femmes) ou entre s’agenouiller et l’IMC (p=0,69 pour les hommes, 

p=0,18 pour les femmes). Le port de charges plus de 2 heures par jour n’était pas significativement 

associé aux douleurs aux genoux.  

Pour les hommes, les douleurs initiales à d’autres localisations étaient fortement associées aux 

douleurs incidentes aux genoux (de courte ou de longue durée). Elles n’étaient plus associées dans 

les analyses multivariées. 
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Tableau 26 - Analyse univariée de l'incidence des douleurs aux genoux de courte et de longue durées pour les hommes 

Variable N 
Douleurs aux genoux de longue 

durée vs pas de douleur 

 

Douleurs aux genoux de 
courte durée vs pas de 

douleur P eq* 

N evnt  OR  IC à 95% 
 

N evnt  OR  IC à 95% 
Facteurs personnels      

 

    
Age en 2 classes      

 

   0,0868 
<45 ans 587 37 1,0  

 

87 1,0   
≥45 ans 331 34 1,7 1,0-2,8 

 

48 1,0 0,7-1,5  
Indice de Masse Corporelle      

 

   0,3764 
Corpulence normale 517 35 1,0  

 

74 1,0   
Surpoids 336 31 1,5 0,9-2,4 

 

57 1,3 0,9-1,8  
Obésité 65 5 1,0 0,4-2,8 

 

4 0,4 0,1-1,1  

Douleurs à d’autres localisations         0,1263 

Pas de douleurs 179 10 1,0   24 1,0   
Douleurs de courte durée 259 30 2,3 1,1-4,8  38 0,9 0,5-1,7  
Douleurs de longue durée 480 31 1,2 0,6-2,5  73 1,2 0,7-1,9  

Catégorie Socio -Professionnelle          0,6057 
Cadres / Manquant 364 23 1,0   49 1,0   
Employés 78 6 1,2 0,5-3,0  8 0,8 0,3-1,6  
Ouvriers qualifiés 334 33 1,7 1,0-3,0  54 1,3 0,8-2,0  
Ouvriers non qualifiés 142 9 1,0 0,5-2,3  24 1,3 0,8-2,2  

Facteurs professionnels 
biomécaniques 

    
 

    

Effort physique important      
 

   0,3763 
Non 446 27 1,0  

 

60 1,0   
Oui 472 44 1,7 1,0-2,7 

 

75 1,3 0,9-1,8  
Port de charges      

 

   0,3753 
Non 692 49 1,0  

 

98 1,0   
0 à 10 kg 103 7 1,0 0,4-2,3 

 

18 1,3 0,7-2,2  
10 à 25 kg 67 9 2,0 0,9-4,3 

 

8 0,9 0,4-1,9  
Plus de 25 kg 56 6 1,7 0,7-4,2 

 

11 1,6 0,8-3,2  
Manipulation de charges  de plus de 
4 kg 

    
 

  
 

0,0156 

Non 735 47 1,0  
 

110 1,0   
Oui 183 24 2,2 1,3-3,7 

 

25 1,0 0,6-1,6  
S’agenouiller      

 

   0,6262 
Non 698 46 1,0  

 

92 1,0   
Oui 220 25 2,0 1,2-3,4 

 

43 1,7 1,1-2,6  
Se tenir debout      

 

   0,2746 
Non 571 43 1,0  

 

71 1,0   
Oui 347 28 1,2 0,7-1,9 

 

64 1,6 1,1-2,3  
 *P-value pour le test du Khi-2 d’égalité des ORs pour les douleurs de longue durée et pour les douleurs de courte durée. 
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Tableau 27 - Analyse univariée de l'incidence des douleurs aux genoux de courte et de longue durées pour les femmes 

Variable N 
Douleurs aux genoux de longue 

durée vs pas de douleur 

 

Douleurs aux genoux de 
courte durée vs pas de 

douleur P eq* 

N evnt  OR  IC à 95% 
 

N evnt  OR  IC à 95% 
Facteurs personnels      

 

    
Age en 2 classes      

 

   0,0138 
<45 ans 445 25 1,0  

 

75 1,0   
≥45 ans 253 26 1,8 1,0-3,3 

 

33 0,8 0,5-1,2  
Indice de Masse Corporelle      

 

   0,0012 
Corpulence normale 500 27 1,0  

 

83 1,0   
Surpoids 138 11 1,5 0,7-3,1 

 

20 0,9 0,5-1,5  
Obésité 60 13 4,5 2,1-9,3 

 

5 0,6 0,2-1,5  
Douleurs à d’autres localisations      

 

   0,3078 
Pas de douleurs 141 11 1,0   20 1,0   
Douleurs de courte durée 235 22 1,2 0,6-2,7  36 1,1 0,6-2,0  
Douleurs de longue durée 322 18 0,7 0,3-1,6  52 1,1 0,6-2,0  

Catégorie Socio -Professionnelle      
 

   0,1379 
Cadres / Manquant 182 10 1,0   34 1,0   
Employés 349 21 1,0 0,5-2,2  45 0,6 0,4-1,0  
Ouvriers qualifiés 54 5 1,9 0,6-6,0  13 1,5 0,7-3,1  
Ouvriers non qualifiés 113 15 2,5 1,1-5,9  16 0,8 0,4-1,5  

Facteurs professionnels 
biomécaniques 

    
 

    

Effort physique important      
 

   0,5637 
Non 398 23 1,0  

 

54 1,0   
Oui 300 28 1,8 1,0-3,2 

 

54 1,5 1,0-2,2  
Port de charges      

 
   0,6732 

Non 597 42 1,0  
 

91 1,0   
0 à 10 kg 61 5 1,1 0,4-3,0 

 
8 0,8 0,4-1,9  

10 à 25 kg 30 3 1,7 0,5-6,1 
 

8 2,1 0,9-5,0  
Plus de 25 kg 10 1 1,4 0,2-11,3 

 
1 0,6 0,1-5,2  

Manipulation de charges  de plus de 
4 kg 

    
 

   
0,0370 

Non 623 40 1,0  
 

98 1,0   
Oui 75 11 2,5 1,2-5,1 

 

10 0,9 0,4-1,9  
S’agenouiller      

 

   0,2233 
Non 476 33 1,0  

 

67 1,0   
Oui 222 18 1,3 0,7-2,3 

 

41 1,4 0,9-2,2  
Se tenir debout      

 

   0,7450 
Non 545 41 1,0  

 

77 1,0   
Oui 153 10 0,9 0,4-1,9 

 

31 1,5 1,0-2,4  
*P-value pour le test du Khi-2 d’égalité des ORs pour les douleurs de longue durée et pour les douleurs de courte durée. 
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Tableau 28 - Analyse multivariée de l'incidence des douleurs aux genoux de courte et de longue durées pour les hommes 

Variable  Douleurs aux 
genoux de longue 
durée vs pas de 

douleur 

 

Douleurs aux 
genoux de courte 
durée vs pas de 

douleur 
P eq* 

OR  IC à 95%  OR  IC à 95% 
Age en 2 classes       0,0893 

<45 ans 1,0   1,0   
≥45 ans 1,8 1,1-3,1  1,1 0,7-1,6  

Indice de Masse Corporelle       0,5131 
Corpulence normale 1,0   1,0   
Surpoids 1,3 0,8-2,2  1,2 0,8-1,8  
Obésité 0,9 0,3-2,4  0,4 0,1-1,1  

Manipulation de charges  de 
plus de 4 kg      0,0048 

Non 1,0   1,0   
Oui 2,2 1,2-3,9  0,8 0,5-1,3  

S’agenouiller       0,6499 
Non 1,0   1,0   
Oui 1,8 1,0-3,2  1,6 1,0-2,4  

Se tenir debout       0,0726 
Non 1,0   1,0   
Oui 0,9 0,5-1,5  1,5 1,0-2,3  

*P-value pour le test du Khi-2 d’égalité des ORs pour les douleurs de longue durée et pour les douleurs de courte durée. 

 
Tableau 29 - Analyse multivariée de l'incidence des douleurs aux genoux de courte et de longue durées pour les femmes 

Variable  Douleurs aux 
genoux de longue 
durée vs pas de 

douleur 

 

Douleurs aux 
genoux de courte 
durée vs pas de 

douleur 
P eq* 

OR IC à 95%  OR  IC à 95% 
Age en 2 classes       0,0150 

<45 ans 1,0   1,0   
≥45 ans 1,9 1,0-3,4  0,8 0,5-1,2  

Indice de Masse Corporelle       0,0016 
Corpulence normale 1,0   1,0   
Surpoids 1,4 0,6-2,9  0,9 0,5-1,5  
Obésité 4,2 2,0-8,9  0,5 0,2-1,4  

Manipulation de charges  de 
plus de 4 kg 

  
 

  0,0230 

Non 1,0   1,0   
Oui 2,4 1,1-5,4  0,7 0,3-1,5  

S’agenouiller       0,1505 
Non 1,0   1,0   
Oui 0,8 0,4-1,7  1,5 0,9-2,4  

Se tenir debout       0,3332 
Non 1,0   1,0   
Oui 0,9 0,5-1,9  1,4 0,9-2,2  

*P-value pour le test du Khi-2 d’égalité des ORs pour les douleurs de longue durée et pour les douleurs de courte durée. 
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4.3.2.5 Les fractions attribuables parmi les exposés 

La fraction de douleur de longue durée attribuable à la manipulation de charges parmi les exposés 

était de 54,1% parmi les hommes et 58,5% parmi les femmes. La fraction de douleurs de longue 

durée attribuable à l’exposition au fait de s’agenouiller plus de 2 heures par jour parmi les exposés 

était de 45,5% parmi les hommes (36,3% pour les douleurs de courte durée). Enfin, la fraction 

attribuable à l’exposition au fait d’être debout (en fait, de ne pas être assis) était de 35,0% parmi les 

hommes. 

4.3.2.6 Les analyses sur des sous-populations 

4.3.2.6.1 Participants sans douleurs initialement 

Il y avait 320 travailleurs sans douleurs (toutes localisations confondues) initialement, les résultats 

suivants portent sur cette sous-population.  

L’âge n’était pas associé aux douleurs de longue durée pour les hommes, mais était significativement 

associé aux douleurs de longue durée pour les femmes, avec un OR de 5,6 (IC à 95% : [1,3 ;23,5]) 

pour les travailleurs âgés de plus de 45 ans comparés à ceux de moins de 45 ans.  

Sur les 14 hommes obèses, 3 ont développé des douleurs aux genoux, avec un OR ajusté de 7,6 

[1,3 ;46,4] pour les travailleurs obèses comparés aux travailleurs avec une corpulence normale. Sur 

les 12 femmes obèses, 4 ont développé des douleurs aux genoux, avec un OR ajusté de 14,0 

[2,1 ;94,5]. S’agenouiller était associé à la limite de la significativité aux douleurs de longue durée 

chez les hommes (p=0,0808), avec un OR ajusté de 4,4 [1,0 ;20,2]. La manipulation de charges n’était 

pas significativement associée avec les douleurs de longue durée chez les hommes, avec un OR de 

0,2 [0,0 ;2,5]. La manipulation de charges et le fait de s’agenouiller n’étaient pas associés à 

l’incidence des douleurs chez les femmes. Se tenir debout n’était pas significativement associé aux 

douleurs incidences parmi les femmes et les hommes sans douleur initialement. 

4.3.2.6.2 Participants sans changement de poste 

On a trouvé 952 travailleurs qui déclaraient ne pas avoir eu de changement professionnel depuis 

2002 (ni changement de poste, ni changement d’entreprise, ni invalidité). Les résultats pour cette 

sous-population étaient quasiment identiques à ceux trouvés dans la population générale. 
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4.3.2.7 Analyses pondérées 

Les analyses non pondérées donnaient des résultats similaires aux analyses pondérées présentées 

dans les paragraphes précédents. Le Tableau 30 et le Tableau 31 montraient des résultats quasi-

identiques pour le modèle multivarié final sans pondération. 

Tableau 30 - Analyse multivariée pondérée de l'incidence des douleurs aux genoux de courte et de longue durée pour les 
hommes  

Variable s Douleurs aux genoux 
de longue durée vs 

pas de douleur 
 

Douleurs aux genoux 
de courte durée vs pas 

de douleur P eq* 

OR IC à 95%  OR IC à 95% 
Age en 2 classes       0,0416 

<45 ans 1,0   1,0   
≥45 ans 1,8 1,2-2,7  1,1 0,8-1,5  

Indice de Masse 
Corporelle      0,2011 

Corpulence normale 1,0   1,0   
Surpoids 1,2 0,8-1,9  1,2 0,9-1,6  
Obésité 1,0 0,5-2,2  0,4 0,2-0,9  

Manipulation de charges  
de plus de 4 kg      0,0041 

Non 1,0   1,0   
Oui 1,9 1,2-3,0  0,8 0,6-1,2  

S’agenouiller       0,3691 
Non 1,0   1,0   
Oui 2,0 1,3-3,1  1,6 1,1-2,2  

Se tenir debout        
Non 1,0   1,0  0,0179 
Oui 0,9 0,6-1,3   1,6 1,1-2,1   

*P-value pour le test du Khi-2 d’égalité des ORs pour les douleurs de longue durée et pour les douleurs de courte durée. 

 
Tableau 31 - Analyse multivariée pondérée de l'incidence des douleurs aux genoux de courte et de longue durée pour les 
femmes 

Variable s Douleurs aux 
genoux de longue 
durée vs pas de 

douleur 

 

Douleurs aux 
genoux de courte 
durée vs pas de 

douleur 
P eq* 

OR IC à 95%  OR IC à 95% 
Age en 2 classes       0,0416 

<45 ans 1,0   1,0   
≥45 ans 1,8 1,1-3,0  0,8 0,5-1,2  

Indice de Masse Corporelle       0,2011 
Corpulence normale 1,0   1,0   
Surpoids 1,3 0,7-2,4  0,9 0,5-1,3  
Obésité 4,2 2,2-7,7  0,5 0,2-1,1  

Manipulation de charges  de 
plus de 4 kg      0,0041 

Non 1,0   1,0   
Oui 2,4 1,3-4,7  0,7 0,4-1,3  

S’agenouiller       0,3691 
Non 1,0   1,0   
Oui 0,8 0,4-1,4  1,5 1,0-2,2  

Se tenir debout       0,0179 
Non 1,0   1,0   
Oui 0,9 0,5-1,6   1,4 1,0-2,0   

*P-value pour le test du Khi-2 d’égalité des ORs pour les douleurs de longue durée et pour les douleurs de courte durée. 
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4.3.3 Discussion 

Dans une population active, l’incidence des douleurs aux genoux a été estimée à 5,7 pour 100 

personnes-années pour les hommes et 6,1 pour 100 personnes-années pour les femmes, avec la 

définition d’au moins un jour de douleurs dans les 12 derniers mois. L’incidence des douleurs 

chroniques (au moins 30 jours dans les 12 derniers mois) a été estimée à 2,0 pour 100 personnes-

années pour les hommes et 1,9 pour 100 personnes-années pour les femmes. Au vu du temps de 

suivi moyen de 3,8 années, il n’est pas exclu que la définition choisie pour les cas incidents, c’est-à-

dire la déclaration de nouveaux cas de douleurs au moment du suivi, ne reflétait pas l’incidence 

exacte. En effet, le protocole de l’étude en deux phases ne permettait pas d’évaluer les possibles 

fluctuations entre les états douloureux et non douloureux : par exemple, les douleurs pouvaient 

avoir eu lieu avant le premier questionnaire ou entre les deux questionnaires. On pouvait aussi 

constater moins de douleurs pour les participants suivis que pour les participants non suivis. 

Cependant, les caractéristiques principales des suivis et non suivis étaient similaires initialement 

(excepté pour l’âge et les douleurs à d’autres localisations). D’autres études sur l’incidence des 

douleurs aux genoux ont été effectuées dans des contextes très différents : des déclarations 

rétrospectives sur 12 ans [57], des déclarations prospectives chaque année pendant deux ans [56] ou 

un an [55], deux déclarations prospectives séparées de 10 ans [54]. Par exemple, Miranda et al. ont 

trouvé un taux d’incidence de 10 cas pour 100 travailleurs-années avec plus de 30 jours de douleurs 

dans l’année qui précède parmi des travailleurs forestiers [55]. L’incidence trouvée dans cette étude 

était inférieure à l’étude citée, ce qui est attendu étant donné le large éventail d’expositions ou non 

expositions représentées (pour rappel, 50% des individus déclarent un travail avec un effort physique 

peu important). Enfin, l’incidence des douleurs aux genoux étaient similaires entre les hommes et les 

femmes, contrairement à ce qui a été trouvé dans d’autres études. 

Cette étude se concentrait sur les douleurs aux genoux en général et pas sur un diagnostic précis 

(blessure ou arthrose par exemple). Bien qu’un diagnostic spécifique soit nécessaire au niveau 

individuel pour donner un traitement adapté à la douleur, les interventions primaires en santé au 

travail se concentrent sur la prévention de la douleur et des limitations fonctionnelles ultérieures. Or, 

les douleurs aux genoux constituent un déterminant important de l’invalidité, meilleur que le 

diagnostic plus spécifique d’arthrose aux genoux [50,52]. Puisque la principale cause de douleurs aux 

genoux après 55 ans est l’arthrose (de manière croissante avec l’âge), la majorité des cas de douleurs 

aux genoux était ici probablement causés par une arthrose au vu des âges d’inclusion (âge médian : 

40 ans) bien que d’autres diagnostics n’étaient pas exclus (46). Les résultats de cette étude 

confirmaient d’ailleurs ce qui a été trouvé dans les études sur les arthroses aux genoux [66,68]. 

Comme les études précédentes sur l’arthrose ou les douleurs aux genoux, un âge plus avancé était 
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associé à une plus forte incidence de douleurs. L’obésité et le surpoids étaient fortement associés à 

l’incidence des douleurs chroniques pour les femmes mais pas pour les hommes. D’autres études ont 

trouvé un effet sur l’arthrose pour les hommes et les femmes [59]. La prévalence de l’obésité est plus 

faible en France que dans d’autres pays, avec une prévalence de 12% en France et de 8% dans cette 

étude [123]. A titre de comparaison, aux Etats-Unis, la prévalence de l’obésité en 2003-2004 était de 

32% [124]. Les associations entre l’obésité et les douleurs aux genoux étaient en conséquence plus 

difficiles à examiner dans cette étude. Cependant, dans la sous-population sans aucune douleur 

initialement, l’obésité était associée avec les douleurs chroniques incidentes aux genoux chez les 

hommes. De plus, l’obésité et le surpoids ont un effet sur toute la vie et pas seulement pendant la 

carrière professionnelle : l’âge auquel l’IMC est mesuré ici (autour de 40 ans) peut être remis en 

question, sachant que certaines études montrent qu’il est plus pertinent de considérer l’IMC à 18 ans 

pour prédire l’arthrose aux genoux [125]. Les différences trouvées entre les hommes et les femmes 

pour l’effet de l’IMC pouvaient être expliquées par un facteur de confusion non mesuré, les 

antécédents de blessures aux genoux. Les hommes avec une corpulence normale sont supposés faire 

plus de sport faisant intervenir les genoux (football, basket...) que les hommes obèses, menant à plus 

de blessures aux genoux. Pour les femmes, cet effet peut être moins important. 

Dans cette étude, se tenir debout au travail n’était pas significativement associé à l’incidence des 

douleurs aux genoux de longue durée parmi les hommes et les femmes, contrairement à ce qui a été 

trouvé dans d’autres études [63,126]. Se tenir debout était associé à l’incidence des douleurs aux 

genoux de courte durée significativement chez les hommes (avec une fraction attribuable de 35%) et 

significativement à 10% chez les femmes. Certaines études sur l’arthrose aux genoux n’ont 

également pas trouvé d’association avec les douleurs fortes et une étude a même trouvé un effet 

protecteur [62,127]. La définition de « se tenir debout » était discutable dans cette étude et ne 

permettait pas de trancher sur l’effet de « se tenir debout » au travail sur les douleurs aux genoux. 

Cette étude confirmait que le fait de s’agenouiller fréquemment pour les hommes et le fait de 

manipuler des charges lourdes étaient associés à l’incidence des douleurs aux genoux chroniques 

[55,128]. Le port de charges n’était pas significativement associé aux douleurs aux genoux, 

contrairement à de précédentes études [62,71,126]. Cependant, porter des charges de plus de 10 kg 

entrainait un sur-risque non significatif pour les douleurs de longues durées pour les hommes, ce qui 

est cohérent avec la littérature. S’agenouiller fréquemment n’était pas un facteur de risque 

significatif chez les femmes. Une explication possible est que s’agenouiller au travail peut avoir une 

signification différente pour les hommes et pour les femmes [129]. Le seuil de 2 heures par jour 

n’était vraisemblablement pas à même d’identifier de manière adéquate l’intensité et le type de 

posture spécifiques aux femmes. De plus, la charge qui portait sur les genoux a peut-être été sous-
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estimée chez les femmes car on ne disposait pas de données sur les tâches ménagères qui sont 

susceptibles d’être plus importantes pour les femmes [70]. Dans cette étude, aucun interaction n’a 

été mise en évidence entre les facteurs professionnels et l’IMC, contrairement à certaines études 

transversales sur l’arthrose aux genoux qui avait trouvé des interactions au moins additives et 

presque multiplicatives [62,130]. En plus de la puissance limitée, les différences trouvées avec les 

études précédentes pouvaient être expliquées par un biais de sélection : les populations au travail 

n’incluent pas les cas les plus graves de douleurs aux genoux qui peuvent être exclus du marché du 

travail (biais du travailleur sain). Le seul facteur professionnel associé significativement avec 

l’incidence des douleurs aux genoux de courte durée dans cette étude était le fait de s’agenouiller 

chez les hommes et les femmes. Des facteurs de risque personnels importants sur la survenue de 

douleurs n’étaient pas disponible dans cette étude, en particulier les antécédents de blessures aux 

genoux et les activités sportives ou de loisirs impliquant des mouvements des genoux (comme le 

jardinage ou le vélo). Ces facteurs ont pu plus particulièrement jouer sur les douleurs de courte 

durée, ce qui expliquerait l’absence de facteurs pertinents associés à ces douleurs dans ces analyses. 
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5 Discussion générale 

5.1 Synthèse des résultats 

5.1.1 Epicondylites latérales et symptômes aux coudes 

Les deux études réalisées sur les pathologies aux coudes ont souligné l’importance des facteurs 

professionnels dans l’incidence et la prévalence des épicondylites (Tableau 32). En particulier, un 

travailleur exposé à un effort physique important cumulé avec des mouvements répétés des coudes 

(flexion/extension des coudes ou torsion des poignets) avait un risque plus important d’avoir des 

symptômes douloureux aux coudes ou de développer des épicondylites latérales. Globalement, les 

tâches répétitives étaient associées à la prévalence et à l’incidence d’épicondylites latérales. 

Tableau 32 - Résumé des associations univariées entre les épicondylites et les expositions considérées 

 
Prévalence des épicondylites et 

des symptômes aux coudes Incidence des épicondylites 

 
Symptômes  Epicondylites  

Premier auto -questionnaire  
   

Age ++ ++ NS 
IMC ♂ :+ / ♀ :NS NS  Antécédent de TMS ++ ++ 

 Tâches répétitives ♂ :+ / ♀ :NS ♂ :NS /♀ :++ ♂ :NS / ♀ :++ 
Effort perçu ♂ :+ /♀ :NS ++ 

 
Flexion/extension des coudes ♂ :+ / ♀ :NS ++ 
Torsion des poignets + ♂ :++ / ♀ :+ 
Utilisation d’outils vibrants NS NS 
Soutien social NS ♂ :++ / ♀ :NS NS 
Job Strain NS NS  Effort perçu combiné avec torsion des 
poignets ou flexion/extension des 
coudes 

♂ :++ / ♀ :NS ++ ♂ :NS / ♀ :++ 

Facteurs combinés des deux 
questionnaires    

Tâches répétitives 
 

++ 
Soutien social 

 
NS 

Effort perçu combiné avec torsion des 
poignets ou flexion/extension des 
coudes  

++ 

++ : Risque significatif supérieur à 2  
+ : Risque significatif compris entre 1 et 2 
NS : Risque non significatif 

Les dimensions psychosociales du questionnaire de Karasek étaient peu corrélées à la présence ou à 

l’occurrence d’épicondylites ; on a observé seulement un lien chez les hommes avec le faible soutien 

social. Cette absence d’association n’est pas toujours vérifiée dans la littérature ; certaines études 

trouvent un lien entre les symptômes aux coudes et certaines contraintes psycho-sociales comme le 

faible soutien social et les exigences élevées au travail pour les métiers avec une forte composante 

répétitive [37,38]. On pourrait expliquer ces différences par un effet des facteurs psycho-sociaux 

spécifiquement parmi les métiers répétitifs. Cependant, il n’y avait pas d’interaction multiplicative 

significative entre les facteurs biomécaniques et psycho-sociaux (testée sur l’étude de prévalence). 

Une étude précédente sur les mêmes données avait trouvé un effet de certains facteurs 

psychosociaux (forte demande psychologique et faible latitude décisionnelle) sur les TMS des 
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membres supérieurs conditionnellement aux facteurs professionnels biomécaniques [108]. Ces 

résultats laissent penser que l’absence d’effet trouvé est spécifique aux localisations étudiées. La 

quasi-absence de lien entre les facteurs psycho-sociaux dans cette population et les symptômes aux 

coudes a empêché d’aller plus avant sur leur mécanisme potentiel d’action dans les études 

présentées [9,131] (cf. Figure 5, p 17). 

L’âge et les antécédents de TMS étaient des facteurs un peu à part dans ces analyses puisqu’ils 

reflètent en partie les expositions passées. En effet, un jeune salarié ne peut avoir été exposé 

longtemps aux facteurs de risque de symptômes aux coudes puisque en général, il est depuis peu 

dans la vie active. A l’inverse, des antécédents de TMS peuvent être un indice d’expositions 

professionnelles passées qui auraient causé ces TMS.  

L’âge avait un effet très important sur la prévalence mais n’a pas d’effet significatif sur l’incidence. 

L’âge est un facteur de risque connu pour la prévalence [25,45,46] et l’incidence des épicondylites 

[40]. L’âge restait associé à la prévalence parmi les travailleurs ayant plus de 10 ans d’ancienneté, ce 

qui laisse penser que le vieillissement des tissus articulaires seul peut avoir un lien avec les 

symptômes aux coudes [132]. Si cette hypothèse était exacte, on devrait en principe observer un 

effet de l’âge également sur l’incidence, ce qui n’était pas le cas. L’absence d’effet de l’âge sur 

l’incidence peut s’expliquer de deux façons : 

• La proportion importante de perdus de vue parmi les travailleurs de plus de 45 ans et de 

moins de 30 ans impliquait un manque de puissance pour estimer l’effet de l’âge (il y a un 

sur-risque non significatif pour les analyses sur données imputées) ; 

• Les travailleurs de plus de 45 ans sans douleur aux coudes initialement constituaient 

probablement un sous-groupe spécifique, puisqu’ils étaient sans douleur avec pour certains 

d’entre eux des expositions de longue durée (biais du travailleur sain, cf. paragraphe 1.1.2, p 

14). 

Il se peut également que l’âge ait peu d’effet sur l’incidence mais ait un effet sur la durée de la 

maladie, avec une guérison plus lente à un âge plus avancé. Dans ce cas, on aurait bien un effet de 

l’âge plus fort sur la prévalence que sur l’incidence. Il serait intéressant d’explorer cet aspect.  

Dans l’étude sur la prévalence, certains facteurs semblaient associés plus fortement avec les 

épicondylites qu’avec les symptômes aux coudes, notamment l’âge et l’effort perçu. Ces différences 

suggèrent une progression des symptômes aux coudes vers les épicondylites en fonction du niveau 

d’exposition.  
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L’étude sur l’incidence des épicondylites soulignait l’importance de la dimension temporelle des 

facteurs de risque professionnels sur l’incidence des épicondylites, en particulier pour les tâches 

répétitives et l’effort physique important combiné aux mouvements répétitifs au niveau des coudes. 

Elle indiquait que l’exposition répétée à ces facteurs professionnels augmentait considérablement le 

risque de développer des épicondylites ultérieurement. 

Cette dernière étude était particulièrement concordante avec deux autres études prospectives sur 

les épicondylites latérales et les expositions professionnelles [119,133] et a fait l’objet d’un éditorial 

qui détaille en quoi ces études peuvent ou non répondre aux critères de Hill sur la causalité [134].  

5.1.2 Incidence des douleurs aux genoux 

L’étude sur les douleurs aux genoux soulignait l’incidence importante des douleurs aux genoux dans 

une population au travail et le rôle des facteurs professionnels, en particulier le fait de devoir 

s’agenouiller fréquemment et la manipulation de charges (Tableau 33). Ces facteurs étaient surtout 

associés à l’incidence d’épisodes de douleurs longs. 

Tableau 33 - Résumé des associations univariées entre les douleurs aux genoux et les expositions considérées 

 Incidence des douleurs aux genoux 

 
Douleurs courtes  Douleurs longues  

Premier auto -questionnaire  
 

 
Age NS + 
IMC NS ♂ :NS / ♀ :++ 
Douleurs à d’autres localisations NS ♂ :++ / ♀ :NS 
Effort perçu NS + 
Manipulation de charges de plus de 4 kg NS ++ 
S’agenouiller ♂ :+ / ♀ :NS ♂ :++ / ♀ :NS 
Ne pas être assis ♂ :+ / ♀ :NS NS 

++ : Risque significatif supérieur à 2  
+ : Risque significatif compris entre 1 et 2 
NS : Risque non significatif 

5.2 Limites 

La population considérée était une population sélectionnée potentiellement sur l’état de santé 

puisqu’elle incluait des individus qui étaient actifs au premier suivi (en moyenne à 38 ans). Ce 

problème a été évoqué plusieurs fois dans ce travail sous l’appellation « biais du travailleur sain » et 

pouvait expliquer que certaines associations attendues n’ont pas été retrouvées. En ce qui concerne 

la phase de suivi, il n’y avait pas de critère de sélection sur le statut d’activité des individus, ce qui a 

pu limiter cet effet de sélection. 

La qualité des données auto-rapportées en tant que mesure subjective des conditions de travail est 

toujours une préoccupation pour la santé au travail [7,135]. Une étude de 2005 a montré que les 

réponses auto-rapportées ont une bonne reproductibilité, en particulier sur l’échelle d’effort de Borg 

et les contraintes physiques [136]. Cependant, les travailleurs avec des douleurs articulaires étaient 

plus susceptibles de se rappeler leurs expositions au niveau des coudes et de décrire leur travail 



132 
 

comme ayant beaucoup de contraintes. Ainsi, une influence de l’état de santé du travailleur sur 

l’exposition professionnelle déclarée n’était pas exclue, en particulier pour la première étude 

transversale. Pour les études longitudinales sur les travailleurs sans douleurs au niveau de 

l’articulation d’intérêt initialement, on pouvait penser que cet effet allait être modéré puisque l’état 

de santé initial était a priori plutôt bon. Pour l’analyse de l’incidence des épicondylites qui prenait en 

compte une mesure d’exposition au suivi (antérieure d’au moins 3 mois à la mesure clinique), on ne 

pouvait pas complètement éliminer l’hypothèse d’une sur-déclaration de l’exposition due à la 

présence de symptômes aux coudes puisque ceux-ci ont pu être présents au moment de la 

déclaration de l’exposition. 

Les cas ont été définis dans les deux premières études par le diagnostic posé par le médecin du 

travail et dans la troisième étude par la déclaration du travailleur. Pour les diagnostics, bien que les 

médecins du travail étaient au courant des expositions professionnelles des participants, les erreurs 

de mesure sont supposées être marginales car ils avaient une formation spécifique aux troubles 

musculo-squelettiques avec des procédures de détection standardisées [20,108,109]. Les symptômes 

déclarés peuvent présenter les mêmes limites que toute déclaration, sujette aux interprétations 

individuelles. 

Une limitation importante dans ces études était le grand nombre de données manquantes pour le 

suivi, avec les problèmes potentiels liés au manque de précision. De plus, les suivis étant dépendants 

des caractéristiques professionnelles et de l’état de santé des individus, les analyses sur cas complets 

étaient en principe biaisées. Pour pallier ce problème, des analyses adaptées aux données 

manquantes ont été effectuées : des analyses sur données multiples imputées pour l’incidence des 

pathologies des coudes et des analyses pondérées pour les pathologies des genoux. Celles-ci sont 

valables si le mécanisme de données manquantes est MAR (ou MAR séquentiel pour les imputations 

multiples), ce qui n’a pas été testé ici (cf. paragraphe 2.3.2.1, p 38). Dans ces deux études, les 

analyses sur cas complets et avec imputations multiples MAR ont donnés des résultats similaires. Les 

analyses de sensibilité sur le mécanisme de données manquantes pour l’examen clinique (données 

« missing not at random ») ont été effectuées pour l’analyse de l’incidence des épicondylites et ont 

montrées une bonne robustesse des résultats à des modifications du mécanisme de données 

manquantes lié aux conditions de travail et à l’état de santé pendant la deuxième phase de l’étude. 

Une autre hypothèse forte dans ce travail concernant les calculs d’incidence était qu’aucun épisode 

d’épicondylites n’a eu lieu entre les deux mesures sans être encore présente au suivi (cf. paragraphe 

2.1.1, p 26). Cette hypothèse peut impliquer une sous-estimation des taux d’incidences. Elle a pu 

également causer une légère sous-estimation des associations puisqu’il est établi que les travailleurs 
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manuels sont plus susceptibles d’avoir des épisodes récurrents que les travailleurs non manuels (par 

exemple pour les épicondylites) [27]. De plus, dans les études d’incidence, on a également supposé 

que tous les cas avec des antécédents d’épicondylites étaient exclus des analyses. Or, même si des 

questions rétrospectives sur les antécédents de douleurs avaient été disponibles, il est de manière 

générale très difficile d’être sûr qu’un individu n’a jamais eu de symptômes articulaires. Ce problème 

est lié à la difficulté de définir une date de début et de fin pour les TMS sachant que ces pathologies 

sont progressives et récurrentes [137]. 

5.3 Applications de ce travail 

5.3.1 Pour le chercheur 

5.3.1.1 En santé publique 

Ces études portaient sur une population représentative de la population active française : la 

comparaison avec les catégories socio-professionnelles dans l’échantillon par rapport au 

recensement en population française de 1999 [138] ne montre pas de différence significative, 

excepté pour les professions qui ne sont pas soumises à la visite obligatoire de médecine du travail 

(les indépendants et les artisans). De plus, les proportions de travailleurs exposés à différentes 

expositions professionnelles étaient similaires à celles observées dans l’étude SUMER 2003 [139]. 

Cette représentativité permet d’avoir des chiffres de référence sur les prévalences des symptômes 

musculo-squelettiques au niveau des coudes et des genoux. En effet, dans un objectif de santé 

publique, il est utile de connaitre la prévalence en population au travail des douleurs aux genoux 

(environ 10%) et des symptômes aux coudes (environ 15%). 

Ce travail peut également avoir des conséquences sur l’utilisation des tableaux de reconnaissance 

des maladies professionnelles, en particulier pour les individus qui ne rentrent pas dans le cadre de 

ces tableaux : en effet, les travaux présentés augmentent le faisceau de preuves disponibles pour 

indiquer si l’exposition d’un travailleur est bien la cause ou non de sa maladie. Ce travail pourra 

également faire évoluer les critères pris en compte dans ces tableaux.  

5.3.1.2 Sur les hypothèses de recherche épidémiologique  

Les nouveaux outils méthodologiques pour illustrer les hypothèses formulées en épidémiologie sont 

une façon attrayante de représenter les problématiques posées. Les DAGs sont un outil illustratif 

intéressant permettant de poser les hypothèses et figurer les conclusions. Les Figure 38, Figure 39 et 

Figure 40 ci-après illustrent des DAGs compatibles avec les analyses effectuées et les résultats 

obtenus. Il faut tout de même utiliser cet outil avec prudence : d’une part, plusieurs DAGs peuvent 

être compatibles avec les mêmes résultats, d’autre part, les données dont on dispose ne sont en 

général pas en mesure d’établir des liens causaux (facteurs de confusion non mesurés, données 
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manquantes, données transversales). Il faut donc veiller à ne pas sur-interpréter les DAGs et bien 

penser qu’il s’agit de figuration d’hypothèses. Dans les recherches à venir, nous pensons que la force 

des DAGs sera de proposer plusieurs alternatives ou hypothèses de recherche pour une même 

question et d’évaluer la robustesse des résultats à des variations sur un DAG initial. Par exemple, on 

pourrait introduire des simulations sur un facteur de confusion non mesuré et voir dans quelle 

mesure celui-ci peut changer les résultats obtenus [140]. 

Ces outils doivent être utilisés en complément des critères de causalité introduit par Hill en 1965 

[19] : l’exposition doit précéder l’effet, les associations trouvées doivent être comparables à la 

littérature, les effets causaux doivent avoir une explication biologique sous-jacente.  

Figure 38 - DAG compatible avec les résultats obtenus pour la prévalence des symptômes aux coudes 

 

Figure 39 - DAG compatible avec les résultats obtenus pour l'incidence des épicondylites 
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Figure 40 - DAG compatible avec les résultats obtenus pour l'incidence des douleurs aux genoux

 

5.3.1.3 Sur les études avec des données manquantes  

La multiplication des cohortes à grande échelle amène à s’intéresser de plus en plus aux problèmes 

liés à la participation aux études, et aux réponses que l’on peut y apporter, d’où un intérêt accru 

pour le traitement des données manquantes. Ce travail décrit de nombreuses méthodes pour traiter 

les données manquantes et en applique deux différentes : les pondérations et les imputations 

multiples. Dans les deux cas, les analyses sur les cas complets donnent des résultats similaires aux 

analyses qui prennent en compte les données manquantes. Cependant, dans le cas des épicondylites, 

le gain en puissance est non négligeable et certaines estimations varient légèrement. Bien que 

l’analyse sur cas complets puisse donner dans certains cas précis des résultats non biaisés, cette 

approche très souvent utilisée est au mieux sous-optimale puisqu’elle n’utilise qu’une partie des 

informations disponibles.  

Diverses barrières existent pour l’utilisation de méthodes plus sophistiquées que les analyses sur cas 

complets : 

• L’implémentation dans les logiciels (SAS, Stata) : La méthode de pondération est facilement 

réalisable dans les logiciels habituels. Les imputations multiples sont faisables dans SAS, mais 

ne permettent pas pour l’instant la flexibilité disponible dans Stata (choix de covariables 

différentes pour chaque modèle d’imputation, imputations dans le cas de données 

manquante non monotones...). Afin de démocratiser l’usage de ces méthodologies, un point 

important serait d’établir en routine de ces méthodes d’imputations dans chaque type 

d’analyse (comme ce qui est disponible pour les pondérations). Certaines méthodes sur les 

modèles joints entre la variable d’intérêt et le mécanisme de données manquantes ne sont 

pas implémentées dans les logiciels comme SAS ou Stata. Leur implémentation amènerait un 

usage plus fréquent de ces méthodes. 
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• Certains éléments théoriques qui restent à développer : dans le cadre des imputations 

multiples par « chained equation », il n’y a pas de cadre théorique pour justifier cette 

méthode qui présente de bonnes performances en pratique. Cela pose en particulier 

problème pour l‘hypothèse d’existence d’une loi jointe des variables imputées, avec des 

modèles conditionnels qui peuvent être rapidement incompatibles entre eux si on ajoute des 

interactions. 

• La conviction qu’une analyse qui prend en compte les données manquantes demandera 

beaucoup d’effort et de temps pour un rendement limité, dans le sens où les analyses sur cas 

complets donneront les mêmes résultats que les analyses plus sophistiquées. La première 

partie de cette conviction est tout à fait vraie : ces procédures demandent beaucoup plus de 

temps et de réflexion sur la nature du recueil des données que les analyses « classiques ». 

Cependant, ces réflexions devront être menées par l’investigateur quelle que soit la nature 

des analyses qu’il effectuera pour des questions évidentes de validation externe des 

résultats, et pour savoir quelle est réellement la population cible de l’étude. Pour ce qui 

concerne les résultats identiques entre les différentes méthodologies, un point souvent 

oublié est que selon la nature des hypothèses retenues (ajout de variables auxiliaires ou non, 

variables d’intérêts et/ou variables explicatives manquantes), il est parfois attendu que les 

différentes méthodes donnent des résultats identiques. La notion d’ajout d’information 

supplémentaire est cruciale dans cette question. Par exemple, dans le cas où seule la variable 

d’intérêt a des valeurs manquantes, si on impute celle-ci en utilisant un modèle identique à 

celui de l’analyse, on s’attend à avoir des résultats identiques, aucune information 

supplémentaire n’ayant été ajoutée. 

• La conviction qu’on peut imputer les variables explicatives mais pas la variable d’intérêt est 

également erronée. Ici se pose la compréhension des hypothèses retenues pour les données 

MAR. En effet, cette hypothèse est en réalité très forte puisqu’elle suppose que les données 

non observées dépendent uniquement des données complètement observées. Si cette 

hypothèse est vérifiée, il n’y a aucun problème à imputer les variables explicatives et les 

variables d’intérêt puisque les relations observées sur les cas complets sont valables sur les 

cas partiellement observés. La stratégie qui consiste à imputer uniquement les variables 

explicatives et à exclure les individus avec une variable d’intérêt manquante est erronée car 

si on suppose que le mécanisme de données manquantes pour la variable d’intérêt est 

MNAR (c’est-à-dire qu’il dépend de variables partiellement observées), on n’a d’autant moins 

de chance d’avoir un résultat sans biais en appliquant une stratégie « cas complets » sur la 

variable d’intérêt. Cette réflexion porte bien sur la validité des hypothèses MAR qui est 

d’autant plus discutable qu’un nombre important de variables sont manquantes et donc que 
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les associations sur les cas complets sont représentatives de celles sur les cas partiellement 

observés. Dans le cas où la proportion de données manquantes est importante, il est crucial 

de discuter de la pertinence des hypothèses MAR et de faire des analyses de sensibilité sur 

cette hypothèse afin d’évaluer la robustesse des résultats. 

• La conviction que le modèle d’imputation doit être exact (avec les bonnes interactions, 

fonction de lien...) et/ou avoir une très bonne valeur prédictive pour que les analyses finales 

soient non biaisées. L’aspect de la modélisation a été peu abordé dans ce travail. Cependant, 

certains travaux montrent que les imputations multiples sont assez robustes vis-à-vis de 

certaines mauvaises spécifications des modèles d’imputation [99]. Des travaux proposent 

d’utiliser des stratégies doubles robustes pour se prémunir de mauvaises spécifications des 

modèles d’imputation ou des modèles du mécanisme de données manquantes [141] mais 

ces stratégies n’ont pas été appliquées dans ces travaux par manque de temps. 

Pour conclure, la prise en compte des données manquantes implique couramment des hypothèses 

fortes sur les données (mécanismes MAR). Les récentes discussions sur les tests des données 

manquantes et la recoverability des données laissent espérer le développement de méthodes avec 

des hypothèses plus flexibles qui permettraient une prise en compte optimale des données 

observées (cf. paragraphe 2.3.2, p 38) [90,92].  

5.3.2 Pour le praticien 

Les facteurs personnels sont essentiels à prendre en compte pour le repérage et la prise en charge 

des troubles musculo-squelettiques. Dans ce travail, les expositions professionnelles s’ajoutent aux 

facteurs personnels sur l’incidence de symptômes aux coudes et aux genoux. Ce travail pousse à une 

plus grande considération des facteurs professionnels vis à vis des pathologies articulaires. En effet, 

non seulement les troubles musculo-squelettiques peuvent être dus aux expositions professionnelles 

passées, mais leur intensité peut être exacerbée par les expositions professionnelles actuelles. A titre 

d’exemple, ce travail suggère fortement un sur-risque associé à l’exposition prolongée aux facteurs 

professionnels de mouvements répétés des coudes pour les symptômes aux coudes. Pour conclure, 

la prise en compte de ces dimensions en dehors du cadre strict de la médecine du travail pourrait 

permettre une meilleure prise en charge des patients. 
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5.4 Perspectives  

5.4.1 Evaluation des expositions professionnelles 

L’évaluation des expositions professionnelles pose le problème du choix de la mesure. Dans ce 

travail, le parti pris est de choisir des mesures auto-rapportées sur la durée « typique » d’exposition 

journalière. Ces mesures ne sont pas objectives puisqu’elles font appel à la perception que le 

travailleur a de sa journée de travail. De plus, elles n’incluent pas de notion d’intensité et de 

fréquence des expositions qui pourraient modifier fortement l’effet de ces expositions sur les TMS. 

En ce qui concerne les mesures auto-rapportées, il y a toujours un équilibre à trouver entre le temps 

de passation de questionnaire et la précision des informations souhaitées. En effet, si le 

questionnaire est trop long, le risque est d’avoir des questionnaires mal ou peu complétés. Une 

évaluation ergonomique des expositions par un intervenant extérieur peut être souhaitable pour 

avoir une mesure plus précise et objective [137]. Mais cette évaluation peut être très couteuse et 

longue, en particulier si la population à évaluer est grande. Quand la seule information disponible est 

l’intitulé d’emploi, une autre solution est l’utilisation de matrices emploi-expositions, comme ce qui 

se fait déjà pour les expositions professionnelles chimiques ou dans le cadre des cancers 

professionnels par exemple. Initialement, les matrices emploi-expositions ne portaient pas sur les 

expositions biomécaniques car, selon les expositions biomécaniques considérées, la variabilité 

pouvait être très grande entre les individus ayant un même intitulé d’emploi [7]. Cependant, des 

études ont montré qu’il était possible d’évaluer également les expositions biomécaniques avec les 

intitulés d’emploi et les résultats pouvaient être en accord avec les résultats connus [142,143]. 

Cependant, la concordance entre les 3 types de mesures restant assez modérée, la question de 

l’existence d’une mesure de référence pour les expositions biomécaniques reste ouverte.  

En plus de la question du type de mesure utilisée, le choix du ou des temps de mesure est 

fondamental. La question de savoir quand les expositions doivent être mesurée dépend des 

hypothèses que l’on veut tester sur les liens entre les expositions et les TMS. La plupart des études 

longitudinales en santé au travail se basent sur les expositions mesurées à l’inclusion. Cette mesure 

est ponctuelle et dépend de l’état de santé et des expositions qui ont précédé l’inclusion, mais est un 

bon point de départ pour évaluer les liens avec les TMS. Ce travail a souligné l’importance de 

l’évaluation répétée de l’exposition professionnelle, puisque l’exposition répétée dans le temps 

semble plus prédictive de survenue de TMS que l’exposition à l’inclusion seule. Les nouvelles 

cohortes en population générale en France laissent espérer des recueils d’expositions répétés 

régulièrement qui permettraient d’affiner les relations trouvées entre les facteurs d’expositions en 

fonction de leur durée mais aussi de leur répétition dans le temps. Selon les localisations des TMS et 

les diagnostics, les hypothèses sur les relations temporelles entre les expositions et l’incidence 
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peuvent différer. Il peut aussi exister des effets seuils en durée ou en intensité, ceci restant pour 

l’instant largement à explorer. A cela s’ajoute le caractère au moins partiellement choisi de 

l’exposition professionnelle qui dépend fortement des expositions précédentes et de l’état de santé. 

Ainsi, si on cherche l’effet causal de l’exposition totale au cours de la carrière, il faut également 

prendre en compte l’état de santé au cours du temps et ceci ne peut se faire que par des méthodes 

complexes de g-estimation [144]. De futures recherches permettront une utilisation plus large de ces 

concepts et de ces méthodes.  

Les récentes discussions sur la pénibilité au travail dans le cadre de la réforme des retraites au travail 

exhibent les mêmes facteurs de risque, comme par exemple porter des charges lourdes plus de 600 

heures par an, avoir des postures pénibles plus de 900 heures par an ou avoir un travail répétitif plus 

de 900 heures par an. Il est intéressant de constater que les facteurs de risque mis en évidence dans 

ce travail de thèse l’ont été à partir d’une exposition de plus de 2 heures par jour pour les postures 

contraignantes et la manipulation de charges, soit à partir d’une exposition d’environ 500 heures par 

an pour un travailleur à temps plein, ce qui est une exposition inférieure à ce qui est prévu pour la 

définition de pénibilité. Cette discussion souligne l’importance et les implications que peuvent avoir 

la définition des expositions sur la santé publique en général. 

5.4.2 Importance de la définition des cas 

Il est difficile de savoir précisément comment définir l’existence de symptômes articulaires : en effet, 

il existe divers degrés de douleurs (en fréquence, en intensité ou en durée) et diverses natures de 

symptômes expérimentés (douleurs localisées ou irradiante par exemple). En fonction des objectifs 

des études, les seuils sont choisis en fonction soit des limitations fonctionnelles qui peuvent en 

découler ou soit de critère diagnostics sur certaines pathologies. Un critère diagnostic spécifique sera 

préféré pour une étude de facteurs de risque tandis qu’un critère symptomatique subjectif sera 

préféré pour une étude dans un objectif de prévention. Les variations dans la définition ou la mesure 

des cas sont susceptibles de mettre ou non en évidence le rôle de certains facteurs de risque. Dans 

deux des études de ce travail (l’étude sur la prévalence des symptômes aux coudes et l’étude sur 

l’incidence des douleurs aux genoux), deux définitions des cas sont prises et les résultats sont 

comparés en fonction de la définition prise. Les mêmes facteurs de risque professionnels ont été 

trouvés pour les symptômes aux coudes et les épicondylites (avec une intensité plus grande pour les 

épicondylites) tandis que les facteurs de risque professionnels de douleurs aux genoux de longue 

durée étaient différents de ceux des douleurs aux genoux de courte durée. Ce travail encourage à 

considérer plusieurs définitions des cas dans les études de santé au travail afin d’évaluer la sensibilité 

des facteurs de risque à ces définitions. 
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5.4.3 Etude des liens entre les facteurs psychosociaux, les facteurs biomécaniques et les 

TMS 

Dans cette population et au niveau des deux articulations considérées, les facteurs mis en évidence 

correspondent à des contraintes physiques (mouvements répétitifs, effort physique perçu) et à des 

contraintes intermédiaires entre les contraintes physiques et psycho-sociales (tâches répétitives). Les 

contraintes psycho-sociales, ici les facteurs associés au questionnaire de Karasek, n’ont pas montré 

d’associations significatives avec les symptômes considérés. Bien qu’il s’inscrive dans le schéma 

causal présenté en introduction (Figure 4) et rappelé en bas de cette page, ce travail n’a pas permis 

d’éclaircir les relations entre les différentes contraintes professionnelles entre elles et avec les 

troubles musculo-squelettiques. D’une part, les facteurs organisationnels au niveau des entreprises 

n’ont pas pu être étudiés car les données auto-rapportées par les individus sont peu adaptées à la 

mesure de ces facteurs. D’autre part l’absence d’effet des contraintes psycho-sociales étudiées a 

limité l’analyse de celles-ci. De futurs travaux sur les effets directs et indirects de ces facteurs 

professionnels seraient bénéfiques à l’éclaircissement de la part causale de chaque type de 

contrainte professionnelle et les interventions qui pourraient en découler, en particulier, avec 

l’utilisation de modèles multiniveaux pour prendre en compte les facteurs qui jouent au niveau de 

l’entreprise et au niveau individuel. En terme de prévention, il serait très intéressant de savoir quel 

type d’intervention serait le plus efficace pour diminuer la prévalence des troubles musculo-

squelettiques, c’est-à-dire des interventions sur les facteurs organisationnels, psycho-sociaux ou 

biomécaniques (ou encore des interventions combinées). 

Figure 4 (duplicata) - Schéma causal des liens entre les différentes contraintes professionnelles et les troubles musculo-
squelettiques 
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Cette thèse avait pour objectif d’explorer les expositions professionnelles associées aux troubles 

musculo-squelettiques aux coudes et aux genoux. Les facteurs professionnels mis en évidence sont 

globalement des facteurs de mouvements répétitifs impliquant les articulations étudiées. Le travail 

en force (manipulation de charges, efforts physiques importants) et les tâches répétitives ont 

également été mis en évidence dans les études. L’approfondissement des associations trouvées 

passera par l’utilisation de données de cohortes avec des mesures plus fines des expositions et de 

nouvelles méthodologies d’analyse des effets longitudinaux et des effets de sélection.  
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Annexe A  Exemples de DAG avec plus de deux variables manquantes 

Dans le paragraphe 2.3.3.3 (p 48), différents DAGs sont présentés avec des données manquantes 

MCAR ou MAR. L’objectif de cette partie est de montrer différents exemples plus complexes de 

données manquantes MAR séquentiels et MNAR. 

On repart de l’exemple 7 (cf. paragraphe 2.3.3.3, p 48 et Figure 20, p 51). On a une exposition 

professionnelle binaire 
, une mesure de la douleur º et les changements professionnels � recueillis 

par un auto-questionnaire. La présence de TMS, <, est évaluée par un examen clinique. Ces données 

sont partiellement observées, avec deux mécanismes de données manquantes qui génèrent 

7N � 7» � 7¼ et R½. 

On souhaite étudier l’association entre l’exposition professionnelle et les TMS : 

x � �	< � 1|
 = 1)�(< = 1|
 = 0) 
Trois hypothèses sur les mécanismes des données manquantes sont explorées : 

• Exemple A1 : le mécanisme de données manquantes de < dépend de l’état de santé général 

non mesuré (y�) et de 
 

• Exemple A2 : le mécanisme de données manquantes de < dépend de l’état de santé général 

non mesuré (y�), de 
 et du statut d’emploi au suivi pour les TMS non mesuré (actif/inactif, 

y�). 

• Exemple A3 : le mécanisme de données manquantes de < dépend de l’état de santé général 

non mesuré (y�) et du statut d’emploi au suivi pour les TMS non mesuré (actif/inactif, y�). 

De plus, le mécanisme de données manquantes de 
 est causé par la valeur de 
. 
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Exemple A1 : 

On suppose que la mesure de douleur (º) partiellement mesurée est un 

facteur intermédiaire entre l’état de santé global non mesuré (y�) et les 

TMS < (Figure 41).  

Figure 41 - DAG avec un mécanisme MAR séquentiel (exemple A1) 

 

 

Le mécanisme 7N  est MAR (car il ne dépend que de uT 	��	uT� ) et le 

mécanisme 7L  est MNAR puisqu’il dépend de º , lui-même associé au 

mécanisme de données manquantes 7N qui est MAR. Le mécanisme global 

de données manquantes est MAR séquentiel puisqu’en ordonnant les 

variables partiellement observées en 	<, 
,º�, on voit sur le DAG que 

º∐7N |uT� ; 
∐7N |uT�, uT ; <∐7L |uT�, u�, 
,º et <∐7N |uT�, 
 

Dans les équations suivantes, on utilise également que u� 	∐ uT�	 ∐º	. 
On a, en notant � l’ensemble de valeurs que prend u�, � l’ensemble de 

valeurs que prend uT� et ¾ les valeurs que prend º :  

�	<|
� � ^ �C<X
, u� � ��, uT� � ��,º � �D
�O	�	�,��	�	�,¿	�	À	

�Cu� � ��D�CuT� � ��D�	º � �� 

� ^ �C<∗X
∗, 7N � 0, 7L � 0, u� � ��, uT� � ��,º∗ � �D
�O	�	�,��	�	�,¿	�	À	

�Cu� � ��D�CuT� � ��D�	º � �� 

º n’est pas totalement observé, mais par º∐7N|uT�, on a : 

�	º � �� � ^ �CºXuT� � ��D
	��	�	�

�CuT� � ��D

� ^ �Cº∗XuT� � ��, 7N � 0D
	��	�	�

�CuT� � ��D 

Ainsi, on voit que la décomposition de la distribution conditionnelle �	<|
� 
en plusieurs facteurs donne une idée de la procédure à suivre pour estimer 

le risque relatif x :  

(1) il faut estimer la probabilité d’avoir des douleurs �	º � �� en prenant 

en compte uT� (les antécédents de blessures)  



154 
 

(2) il faut estimer ensuite la probabilité d’avoir un TMS conditionnellement 

aux expositions 
 et aux douleurs º, �	<|
,º � ��,	en prenant en 

compte u� 	��	uT� dans les analyses (les antécédents de blessures, l’âge 

et les douleurs déclarées) 

(3) on peut alors estimer sans biais �	<|
� puis le risque relatif x. 

 

Exemple A2 : 

On suppose que les changements professionnels (�) partiellement mesurés 

causent les données manquantes pour les TMS < (7L) passant par le statut 

professionnel au suivi (y�). (Figure 42). 

Figure 42 - DAG avec un mécanisme MAR séquentiel (exemple A2) 

 

 

Le mécanisme 7N  est MAR (car il ne dépend que de uT 	��	uT� ) et le 

mécanisme 7L  est MNAR puisqu’il dépend de 
,º  et � , eux-mêmes 

associés au mécanisme de données manquantes 7N  qui est MAR. Le 

mécanisme global de données manquantes est MAR séquentiel puisqu’en 

ordonnant variables partiellement observées en 	<, 
,º, ��, on voit sur le 

DAG que º∐7N |uT�  ; 
∐7N |uT�, uT 	 ; �∐7N|uT , uT�	 ; 

<∐7N|
 , uT , uT� et <∐7L |u�, uT�,º.  

De la même façon que pour l’exemple A1, on peut décomposer la 

distribution �	<|
� sur u�,	uT�  et º. Ainsi, par la même procédure que 

précédemment, on peut estimer sans biais le risque relatif x	recherché. 

Il n’est pas nécessaire de prendre en compte les changements professionnels 

� puisqu’on conditionne les analyses sur les expositions professionnelles 
. 

Remarque : ces calculs indiquent la procédure et les ajustements minimaux 

pour obtenir un résultat non biaisé. Cependant, selon les méthodes 

d’analyses choisies, il pourra être nécessaire de prendre en compte des 

variables supplémentaires, comme les changements professionnels �. 
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Exemple A3 : 

On ajoute aux hypothèses des exemples précédents (A1 et A2) une relation 

causale entre le fait d’être manquant pour les expositions professionnelles 

7N et la valeur des expositions professionnelles 
 (flèche rouge, Figure 43). 

Figure 43 - DAG avec un mécanisme MNAR recoverable (exemple A3) 

 

 

 

Le mécanisme 7N est MNAR puisqu’il dépend de 
 et le mécanisme 7L est 

MNAR puisqu’il dépend de º  et � . Le mécanisme global de données 

manquantes n’est pas MAR séquentiel puisque que quelle que soit la 

séquence choisie 7N sera dépendant de 
. 

Pourtant on est dans un cas recoverable pour la relation d’intérêt. En effet, 

les relations d’indépendance précédentes ( º∐7N |uT�  ; 


∐7N |uT�, uT  ; � ∐ 7N|uT , uT� ; < ∐ 7N|
 , uT , uT�  et < ∐ 7L |u�, uT�, º) 

restent vérifiées, on peut donc écrire la relation d’intérêt à partir des 

données observées. 

Le scénario A2 correspond aux types d’hypothèses qui seront effectuées dans les analyses sur 

l’incidence des épicondylites (cf. Figure 32, p 99 et Figure 44 de l’Annexe C , p 158). Il présente les 

difficultés techniques sur les données manquantes même l’étude en question portera sur des 

variables complètement observées supplémentaires et une relation d’intérêt légèrement différente. 
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Annexe B  Procédure d’imputation pour un exemple de mécanisme MAR 

séquentiel 

On reprend l’exemple A2 de l’Annexe A  (cf. Figure 42, p 154) et on présente la procédure pour les 

imputations multiples avec les chained equations. On est alors dans un cas MAR séquentiel avec 

l’ordre 	<, 
,º�. On en conclut alors qu’il faut imputer dans l’ordre º,
	et < puisque les premières 

variables dépendent des suivantes.  

Figure 42 (duplicata) - DAG des relations causales  

 

 

Dans la décomposition de recoverability de �	< � 1|
 � Y) (cf. Annexe A , p 152), on a vu que la 

probabilité d’avoir des douleurs �	º � �� en prenant en compte uT� (les antécédents de blessures) 

est estimée sans biais à partir des données disponibles (c’est-à-dire si 7N � 0). Ainsi, on sait qu’on 

imputer correctement les non suivis par les suivis pour les douleurs déclarées º en ajustant sur uT�. 

De même, �	< � 1|
 � Y,º � �) est estimable sans biais en prenant en compte u�, uT� sur les 

données disponibles (c’est-à-dire si 7N � 0	et	7L � 0). Donc, on peut imputer correctement les TMS 

< en ajustant sur u� , uT� et sur 
 et º imputés.  

Ainsi, on estime dans l’ordre les modèles suivants à l’étape d’itération k : 

-,/��	�Cº � 1X<	Fa��, uT�, u�, 7LD � ��� Z ���<	Fa�� Z ���uT� Z ��£u� Z �� 7L→ imputauon º	F� 

-,/��	�C
 � 1X<	Fa��, uT�, uT , 7LD � ��� Z ���<	Fa�� Z ���uT� Z ��£uT Z �� 7L→ imputauon 
	F� 

-,/��	�C< � 1X
	F�,º	F�, uT�, u�D � ��� Z ���
	F� Z ���º	F� Z ��£uT� Z �� u�→ imputauon <	F� 

On itère ce cycle pour obtenir les 
	1�, …
	��, º	1�, … ,º	��	��	<	1�, … , <	��. 

Ainsi, cette procédure donnera une estimation non biaisée de la relation d’intérêt puisqu’on fait 

intervenir des distributions dont on sait (par le DAG) qu’elles sont représentatives des données 

observées et non observées. 
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On peut généraliser cette propriété à tous les mécanismes MAR séquentiel : on montre les 

estimations par imputations multiples avec équations chainées sont sans biais, à condition d’imputer 

les variables partiellement observées dans un ordre adéquat (cf. paragraphe 2.3.4.2.3.2.2, p 63). 
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Annexe C  Schéma causal complet pour l’analyse des épicondylites incidentes 
Figure 44 - Schéma causal complet pour l'incidence des épicondylites et les données manquantes associées 
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Annexe D  Analyses de sensibilité sur l’incidence des épicondylites – détails 

techniques 

Dans cette annexe, les aspects techniques des analyses de sensibilité pour le mécanisme de données 

manquantes pour l’examen clinique de suivi sont détaillés. 

Afin de faciliter la compréhension dans cette partie, on pose les notations suivantes : 

• <�  la présence d’épicondylites à ��  et 7L  l’indicatrice des données manquantes 

correspondante 

• 
Q les facteurs professionnels à �Q complètement observées  

• q l’âge à �Q en 2 classes 

• º� les douleurs déclarées à ��et 
� les expositions professionnelles à �� 

• Á la cause d’absence d’examen clinique qui prend les valeurs "���	70e" pour l’absence de 

rendez-vous sur la période, "Áℎ/�" pour les changements de situation ou "���" pour une 

cause inconnue. 

Dans l’hypothèse MAR séquentiel pour 7L, on suppose que la distribution de <�|q, 
Q, 
�,º� est 

identique parmi les suivis et les non suivis (équivalent à <�∐7L |q, 
Q, 
�,º�) : 

�(<� = 1|7L = 1, q, 
Q, 
�,º�) = �(<� = 1|7L = 0,q, 
Q, 
�,º�) 
Dans l’hypothèse MNAR, on va supposer que cette prévalence conditionnelle est différente pour les 

suivis et les non suivis et plus particulièrement différente selon les causes de non suivi pour l’examen 

clinique et l’âge. Les justifications conceptuelles se trouvent dans le paragraphe 4.2.2.3 (p 102). 

Dans les premiers scénarios d’analyse, on suppose que les prévalences dépendent des causes de non 

suivi pour l’examen clinique. Dans les deuxièmes scénarios d’analyse, on suppose qu’en plus, l’effet 

de l’âge dépend en plus des causes de non suivi pour l’examen clinique. 
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Premiers scénarios d’analyses 

Comme décrit dans le paragraphe 2.3.5.2 (p 67), on va définir un écart sur les prévalences de <� entre 

les suivis (7L � 0)	et les non suivis selon leur cause de données manquantes (Á). On exprime ces 

écarts en termes de différences de prévalence pour plus de lisibilité. 

On note �9 les écarts fixes introduits pour faire varier les prévalences de <� selon Á : 

∀	�	 ∈ {"���	70e", "���", "Áℎ/�"}		�9 = 	�(<� = 1|q, 
Q, 
�,º�, Á = �) − �(<� = 1|7L = 0, q, 
Q, 
�,º�) 
Les hypothèses présentées dans le texte sur les prévalences des TMS <� selon les causes d’absence 

de suivi Á correspondent à l’équation suivante : 

�(<� = 1|q, 
Q, 
�,º�, Á = "���	70e") ≤ �(<� = 1|7L = 0, q, 
Q, 
�,º�) ≤ �(<� = 1|q, 
Q, 
�,º�, Á = "���")
≤ �(<� = 1|q, 
Q, 
�,º�, Á = "Áℎ/�") 

Ce qui se traduit en terme de différences de prévalence par �K'$	�ÃÄ ≤ 0 ≤ �Å&9 ≤ �¶453. 
Pour avoir une idée de l’ordre de grandeur de ce qui serait intéressant d’utiliser pour les valeurs des 

�9, on regarde les ordres de grandeur des probabilités prédites d’avoir un TMS en fonction de la 

cause d’absence de suivi pour l’examen clinique basés sur les imputations MAR (Tableau 34). On 

voyait un écart interquartile d’environs 0,05 et une amplitude d’environs 0,8. Dans les modèles 

d’imputation, on a choisi de faire varier les �9 entre -0,2 et 0,2, afin d’avoir une modification 

suffisante des probabilités obtenues tout en évitant d’avoir des prévalences globales trop extrêmes. 

Les probabilités ainsi modifiées ont été tronquées entre 0 et 1. 

Tableau 34- Répartition des probabilités d’avoir un TMS en fonction de la cause d’absence d’examen clinique à partir des 
données imputées MAR 

Suivi et cause de non 
suivi ( |,Æ	) Minimum Quartile 

inférieur Médiane Quartile 
supérieur Maximum Ecart 

interquartile 
Pas de RDV 0,001 0,020 0,034 0,073 0,802 0,053 

Inconnu  0,001 0,019 0,031 0,065 0,805 0,046 
Changement de situation  0,001 0,025 0,044 0,091 0,581 0,066 

Suivi  0,002 0,022 0,037 0,081 0,731 0,059 

Quatre scénarios ont été choisis pour tester la robustesse des résultats : 

• Scénario bas (les prévalences les plus basses possibles) :  

�K'$	�ÃÄ = −0,2		�Å&9 = 0,0		�¶453 = 0,0 

• Scénario plausible :  

�K'$	�ÃÄ = −0,1		�Å&9 = 0,05		�¶453 = 0,1 

• Scénario haut (les prévalences les plus hautes possibles) :  

�K'$	�ÃÄ = 0,0		�Å&9 = 0,1		�¶453 = 0,1 

• Scénario extrême (les prévalences les plus éloignées des prévalences initiales) :  



161 
 

�K'$	�ÃÄ � −0,2		�Å&9 = 0,2		�¶453 = 0,2 

Les prévalences résultantes se trouvent dans le paragraphe 4.2.2.3.1 (p 102) et les résultats des 

analyses sous ces hypothèses MNAR sont dans le paragraphe 4.2.3.5.1 (p 110). 

Deuxièmes scénarios d’analyse 

Dans cette deuxième série de scénarios, on suppose qu’en plus de la prévalence des épicondylites, 

l’effet de l’âge sur les épicondylites varie en fonction de la cause d’absence d’examen clinique. On 

exprime à nouveau ces effets en termes de différences de prévalence �'9 : 

�9' = (d~~��	��	q = �	��+	<1	��	Á = �) − (d~~��	��	q = �	��+	<1	��	7 = 0)	 
= C�(<1 = 1|Á = �,
Q, 
�,º�, q = �) − �(<1 = 1|Á = �,
Q, 
�,º�, q = +�~)D

− C�(<1 = 1|7 = 0,
Q, 
�,º�, q = �) − �(<1 = 1|7 = 0,
Q, 
�,º�, q = +�~)D	 
D’après les hypothèses formulées dans le paragraphe 4.2.2.3.2 (p 104), on a, pour chaque classe 

d’âge � (30-44 ans et ≥45 ans), �K'$	�ÃÄ' ≤ �Å&9' ≤ �¶453'
. 

De façon similaire à ce qui a été présenté pour les premiers scénarios, on a calculé les ordres de 

grandeur de l’effet de l’âge pour chaque cause de suivi manquant (Tableau 35). On voit que l’effet de 

l’âge variait entre 0,019 et 0,024 selon les catégories d’âge et la cause. On a donc fait varier les effets 

de l’âge �9' entre -0,1 et 0,1. 

Tableau 35 - Répartition des différences de probabilités d’avoir un TMS au suivi par classe d’âge en fonction de la cause 
d’absence de suivi (È({¹ = ¹|Æ, z¸, z¹,É¹, ÊËÌ = Í) − È({¹ = ¹|Æ, z¸, z¹,É¹, ÊËÌ = ÎÌÏ)) basée sur les données 
imputées MAR 

Suivi et cause de non 
suivi ( |,Æ	) Age (Í) Minimum Quartile 

inférieur Médiane Quartile 
supérieur Maximum 

Pas de RDV 
30-44 vs <30  0,002 0,010 0,019 0,033 0,363 ≥45 vs <30 0,003 0,014 0,024 0,048 0,218 

Inconnu 
30-44 vs <30  0,002 0,009 0,019 0,033 0,352 ≥45 vs <30 0,004 0,014 0,021 0,044 0,232 

Changement de 
situation  

30-44 vs <30  0,002 0,014 0,023 0,043 0,331 ≥45 vs <30 0,004 0,015 0,024 0,048 0,217 

Non manquant 
30-44 vs <30  0,002 0,010 0,019 0,032 0,358 ≥45 vs <30 0,003 0,014 0,024 0,049 0,244 

 

On a fait varier les effets de l’âge et les prévalences initiales de cette façon : 

• Scénario bas : un effet de l’âge affaibli et une prévalence globale faible pour les sans RDV: 

�K'$	�ÃÄ = −0,20		�Å&9 = 0,0		�¶453 = 0,0 

�K'$	�ÃÄ� = −0,05			�Å&9� = 0,0		�¶453� = 0,0 

�K'$	�ÃÄ� = −0,10			�Å&9� = 0,0		�¶453� = 0,0 

• Scénario plausible : un effet de l’âge plausible et une prévalence globale plausible :  

�K'$	�ÃÄ = −0,10		�Å&9 = 0,01		�¶453 = 0,02 
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�K'$	�ÃÄ� � −0,05		�Å&9� = 0,02		�¶453� = 0,05 

�K'$	�ÃÄ� = −0,10		�Å&9� = 0,05			�¶453� = 0,10 

• Scénario haut : un effet de l’âge fort et une prévalence globale forte :  

�K'$	�ÃÄ = 0,00		�Å&9 = 0,02		�¶453 = 0,05 

�K'$	�ÃÄ� = −0,05			�Å&9� = 0,10		�¶453� = 0,15 

�K'$	�ÃÄ� = −0,10			�Å&9� = 0,10		�¶453� = 0,15 

Les prévalences résultantes se trouvent dans le paragraphe 4.2.2.3.2 (p 104) et les résultats des 

analyses sous ces hypothèses MNAR sont dans le paragraphe 4.2.3.5.2 (p 111). 
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Annexe E  Questionnaire Nordique 

Voici un extrait des questions posées sur les douleurs dans l’étude COSALI: 

 

 
 


