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U
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É Cette thèse propose de faire le point sur les indicateurs disponibles pour la surveillance épidémiologique des 
lombalgies liées au travail, notamment les données de réparation de maladies professionnelles (MP) et les données 
issues du réseau pilote de surveillance des troubles musculo-squelettiques des Pays de la Loire.  
 
La part de hernie discale opérée (utilisée comme traceur de lombalgie) attribuable à l’activité professionnelle était 
particulièrement élevée pour les ouvriers des deux sexes et les employées femmes. La lombalgie est un phénomène 
complexe et ne peut être surveillée grâce à un indicateur unique. Les données de MP, malgré leurs limites, donnent 
des résultats comparables aux autres sources de données et présentent l’avantage de ne nécessiter aucun recueil 
spécifique. Les données de cohortes, basées sur un questionnaire standardisé, sont nécessaires pour permettre 
des comparaisons internationales. Enfin, les données chirurgicales issues des bases de données des hôpitaux et 
cliniques, fournissent l’information la plus fine, si elles sont complétées de données professionnelles. Il s’agit 
cependant d’un indicateur mixte de morbidité et de soins. Les fortes disparités territoriales qu’il révèle au sein 
d’une région incitent à la mise en place de programmes de prévention différenciés.  
 
En complément de ces trois indicateurs, il serait intéressant d’ajouter un indicateur d’invalidité ou d’incapacité dans 
le système de surveillance pour mieux cibler les actions de prévention en fonction du risque de désinsertion 
professionnelle, dimension importante en termes d’impact social pour les individus et de coût pour la société. 

 

A
B
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TR

A
C

T This thesis proposes to review the available indicators for the epidemiological surveillance of work-related low back 
pain, including compensation data of occupational diseases and data from the pilot surveillance system for 
musculoskeletal disorders in the Pays de la Loire region. 
 
The proportion of cases of lumbar disc surgery (used as sentinel event of low back pain) attributable to occupational 
activity was particularly high among blue-collar workers of both genders and lower-grade female white-collar 
workers. Low back pain is a complex phenomenon and cannot be monitored using a single indicator. Compensation 
data, despite their limitations, give results comparable to other data sources and don’t require specific gathering. 
Cohorts’ data, based on a standardized questionnaire, are necessary for international comparisons. Finally, surgical 
data from private and public hospitals databases provide the finest information, if they are completed with 
occupational data. However, this is a mixed indicator of morbidity and care. It shows large local disparities in a 
region, encouraging the development of differentiated prevention programs. 
 
In addition to these three indicators, it would be interesting to add a disability or incapacity indicator in the 
surveillance system to better target prevention programs according to occupational exclusion which is an important 
dimension in terms of social impact for people and cost for the society. 

 



Structures d’accueil 
 

 

Cette thèse s’inscrit dans le cadre du programme de surveillance des TMS de la Direction santé travail de 

Santé publique France : 

Direction santé travail 

Santé publique France 

12, rue du Val d'Osne  

94415 Saint-Maurice cedex 

 

 

Cette thèse a été réalisée au sein de deux laboratoires d’accueil : 

- Laboratoire d’accueil principal : 

Laboratoire d’ergonomie et d’épidémiologie en santé au travail 

UFR Santé, Département de Médecine 

Rue Haute de Reculée  

49045 Angers Cedex 01 

 

 

- Laboratoire d’accueil secondaire : 

UMS 011 - Cohortes épidémiologiques en population 

Hôpital Paul-Brousse 

Bâtiment 15/16 

16, avenue Paul-Vaillant Couturier 

94807 Villejuif Cedex 



Table des matières 
 

LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS ........................................................................................ 1 

TRAVAUX REALISES AU COURS DE LA THESE ............................................................................. 2 

1. Travaux dans le cadre de la thèse ................................................................................ 2 
1.1. Publications ......................................................................................................................2 
1.1.1. Article accepté ..................................................................................................................2 
1.1.2. Article soumis ...................................................................................................................2 
1.1.3. Article en préparation ........................................................................................................2 
1.2. Communications ...............................................................................................................2 
1.2.1. Communications orales......................................................................................................2 
1.2.2. Communications affichées..................................................................................................2 
1.2.3. Conférence invitée ............................................................................................................3 

2. Autres travaux .............................................................................................................. 3 
2.1. Articles ............................................................................................................................3 
2.2. Communications (premier auteur) ......................................................................................4 
2.3. Participation, animation et organisation de congrès ..............................................................4 

POSITION DU PROBLEME ............................................................................................................ 5 

1. Données de cadrage ..................................................................................................... 5 

2. Enjeu de la surveillance épidémiologique en santé au travail ...................................... 7 
2.1. Enregistrement des accidents du travail et des affections reconnues en maladies professionnelles

 .......................................................................................................................................7 
2.2. Réseaux de surveillance épidémiologique en population au travail .........................................9 
2.3. Réseaux de surveillance épidémiologique en population générale ......................................... 10 
2.4. Réseaux de surveillance épidémiologique multi-volets : l'exemple du réseau pilote de surveillance 

épidémiologique des troubles musculo-squelettiques en Pays de la Loire .............................. 11 

3. Quel(s) indicateur(s) pour la surveillance épidémiologique de la lombalgie liée au 
travail ? ....................................................................................................................... 14 

3.1. Qu’est-ce qu’un indicateur sentinelle en épidémiologie ? ..................................................... 14 
3.2. Particularité des TMS en lien avec le travail ....................................................................... 15 
3.3. Choix du traceur de la pathologie rachidienne .................................................................... 15 

OBJECTIF DE LA THESE ............................................................................................................. 19 

FRACTIONS DE RISQUE DE HERNIE DISCALE OPEREE ATTRIBUABLE AU TRAVAIL .................. 20 

Article 1. An epidemiological surveillance network of lumbar disc surgery to help prevention of 
and compensation for low back pain .......................................................................... 20 

APPORTS (ET LIMITES) DU RESEAU TMS DES PAYS DE LA LOIRE DANS LA CONNAISSANCE DES 
LOMBORADICULALGIES EN LIEN AVEC LE TRAVAIL ................................................................. 27 

Article 2. Use of multiple data sources for surveillance of work-related chronic low back pain 
and disc-related sciatica in a French Region .............................................................. 27 

Analyse complémentaire : classement des catégories professionnelles................................... 52 



LA HERNIE DISCALE OPEREE : UN MARQUEUR SANITAIRE OU UN INDICATEUR DE RECOURS AUX 
SOINS ? ..................................................................................................................................... 57 

Article 3. La hernie discale opérée : uniquement un traceur de la pathologie rachidienne ? ... 57 

DISCUSSION GENERALE ............................................................................................................ 78 

1. Principaux résultats .................................................................................................... 78 
1.1. Fractions de risque de hernie discale opérée attribuable au travail ....................................... 78 
1.2. Apports (et limites) du réseau TMS des Pays de la Loire dans la connaissance des 

lomboradiculalgies en lien avec le travail ........................................................................... 79 
1.3. La hernie discale opérée : un marqueur sanitaire ou un indicateur de recours aux soins ? ...... 80 

2. Limites générales ........................................................................................................ 82 
2.1. Limites liées aux indicateurs utilisés .................................................................................. 82 
2.1.1. La chirurgie pour hernie discale ........................................................................................ 82 
2.1.2. Le recueil des douleurs par auto-questionnaire .................................................................. 83 
2.1.3. La surveillance des MCP ................................................................................................... 83 
2.1.4. L’enregistrement des données de MP ................................................................................ 84 
2.2. Limites liées aux analyses statistiques .............................................................................. 84 
2.2.1. Calcul des fractions de risque attribuable........................................................................... 84 
2.2.2. Utilisation de l’indice de prévention ................................................................................... 84 
2.2.3. Analyses exploratoires multidimensionnelles ...................................................................... 85 

3. Applications ................................................................................................................ 86 
3.1. Enrichissement des bases médico-administratives pour une utilisation épidémiologique ......... 86 
3.2. Recommandation pour un réseau de surveillance épidémiologique des lombalgies pérenne .... 87 
3.3. Exploration de nouveaux indicateurs ................................................................................. 89 
3.3.1. Analyse des accidents du travail ....................................................................................... 89 
3.3.2. Etude des indicateurs d’incapacité .................................................................................... 89 

a) Arrêts de travail longs pour AT/MP ............................................................................. 90 
b) Pensions d’invalidité ................................................................................................. 90 
c) Décisions d’inaptitude par le médecin du travail .......................................................... 90 

3.3.3. Exploration de nouveaux réseaux de médecins .................................................................. 91 

4. Perspectives................................................................................................................ 92 

BIBLIOGRAPHIE ........................................................................................................................ 93 

 

 



  
Fouquet Natacha | Quel indicateur pertinent pour la surveillance épidémiologique et la prévention des troubles 

musculo-squelettiques en lien avec le travail ? Application à la lombalgie   1 

Liste des sigles et abréviations 
 
AT : Accident du travail 

Anaes : Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé, devenue HAS 

ARS : Agences régionales de santé 

CCPP : Centre de consultations de pathologies professionnelles 

CIM-10 : Classification internationale des maladies, 10ème version 

CITP : Classification internationale type des professions 

CnamTS : Caisse nationale de l’Assurance maladie des travailleurs salariés 

Cnav : Caisse nationale d’assurance vieillesse 

Constances : Cohorte des consultants des centres d'examens de santé 

Coset : Cohortes pour la surveillance épidémiologique en lien avec le travail 

Cosali : Cohorte des salariés ligériens 

DST : Direction santé travail (de Santé publique France) 

Evrest : Evolutions et relations en santé au travail 

FRAE : Fraction de risque attribuable chez les exposés 

FRAP : Fraction de risque attribuable en population 

HAS : Haute autorité de santé (anciennement Anaes) 

HDO : Hernie discale opérée 

Insee : Institut national de la statistique et des études économiques 

InVS : Institut de veille sanitaire, devenu Santé publique France depuis sa fusion avec l’Institut national de 

prévention et d’éducation pour la santé et l’Etablissement de préparation des urgences sanitaires 

IP : Indice de prévention 

IPP : Incapacité permanente partielle 

IRM : Imagerie à résonnance magnétique 

LEEST : Laboratoire d’ergonomie et d’épidémiologie en santé au travail 

MCP : Maladie à caractère professionnel 

MP : Maladie professionnelle 

MSA : Mutualité sociale agricole 

NAF : Nomenclature d'activités française 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

PCS : Professions et catégories socioprofessionnelles 

PMSI : Programme de médicalisation des systèmes d’information 

RNV3P : Réseau national de vigilance et de prévention des pathologies professionnelles 

RSI : Régime social des indépendants 

SCC : Syndrome du canal carpien 

SMS : Symptômes musculo-squelettiques 

TMS : Troubles musculo-squelettiques  



  
Fouquet Natacha | Quel indicateur pertinent pour la surveillance épidémiologique et la prévention des troubles 

musculo-squelettiques en lien avec le travail ? Application à la lombalgie   2 

Travaux réalisés au cours de la thèse 

1. Travaux dans le cadre de la thèse 

1.1. Publications 

1.1.1. Article accepté 

- Fouquet N, Descatha A, Ha C, Petit A, Roquelaure Y. An epidemiological surveillance network of lumbar 

disc surgery to help prevention of and compensation for low back pain. Eur J Public Health. 

2016;26(4):543-8.  

1.1.2. Article soumis 

- Fouquet N, Bodin J, Chazelle E, Descatha A, Roquelaure Y. Use of multiple data sources for surveillance 

of work-related chronic low back pain and disc-related sciatica in a French Region. Soumis à l’American 

journal of industrial medicine.  

1.1.3. Article en préparation 

- Fouquet N, Francart E, Ramond-Roquin A, Chazelle E, Fleuret S, Descatha A, Roquelaure Y. La hernie 

discale opérée : uniquement un traceur de la pathologie rachidienne ?  

1.2. Communications 

1.2.1. Communications orales 

- Fouquet N, Bodin J, Chazelle E, Descatha A. Use of multiple data sources for surveillance of word-related 

chronic low-back pain in a French region. PREMUS 2016, 20-23 juin 2016, Toronto, Canada. 

- Fouquet N, Ha C, Andreu N, Petit A, Roquelaure Y. Epidemiological surveillance of lumbar disc surgery in 

2007-2008 in the general population from the Pays de la Loire region, France. PREMUS 2013, 7-11 juillet 

2013, Busan, Corée du Sud. 

- Fouquet N, Ha C, Andreu N, Petit A, Roquelaure Y. Surveillance épidémiologique de la hernie discale 

opérée en 2007–2008 dans les Pays de la Loire. 15ème colloque de l’Aderest, 7-8 novembre 2013, Paris. 

In Arch Mal Prof Environ. 2013;74(6): 671. Prix Espoir 

- Fouquet N, Ha C, Andreu N, Petit A, Roquelaure Y. Hernie discale opérée (HDO), quels secteurs et 

professions cibler dans les campagnes de prévention ? 13ème congrès national des Observatoires 

régionaux de la santé, 4-5 avril 2013, Bordeaux. 

1.2.2. Communications affichées 

- Fouquet N, Bodin J, Chazelle E, Descatha A, Roquelaure Y. Interest of a multi-level epidemiological 

surveillance system of word-related low-back pain to target industry sectors requiring in priority 

prevention programs. 25th International Conference on Epidemiology in Occupational Health (EPICOH), 

4-7 septembre 2016, Barcelone, Espagne. In Occup Environ Med 2016;73:A145.  



  
Fouquet Natacha | Quel indicateur pertinent pour la surveillance épidémiologique et la prévention des troubles 

musculo-squelettiques en lien avec le travail ? Application à la lombalgie   3 

- Fouquet N, Francart E, Ramond-Roquin A, Chazelle E, Descatha A, Roquelaure Y. La hernie discale 

opérée : uniquement un traceur de lombalgie ? 17ème colloque de l’Aderest, 24-25 novembre 2016, 

Brest.  

1.2.3. Conférence invitée 

- Fouquet N, Chazelle E, Roquelaure Y. Apport de la surveillance épidémiologique des TMS pour la 

prévention L’exemple du réseau des Pays de la Loire. Séminaire Expertise santé travail, séance 8 : Les 

troubles musculo-squelettiques révélateurs des transformations contemporaines du travail, 5 juin 2015, 

Université Paris Dauphine. 

2. Autres travaux 

2.1. Articles 

- Fouquet N, Bodin J, Descatha A, Petit A, Ramond A, Ha C, Roquelaure Y. Prevalence of thoracic spine 

pain in a surveillance network. Occup Med (Lond). 2015;65(2):122-5. 

- Fouquet N, Roquelaure Y, Le Marec F, Bodin J, Petit A, Ramond A, Ha C. Surveillance des dorsalgies chez 

les salariés des Pays de la Loire, 2002-2005. Bull Epidemiol Hebd. 2013;(24-25):272-5. 

- Roquelaure Y, Chazelle E, Gautier L, Plaine J, Descatha A, Evanoff B, Bodin J, Fouquet N, Catherine B. 

Time trends in incidence and prevalence of carpal tunnel syndrome over eight years according to multiple 

data sources: Pays de la Loire study. Scand J Work Environ Health. 2016. In press. 

- Bodin J, Garlantézec R, Costet N, Descatha A, Fouquet N, Caroly S, Roquelaure Y. Forms of work 

organization and associations with shoulder disorders: results from a French working population. Applied 

Ergonomics. 2016; In press. 

- Bègue C, Fouquet N, Bodin J, Ramond-Roquin A, Huez JF, Bouton C, Roquelaure Y. Evolution of 

psychosocial factors at work in a French region. Occup Med (Lond). 2016;66(2):128-34. 

- Mediouni Z, Bodin J, Dale AM, Herquelot E, Carton M, Leclerc A, Fouquet N, Dumontier C, Roquelaure Y, 

Evanoff BA, Descatha A. Carpal tunnel syndrome and computer exposure at work in two large 

complementary cohorts. BMJ Open. 2015;5(9):e008156. 

- Ramond-Roquin A, Bodin J, Serazin C, Parot-Schinkel E, Ha C, Richard I, Petit Le Manach A, Fouquet N, 

Roquelaure Y. Biomechanical constraints remain major risk factors for low back pain. Results from a 

prospective cohort study in French male employees. Spine J. 2015;15(4):559-69. 

- Petit A, Fouquet N, Roquelaure Y. Chronic low back pain, chronic disability at work, chronic management 

issues. Scand J Work Environ Health. 2015;41(2):107-10. 

- Cercier E, Fouquet N, Bodin J, Chazelle E, Geoffroy-Perez B, Brunet R, Roquelaure Y. Prévalence des 

symptômes musculo-squelettiques du membre supérieur chez les travailleurs de l’agriculture en France 

en 2010 : résultats de la phase pilote de Coset-MSA. Bull Epidémiol Hebd. 2015;(8):134-41. 

- Roquelaure Y, Bodin J, Ha C, Le Marec F, Fouquet N, Ramond-Roquin A, Goldberg M, Descatha A, Petit 

A, Imbernon E. Incidence and risk factors for thoracic spine pain in the working population : The French 

Pays de la Loire study. Arthritis Care Res (Hoboken). 2014;66(11):1695-702. 



  
Fouquet Natacha | Quel indicateur pertinent pour la surveillance épidémiologique et la prévention des troubles 

musculo-squelettiques en lien avec le travail ? Application à la lombalgie   4 

- Pernollet E, Ramond-Roquin A, Fouquet N, Räber C, Huez J-F, Bouton C. La lombalgie chez les adultes 

consultant en médecine générale : fréquence, caractéristiques sociodémographiques et résultats de 

consultation associés. Exercer. 2014;114:170‑2. 

2.2. Communications (premier auteur) 

- Fouquet N, Cercier E, Chazelle E, Geoffroy-Perez B, Petit A, Descatha A, Roquelaure Y. Surveillance des 

lombalgies et de leurs facteurs de risque professionnels dans le secteur de l'agriculture en France en 

2010. 34ème congrès national de médecine et santé au travail, juin 2016, Paris. In Arch Mal Prof Environ. 

2016;77(3):570. 

- Fouquet N, Cercier E, Chazelle E, Geoffroy-Perez B, Petit A, Descatha A, Roquelaure Y. Prévalence des 

lombalgies et de leurs facteurs de risque professionnels chez les travailleurs de l'agriculture en France 

en 2010. 16ème colloque de l’Aderest, 16-17 avril 2015, Lyon. In Arch Mal Prof Environ. 2015;76(4):392-

3.  

- Fouquet N, Sillam F, Ha C, Raimbeau G, Roquelaure Y. Part de l’activité professionnelle dans la survenue 

du syndrome du canal carpien dans deux départements français. VIe Congrès International 

d'Épidémiologie - ADELF - EPITER, 10-12 septembre 2014, Nice. In Rev Epidemiol Sante Publique. 

2014(S5):S188. 

- Fouquet N, Bodin J, Descatha A, Petit A, Ramond-Roquin A, Ha C, Roquelaure Y. Thoracic spinal pain 

prevalence in the musculoskeletal disorders surveillance network of the French Pays de la Loire region. 

24nd International Conference on Epidemiology in Occupational Health (EPICOH), 24-27 juin 2014, 

Chicago, Etats-Unis. In Occup Environ Med. 2014 Jun;71 Suppl 1:A24. 

2.3. Participation, animation et organisation de congrès 

- Modération avec Elisabete Almeida de la session "Disease surveillance". 25th International Conference on 

Epidemiology in Occupational Health (EPICOH), 4-7 septembre 2016, Barcelone, Espagne. 
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Position du problème 

1. Données de cadrage 
La lombalgie se définit par une douleur localisée entre la 12ème vertèbre thoracique et le pli interfessier [Haute 

Autorité de Santé 2005]. Classiquement, on distingue les lombalgies spécifiques (secondaires à des pathologies 

bien identifiées, notamment tumorales, infectieuses, inflammatoires et fracturaires), les lombalgies associées à 

une irradiation radiculaire (telles les lombocruralgies ou les lombosciatalgies) et les lombalgies non spécifiques 

ou lombalgies communes [Balagué et al. 2012]. Ces dernières, qui se définissent par exclusion des deux autres, 

sont de loin les plus fréquentes en soins primaires [Henschke et al. 2009].  

 

La lombalgie est traditionnellement qualifiée d’aigüe lorsque les symptômes durent depuis moins de trois mois, 

et de chronique au-delà de trois mois [ANAES 2000a; Haute Autorité de Santé 2005]. De nombreux auteurs 

distinguent également la lombalgie aigüe de la lombalgie subaigüe, avec un seuil le plus souvent fixé à 6 semaines 

[van Tulder et al. 2006]. Si la lombalgie chronique ne concerne qu’une petite fraction des patients lombalgiques 

(7 à 10 % selon les études), elle concentre la majorité des répercussions humaines, économiques et socio-

professionnelles [Gore et al. 2012]. 

 

La lombalgie commune est une affection multifactorielle. Les facteurs de risques individuels, comme l'âge, le 

surpoids, le manque d'activité physique, les antécédents de lombalgies, sont des déterminants importants [Burton 

et al. 2006]. Cependant, les facteurs professionnels jouent un rôle non négligeable dans cette affection, qu’il 

s’agisse de facteurs biomécaniques (port de charges, contraintes posturales), de facteurs psychosociaux au travail 

ou de facteurs caractérisant l’organisation du travail (contraintes de temps, insatisfaction au travail, manque de 

soutien social ou de reconnaissance) [Burton et al. 2006; Ramond et al. 2011]. Des facteurs psychologiques et 

sociologiques individuels jouent également un rôle important dans les phénomènes de chronicité des troubles et 

d’incapacité qui s’intègrent actuellement dans un modèle dynamique biopsychosocial à composantes 

multifactorielles [Loisel et al. 1994, 2002; Ramond et al. 2011], faisant intervenir des facteurs liés à l’individu, 

au travail, au système de soins et de prévention et au système de compensation financière [Loisel et al. 2001; 

Fassier et al. 2009; Hayden et al. 2009]. C’est pourquoi les interventions de prévention de la chronicité de la 

lombalgie et de l’incapacité lombalgique ayant prouvé leur efficacité associent 1) un programme de 

réentrainement à l’effort pour améliorer les capacités fonctionnelles rachidiennes et réduire le déconditionnement 

physique secondaire à la lombalgie chronique, 2) un programme de type cognito-comportemental afin de lutter 

contre les représentations négatives et les peurs et croyances sur les difficultés de la réinsertion sociale et 

professionnelle et 3) une action en milieu de travail [Durand et al. 2003, 2007; Shaw et al. 2009; Henschke et 

al. 2010; Durand et Loisel]. Enfin, si les campagnes de prévention ne peuvent pas lutter contre certains des 

facteurs de risque individuels connus (âge, grande taille, hérédité…), il est envisageable de mener des actions de 

santé publique au sein de professions ou de secteur d’activités déterminé(e)s comme étant à risque de lombalgie.  

 



  
Fouquet Natacha | Quel indicateur pertinent pour la surveillance épidémiologique et la prévention des troubles 

musculo-squelettiques en lien avec le travail ? Application à la lombalgie   6 

La lombalgie commune constitue un problème majeur de santé publique dans de très nombreux pays 

industrialisés [Balagué et al. 2012] qui s’étend au monde entier [Louw et al. 2007; El-Sayed et al. 2010]. Sa 

prévalence est élevée en population générale. Dans l’enquête décennale santé de 2002/2003, plus de la moitié 

des Français âgés de 30 à 54 ans déclarent avoir souffert de lombalgie au moins un jour durant les 12 derniers 

mois, et cette proportion est de 15,4 % et 18,9 % pour les douleurs ayant duré plus de 30 jours, respectivement 

chez les hommes et chez les femmes [Gourmelen et al. 2007]. Une revue de la littérature internationale récente 

estime la prévalence mensuelle de la lombalgie en population générale à 22,3 % [Hoy et al. 2012]. En milieu de 

travail, la pathologie rachidienne représente la première cause de morbidité ostéo-articulaire [Inserm 2000] et 

46 % des salariés européens déclarent souffrir de douleurs rachidiennes [Eurofound 2012b]. 

 

La lombalgie constitue ainsi un des six premiers problèmes de santé en termes de coûts et, l'une des trois 

premières affections invalidantes dans les pays développés [Lamb et al. 2010]. En effet, la lombalgie est 

responsable de douleurs, d’incapacités, de situations de handicap pour les individus qui en souffrent. Elle est, de 

ce fait, à l’origine d'un coût humain et socioprofessionnel considérable en termes de douleurs et gênes dans le 

travail et la vie quotidienne [Punnett et al. 2005; Burton et al. 2006] et de qualité de vie en lien avec la santé 

[Yamada et al. 2013]. Elle est source de séquelles fonctionnelles parfois sévères, d’altérations des capacités de 

travail et de ruptures des parcours professionnels pour les individus et de coûts considérables pour la société 

[Dagenais et al. 2008]. Elle génère des coûts directs conséquents liés aux recours aux soins médicaux et 

paramédicaux et aux procédures diagnostiques [Walker et al. 2003; Ritzwoller et al. 2006; Becker et al. 2010] 

(évalués à 1,4 milliards d'euros, soit 1,6 % des dépenses de santé) et surtout des coûts indirects (rentes, 

indemnités journalières, perte d'emploi,…) qui sont 5 à 6 fois plus importants. En France, la lombalgie constitue 

une des premières causes d’arrêt de travail, elle serait la résultante de 20 % des accidents de travail avec une 

augmentation progressive du nombre de jours d’arrêt moyen, et à l’origine d’environ 30 millions de journées de 

travail perdues chaque année [INRS 2011]. C’est la première cause de handicap au travail avant 45 ans et la 

deuxième cause d’exclusion du travail avant 45 ans derrière les pathologies cardio-vasculaires [Gourmelen et al. 

2007; INRS 2009]. Plus que l'intensité de la douleur, c'est l'incapacité qu'elle génère qui fait toute la gravité de 

la lombalgie [Loisel et al. 1994, 2002]. 
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2. Enjeu de la surveillance épidémiologique en santé au 
travail 

Il n’existe pas de définition standardisée de la surveillance épidémiologique. Cependant, Pascal Astagneau 

propose de retenir la définition proposée par Langmuir en 1963, à savoir que la surveillance épidémiologique est 

« un processus systématique de collecte, d’analyse et d’interprétation de données sur des événements de santé 

spécifiques importants pour la planification, la mise en œuvre, et l’évaluation des pratiques en santé publique, 

étroitement associées à leur juste diffusion à ceux qui ont besoin d’être informés » [Langmuir 1963; Astagneau 

2011]. 

 

Dans le champ de la santé au travail, il est important de différencier la surveillance médicale individuelle des 

travailleurs de la surveillance épidémiologique, même si celle-ci peut reposer sur la participation active de 

médecins du travail. Les programmes de surveillance en santé au travail doivent porter prioritairement sur des 

problèmes de santé ayant une forte composante professionnelle ainsi que des facteurs de risque professionnels 

dont les effets sont clairement établis et pour lesquels il existe une possibilité de mener des actions en fonction 

de ce qui sera observé [Descatha 2007; Imbernon et Goldberg 2011].  

 

D’une façon générale, la surveillance épidémiologique des risques professionnels répond à trois objectifs 

principaux : décrire (quantifier le poids éventuel de l’activité professionnelle sur l’état de santé de la population 

générale et repérer les secteurs d’activité et professions à risque élevé), alerter sur d’éventuels problèmes liés à 

l’activité professionnelle, connus ou émergents et/ou évaluer les dispositifs de prévention et de réparation 

[Astagneau 2011; Imbernon et Goldberg 2011].  

 

L’information issue de la surveillance épidémiologique constitue un outil indispensable pour les autorités 

sanitaires, au niveau national ou régional, afin de piloter des politiques de santé publique efficaces [Astagneau 

2011]. Cependant, les décideurs en santé publique ne sont pas les seuls acteurs sociaux à être intéressés par les 

résultats de la surveillance épidémiologique. On peut, par exemple, citer les professionnels de santé, les 

institutions de santé publique, les usagers et les citoyens ou encore les experts et les chercheurs [Astagneau 

2011]. 

En santé au travail, il est possible de distinguer plusieurs types de systèmes de surveillance épidémiologique 

permettant de répondre à ces objectifs. 

2.1. Enregistrement des accidents du travail et des affections 
reconnues en maladies professionnelles 

Le premier qui vient à l’esprit est le suivi des affections indemnisées par le système d’assurance sociale. L’intérêt 

de ce système, qui repose sur le comptage des accidents du travail (AT) ainsi que des pathologies reconnues en 

maladies professionnelles (MP), est la disponibilité des données de façon systématique à l’échelle régionale ou 

nationale [Korrick et al. 1994; Silverstein et al. 1997; Mustard et al. 2015]. En France, deux systèmes de Sécurité 

Sociale fournissent ce type de données : la branche « Accidents du travail / Maladies professionnelles » de la 
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Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés (CnamTS) pour les salariés du régime général et 

la Mutualité sociale agricole (MSA) pour les exploitants et salariés assurés au régime agricole [INRS 2016].  

 

Le système de compensation des accidents du travail permet aux salariés une meilleure prise en charge médico-

sociale des lésions apparues accidentellement dans le cadre de leur activité professionnelle [Service-Public.fr 

2016]. En 2010, les lombalgies représentaient plus d’un accident du travail sur cinq [CnamTS - Direction des 

risques professionnels 2011]. La plupart des accidents du travail impactant le dos sont à l’origine de lumbagos 

(lombalgies non chroniques). De plus, depuis 2012 et la mise en œuvre de la nomenclature européenne SEAT III, 

il est devenu difficile de tracer les lombalgies résultant d’accidents du travail [CnamTS, Direction des risques 

professionnels 2015]. 

 

Le système de réparation des maladies professionnelles français repose, quant à lui, sur des tableaux décrivant 

précisément les pathologies indemnisables, en termes de : 

- symptômes ou lésions pathologiques : les pathologies sont, dans tous les cas, clairement définies (par 

exemple, la hernie discale) ; 

- délai de prise en charge (délai maximal entre la fin de l’exposition et la première constatation de la 

pathologie) ; 

- travaux susceptibles de provoquer l’affection : par exemple, seuls les travaux exposant habituellement 

aux vibrations de basses et moyennes fréquences transmises au corps entier et les travaux de 

manutention manuelle habituelle de charges lourdes effectués sont considérés, dans les tableaux 97 et 

98 du régime général et 57 et 57 bis du régime agricole, comme susceptibles de provoquer une hernie 

discale d’origine professionnelle indemnisable ; 

- durée minimale d’exposition au risque, le cas échéant.  

Une pathologie qui répond à l’ensemble des critères énumérés dans le tableau correspondant est présumée 

d’origine professionnelle.  

Un système complémentaire de reconnaissance des maladies professionnelles a été mis en place afin d’indemniser 

des affections d’origine professionnelle qui ne respectaient pas l’ensemble des critères inscrits dans les tableaux. 

 

Cependant, il existe un biais de sous-déclaration considérable et connu que ce soit au niveau national ou 

international des systèmes de réparation des maladies professionnelles [Silverstein et al. 1997; Roquelaure et al. 

2001; Rivière et al. 2014; Stock et al. 2014; Laštovková et al. 2015]. En effet, les déclarations en maladies 

professionnelles dépendent des possibilités d'indemnisation [Roquelaure et al. 2005b], et la décision de déclarer 

une maladie professionnelle repose sur de très nombreux facteurs autres que strictement médicaux (personnels, 

professionnels, pronostiques, sociologiques...) [Descatha 2007; Laštovková et al. 2015]. Un tel système peut 

être utile comme outil comptable ou comme réponse à des questions à caractère social, mais ne doit donc pas 

être retenu pour unique source de données pour une surveillance épidémiologique efficace. 
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2.2. Réseaux de surveillance épidémiologique en population au 
travail 

L'existence d'un réseau de médecins du travail en France est sans équivalent dans le monde et devrait permettre 

d'envisager un système de recueil systématisé des pathologies en lien avec le travail, dont les troubles musculo-

squelettiques des membres et du rachis, à l'échelle de l'entreprise [Roquelaure et al. 2001; Descatha 2007]. 

L'observation simple en entreprise issue du suivi médical individuel du médecin du travail n'est pas suffisante en 

termes de surveillance épidémiologique. Cependant, le développement d'enquêtes systématiques en entreprise 

devrait être théoriquement envisageable mais nécessite des moyens importants. Qui plus est, des travaux récents 

ont montré la difficulté d’effectuer des études de suivi épidémiologique du fait notamment de la démographique 

médicale déclinant dans cette spécialité, de la mobilité des salariés et des médecins ou encore de la réattribution 

des effectifs de salariés au sein des service de santé au travail inter-entreprises [Sérazin et al. 2014]. Silverstein 

et al. recommandaient en 1997 de coupler l'utilisation des données médico-administratives des entreprises à une 

évaluation de l'état de santé par auto-questionnaire et des conditions de travail [Silverstein et al. 1997]. L’intérêt 

de faire porter un réseau de surveillance par des médecins et la mise en place possible d’examen clinique 

standardisé, quand celui-ci est disponible (comme par exemple le consensus européen Saltsa pour l’évaluation 

des troubles musculo-squelettiques du membre supérieur en lien avec le travail [Sluiter et al. 2001]). Cependant, 

cette solution, bien qu’elle fournisse des données cliniques fines, constitue une charge de travail considérable 

pour les médecins et les services de santé au travail impliqués [Roquelaure et al. 2001] et ne peut donc pas être 

envisagée en routine sur l’ensemble des salariés d’un territoire. Un tel dispositif a cependant été mis en place, de 

façon ponctuelle ou dans des échantillons de salariés représentatifs d’entreprises [Roquelaure et al. 2002, 2004, 

2006]. Cependant, ce qui est possible au sein d'une grande entreprise ne l'est pas dans des plus petites, à moins 

de les rassembler en secteur d'activité pour avoir une taille d'échantillon et des moyens suffisants [Descatha 

2007]. 

 

Outre des données cliniques fines, faire reposer un système de surveillance des pathologies d’origine 

professionnelle sur le réseau français de médecins du travail permet d’avoir le jugement du médecin du travail 

quant à la relation causale entre exposition professionnelle et apparition ou aggravation de la pathologie. C’est le 

cas du réseau de surveillance des maladies à caractère professionnel (MCP). A l’origine intégré au réseau de 

surveillance des TMS des Pays de la Loire, ce système est désormais piloté à l’échelon national par la Direction 

santé travail de Santé publique France (anciennement Institut de veille sanitaire) [Valenty et al. 2012, 2015]. 

 

S’appuyant sur la pratique des médecins du travail, le dispositif Evolutions et relations en santé au travail (Evrest), 

observatoire pluriannuel porté par des médecins du travail et des chercheurs pour l’analyse et le suivi de différents 

aspects du travail et de la santé des salariés, propose une approche différente [Bardouillet et al. 2011; Leroyer 

2012]. En effet, ce dispositif de suivi longitudinal sur le travail et la santé repose sur un questionnaire 

volontairement court et proche de la conduite habituelle de l’entretien en santé au travail, afin de s’intégrer au 

mieux dans la consultation du médecin du travail [Leroyer 2012]. Evrest est un dispositif original qui permet de 

combiner l’évaluation du travail et de la santé par les salariés eux-mêmes avec l’approche qualitative des 
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médecins. Même si l’objectif premier de ce dispositif n’est pas la surveillance épidémiologique, il peut permettre 

d’attirer l’attention sur certaines évolutions du travail ou de la santé. Cependant, si la représentativité semble 

vérifiée au niveau national, « il faut être prudent dans la lecture des résultats descriptifs, notamment au niveau 

d’une région » [Bardouillet et al. 2011]. 

 

Si le fait de reposer sur des réseaux de médecins du travail est une des forces de ce type de réseau, ça n’en 

constitue pas moins une limite également. En effet, ces réseaux ne renseignent sur l’épidémiologie des problèmes 

en lien avec le travail que pour la population couverte par la médecine du travail. Ainsi, les indépendants, les 

retraités ou certains secteurs d’activité (comme l’éducation nationale par exemple) ne sont pas suivis par ces 

réseaux de surveillance. Le Réseau national de vigilance et de prévention des pathologies professionnelles 

(RNV3P) recueille les données des patients qui consultent au sein des Centres de consultations de pathologies 

professionnelles (CCPP). Ces patients sont des salariés de tous les régimes de protection sociale, mais également, 

des indépendants, des retraités, des apprentis et stagiaires… Le RNV3P repose sur l’expertise de médecins 

spécialistes en pathologies professionnelles. Cependant, comme le soulignent Aptel et ses collègues [Aptel M et 

al. 2010], « le RNV3P n’est pas un réseau de surveillance épidémiologique car la représentativité populationnelle 

des données qu’il assemble n’est pas contrôlée. » Ainsi, ce réseau, s’il permet la veille sanitaire programmée pour 

les pathologies relevant potentiellement d’un tableau de maladie professionnelle et la mise en évidence de 

pathologies et/ou nuisances, ne permet pas le calcul d’incidence ou de prévalence [Bonneterre et al. 2008].  

 

2.3. Réseaux de surveillance épidémiologique en population 
générale 

De nombreuses études des TMS des membres et du rachis en population ont été menées en Europe et en 

Amérique du Nord depuis la fin des années 90 [Rossignol et al. 1997; Atroshi et al. 1999; Roquelaure et al. 2006; 

Gourmelen et al. 2007; Roquelaure et al. 2008a, 2008b; Rossignol et al. 2009; Depont et al. 2010; Roquelaure 

et al. 2011; Mustard et al. 2015]. Pour que de tels systèmes soient fonctionnels, les enregistrements des cas se 

font soit sur un nombre limité de salariés tirés au sort pour être représentatif d'une population, soit en utilisant 

des pathologies "sentinelles", comme le syndrome du canal carpien pour le membre supérieur [Maizlish et al. 

1995; Roquelaure et al. 2008a, 2008b] ou la hernie discale opérée pour la lombalgie [Roquelaure et al. 2011]. 

Ce type de système permet de connaître la fréquence et l'évolution des pathologies traceuses [Tuppin et al. 2011] 

parmi la population au travail mais aussi parmi celle n’exerçant pas d’activité professionnelle. C’est pourquoi, en 

France, la Direction santé travail de Santé publique France a intégré la surveillance épidémiologique des risques 

professionnels à l'échelle de la population générale, y compris des troubles musculo-squelettiques des membres 

et du rachis [Roquelaure et al. 2008a, 2008b, 2011; Sillam et al. 2011; Plaine et al. 2015]. 
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2.4. Réseaux de surveillance épidémiologique multi-volets : 
l'exemple du réseau pilote de surveillance épidémiologique des 
troubles musculo-squelettiques en Pays de la Loire 

L'analyse de l’intérêt de chaque type de réseau de surveillance encourage à la mise en place d’un système de 

surveillance multi-volets, combinant les principales méthodes de surveillance épidémiologique et tenant compte 

des spécificités françaises. C’est ainsi que le réseau pilote de surveillance épidémiologique des TMS des Pays de 

la Loire a été mis en place en 2002, à l’initiative de la Direction santé travail de Santé publique France et en 

collaboration avec l’Université d’Angers [Ha et al. 2005a, 2009; Ha et Roquelaure 2010; Ha et al. 2010]. A sa 

conception, les données fournies par le réseau pilote de surveillance épidémiologique des TMS devaient permettre 

une description détaillée de l'incidence, de la prévalence et de l'évolution des principaux TMS, dont les lombalgies, 

ventilés selon les secteurs d'activité, les professions et les tâches, et incluant des données pertinentes sur la 

réparation au titre des maladies professionnelles. L’objectif de ce réseau était de constituer un "observatoire des 

TMS d'origine professionnelle", afin d’aider à l'organisation et à l'évaluation de la prévention, et d'évaluer et 

améliorer les procédures de prise en charge au titre des maladies professionnelles [Roquelaure et al. 2001]. A sa 

mise en œuvre, ce réseau pilote comportait trois volets (Figure 1) [Roquelaure et al. 2001]. 

 

 

Figure 1. Principe de fonctionnement du réseau pilote de surveillance épidémiologique des TMS (d’après 

Roquelaure 2001 [Roquelaure et al. 2001]) 

SCC: syndrome du canal carpien ; TMS : Troubles musculo-squelettiques ; SMS : Symptômes musculo-squelettiques ; MCP : 

Maladies à caractère professionnel ; LEEST : Laboratoire d’ergonomie et d’épidémiologie an santé travail ; DST : Direction 

santé travail 

 

 

 régionale du réseau  
LEEST Angers 
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Le premier volet consistait en une surveillance épidémiologique des pathologies traceuses sentinelles en 

population générale par un réseau de médecins de soins sentinelles [Roquelaure et al. 2001, 2005a; Descatha 

2007; Roquelaure et al. 2011]. Les pathologies retenues comme traceuses étaient le syndrome du canal carpien 

(SCC) pour les TMS du membre supérieur et la hernie discale lombaire pour la pathologie rachidienne. Alors que, 

pour le SCC, deux types d’indicateurs ont été testés dans le cadre du réseau pilote (le SCC diagnostiqué par 

examen électro-myographique via un réseau de médecins électro-myographistes libéraux et le SCC opéré via un 

réseau de chirurgiens de la main), pour la hernie discale, seul l’indicateur opératoire a été retenu. Les objectifs 

de ce premier niveau de surveillance étaient d'estimer la prévalence et l'incidence des événements – traceurs 

dans la population générale, qu'ils soient ou non d'origine professionnelle. Le recueil des cas devait être aussi 

exhaustif que possible. Le recueil des données relatives à l’activité professionnelle permettait d'estimer la part 

des pathologies attribuables au travail et leur ventilation selon les secteurs d'activité et les professions.  

 

Le deuxième volet consistait en un réseau de surveillance en entreprises des principaux TMS, des membres et du 

rachis, et de leurs facteurs de risque par un réseau de médecins du travail volontaires, chargés de la surveillance 

médicale d’entreprises représentatives du tissu économique régional. Les objectifs de ce deuxième niveau de 

surveillance étaient d'estimer la prévalence des principaux TMS en milieu professionnel et d’en évaluer les 

principaux facteurs de risque [Roquelaure et al. 2001, 2005a]. 

 

Le troisième volet, de type "médico-administratif", était basé sur l’enregistrement et l’analyse des signalements 

en maladie à caractère professionnel (MCP, article L 461-6 du code du travail) [Ha et al. 2005b, 2007]. En 

collaboration avec l’Inspection médicale du travail, des campagnes de signalement des MCP étaient ainsi 

organisées sous forme de deux quinzaines annuelles auprès d’un réseau de médecins du travail volontaires, 

l’exhaustivité étant l’objectif. Les objectifs de ce troisième volet de surveillance étaient d'évaluer la prévalence 

de pathologies (dont les TMS des membres et du rachis) susceptibles d’être déclarés en maladie professionnelle. 

Il devait en outre permettre de repérer des pathologies émergentes, signalées par les médecins du travail comme 

ayant un caractère professionnel [Roquelaure et al. 2001]. A sa conception, ce volet devait également porter sur 

l'étude systématique des déclarations de TMS des membres et du rachis en maladie professionnelle [Roquelaure 

et al. 2001]. Depuis 2006 et à l’initiative de la Direction santé travail de Santé publique France, le programme de 

surveillance de MCP, a été étendu pour atteindre le nombre de 15 régions métropolitaines couvertes en 2015, 

l’objectif étant de couvrir l’ensemble des régions métropolitaines dans un futur proche [Valenty et al. 2012, 2015].  

 

Ces trois volets reposaient sur une évaluation des indicateurs « de cause » par questionnaire, auto-administré 

(pour les deux premiers volets) ou complété par le médecin du travail (pour la surveillance des MCP) [Descatha 

2007]. Les indicateurs d'effets différaient selon le volet. Concernant le premier volet, en population générale, il 

s'agissait soit des cas opérés (pour le SCC et la hernie discale), soit des cas confirmés par électromyogramme 

(pour le SCC uniquement). Concernant le volet en entreprises, il s'agissait des cas de TMS du membre supérieur 

confirmés par un examen clinique standardisé suivant le protocole Saltsa [Sluiter et al. 2001] et des douleurs 

recueillies par auto-questionnaire Nordique pour les symptômes musculo-squelettiques des membres et du rachis 
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[Kuorinka et al. 1987]. Pour le volet médico-social, la définition est plus large : toute maladie considérée par le 

médecin en lien avec le travail est enregistrée [Ha et al. 2005b, 2007]. 

 

Pour conclure, ce réseau de surveillance épidémiologique, de par sa conception « multi-volets », permettait de 

décrire la fréquence et l'évolution des principaux TMS des membres et du rachis et des conditions de travail qui 

leur sont associées, de décrire leur distribution par secteur d'activité et profession, de déterminer la part des 

pathologies attribuables à divers types de facteurs professionnels, et d'explorer l'utilisation des données médico-

administratives à des fins de surveillance épidémiologique. Il constituait ainsi un outil d’aide nécessaire à la mise 

en œuvre de politiques de prévention des TMS. Enfin, il est important de souligner le faible coût d’un tel système 

de surveillance vis-à-vis des coûts des pathologies d’origine professionnelle [Imbernon et Goldberg 2011]. Ainsi, 

en 2011, le coût annuel de ce programme était estimé à 250 000 € alors que le coût total des TMS reconnus en 

maladies professionnelles, au seul titre du tableau 57 du régime général de la Sécurité sociale, s’élevait à 540 

millions d’euros en 2003 [Imbernon et Goldberg 2011].  
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3. Quel(s) indicateur(s) pour la surveillance épidémiologique 
de la lombalgie liée au travail ? 

3.1. Qu’est-ce qu’un indicateur sentinelle en épidémiologie ? 

La surveillance épidémiologique ne peut couvrir l’ensemble des affections [Seringe et Astagneau 2011]. Seules 

celles ayant un impact important en termes de santé publique doivent faire l’objet d’une surveillance prioritaire, 

c’est à dire celles présentant une fréquence élevée, avec une transmissibilité ou un risque d’épidémie important, 

une gravité majeure ou bien encore un coût social élevé, mais surtout celles pour lesquelles des moyens d’action 

tels que des mesures de contrôle, de prévention ou de prise en charge efficaces, existent [Matte et al. 1989; 

Roquelaure et al. 2001; Descatha 2007; Seringe et Astagneau 2011]. Cependant, il est également nécessaire de 

considérer des aspects méthodologiques qui rendent la surveillance réalisable ou non tels que la faisabilité d'une 

observation permanente, la représentativité, la validité, la généralisation du recueil au niveau national… [Matte 

et al. 1989; Roquelaure et al. 2001; Descatha 2007] 

 

De façon pratique, les phénomènes analysés dans un programme de surveillance en santé au travail doivent être 

des pathologies clairement identifiées comme ayant une composante professionnelle importante et des facteurs 

de risque dont les effets sont suffisamment établis, ou au contraire permettre d'identifier des déterminants ou 

des phénomènes méconnus. Il est envisageable d'étudier un ensemble homogène de pathologies, comme il est 

possible de n'étudier que certains événements particuliers dits événements-sentinelles (ou traceurs), comme cela 

a été largement développé dans divers secteurs de la santé et de la santé au travail. Un événement-sentinelle 

d'origine professionnelle ("occupational sentinel health event") a été défini par Rutstein et al. en 1983 [Rutstein 

et al. 1983], comme "une maladie, une déficience ou un décès, qui est lié à une origine professionnelle, et dont 

la survenue peut 1) donner l'impulsion à des études épidémiologiques ou d'hygiène industrielle, ou 2) servir de 

signal pour alerter sur le fait que des mesures de type substitution de procédés et matériels, mesures techniques, 

protection des personnels ou soins médicaux doivent être prises". Ainsi, un bon traceur est censé refléter 

l'ensemble de la pathologie étudiée ainsi que les conditions de travail et les expositions potentiellement 

pathogènes. Le principe de base est que l’accroissement anormal du nombre d’évènements-sentinelles est le 

signe de l’existence de problèmes plus généraux et qu'une analyse plus approfondie de la situation est nécessaire. 

De cette façon, on se donne les moyens de surveiller non seulement des pathologies dont l'étiologie 

professionnelle est avérée, mais également d'identifier indirectement l'apparition de nouvelles pathologies 

[Roquelaure et al. 2001]. Une fois la pathologie déterminée, il est nécessaire de définir le niveau diagnostique. 

Pour certaines pathologies (comme les cancers par exemple), les critères sont relativement homogènes compte 

tenu de l’existence d'un diagnostic histologique alors que pour d’autres (par exemple l’asthme ou les TMS du 

membre et du rachis), il existe plusieurs niveaux de critères diagnostiques [Descatha 2007]. La définition des 

critères diagnostiques est différente pour chaque pathologie, mais varie également en fonction de l'objectif du 

système de surveillance et de sa faisabilité. 
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3.2. Particularité des TMS en lien avec le travail 

Les TMS des membres et du rachis en lien avec le travail présentent certaines particularités qui méritent d’être 

prises en compte pour la mise en place d’un système de surveillance épidémiologique. Comme pour la plupart 

des pathologies en lien avec le travail [Imbernon et Goldberg 2011], il est difficile d’isoler la contribution spécifique 

de l’activité professionnelle dans la survenue des TMS des membres et du rachis [Roquelaure et al. 2001], même 

si celle-ci joue un rôle prépondérant chez les travailleurs manuels [Rossignol et al. 1997]. En effet, la plupart est 

occasionnée par le cumul et souvent par l'interaction de nombreux facteurs professionnels et extra-professionnels 

(environnementaux, sociaux…), et est influencée par des phénomènes de susceptibilité individuelle tels que le 

sexe, certaines comorbidités, la taille, le poids… [Armstrong et al. 1993]  

 

De la même façon, les caractéristiques cliniques et biopathologiques des TMS induites par les facteurs 

professionnels ne sont pas propres aux pathologies d’origine professionnelles [Roquelaure et al. 2001; Imbernon 

et Goldberg 2011]. Les effets des expositions professionnelles peuvent, selon le type de pathologie, être plus ou 

moins différés ce qui rend difficile l'interprétation causale [Descatha 2007; Imbernon et Goldberg 2011]. En effet, 

bien que la période de latence entre l’exposition et le début des symptômes soit relativement brève pour les TMS 

des membres et du rachis par rapport à celle d'autres affections, comme les cancers professionnels, elle est de 

l’ordre de quelques mois ou quelques années, contrairement aux phénomènes de toxicité aiguë dont les effets 

sont immédiats. 

 

Enfin, les TMS des membres et du rachis ne disposent pas d’une méthode diagnostique homogène et il reste 

difficile de définir des critères diagnostiques standardisés [Sluiter et al. 2001]. Ce phénomène est d’autant plus 

vrai pour les lombalgies qui présentent souvent une évolution cyclique et pour lesquelles il n’existe pas de 

protocole standardisé de diagnostic, contrairement aux TMS du membre supérieur [Valat et al. 1995; Sluiter et 

al. 2001]. 

3.3. Choix du traceur de la pathologie rachidienne 

La surveillance épidémiologique de la pathologie rachidienne nécessite l’usage d’un évènement traceur du fait du 

manque d’homogénéité dans le diagnostic. Ainsi, la pathologie rachidienne s’exprime quasi uniquement en deux 

types d'affections : les rachialgies et les radiculalgies [Deburge 1997], qui peuvent être retenues comme 

marqueurs potentiels de la morbidité rachidienne. La classification internationale des maladies de l’Organisation 

mondiale de la santé (CIM-10 de l’OMS) distingue ainsi d’une part les lombalgies communes et lumbagos (M54-

5), et d’autre part, les lumbagos avec sciatique (M54-4) et les lomboradiculalgies dues à une hernie discale (M51-

1) [Roquelaure et al. 2001].  

 

Les lombalgies communes, telles que définies en début de ce mémoire (cf. 1. Données de cadrage, page 5), 

s’entendent à l’exclusion de toute radiculalgie (sciatique ou cruralgie) [Haute Autorité de Santé 2005]. Les 

lomboradiculalgies (lombosciatiques et lombocruralgies) sont des douleurs lombaires avec irradiations dans les 

membres inférieurs (algies radiculaires) selon un trajet spécifique. Pour les anglo-saxons, la douleur de 
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topographie radiculaire doit irradier au-dessous du genou pour parler de radiculalgie. Pour d'autres, une 

irradiation se limitant à la fesse et à la cuisse peut, lorsqu'elle s'accompagne d'une histoire clinique concordante, 

suffire à définir une lombosciatique ou une lombocruralgie [Roquelaure et al. 2001]. 

 

En 1987, le groupe de travail dit "Quebec Task Force (QTF)" [Members of the Quebec task force on spinal disorders 

1987] a proposé une classification des tableaux douloureux rachidiens (Tableau 1), reprise en 2000 par l’ANAES 

[ANAES 2000b]. Cette classification distingue clairement les lombalgies simples des compressions radiculaires. 

 

Tableau 1. Classification des tableaux pathologies selon la Quebec Task Force [ANAES 2000a] 

Classe Symptômes Durée depuis le début 
des symptômes* 

1 Douleur sans irradiation < 7 jours 
7 jours – 7 semaines 
> 7 semaines 

2 Douleur + irradiation proximale 
3 Douleur + irradiation distale 
4 Douleur + irradiation avec signes neurologiques 
5 Compression radiculaire supposée sur une simple radiographie (par ex. : 

instabilité, fracture) 
 

6 Compression radiculaire confirmée par imagerie spécifique ou autres 
techniques diagnostiques 

7 Sténose canalaire 
8 Etat postopératoire, 1-6 mois après intervention 
9 Etats postopératoires, > 6 mois après intervention 

9.1 Asymptomatique 
9.2 Symptomatique 

10 Douleurs chroniques 
11 Autres diagnostics 

* Uniquement pour les classes 1, 2, 3 et 4. 

Dans la littérature épidémiologique, l’usage de questionnaires est fréquent pour aborder les questions de la 

lombalgie et de sa fréquence dans la population. Pour pouvoir comparer les résultats des différentes études, ces 

questionnaires doivent être standardisés, comme par exemple le questionnaire Nordique [Kuorinka et al. 1987] 

ou encore le questionnaire obtenu par le consensus de 28 experts en 2008 [Dionne et al. 2008; Leonhardt et al. 

2014]. Le choix de la période de référence de la lombalgie est particulièrement important. Habituellement, on 

retient deux périodes, les 7 jours précédant l'enquête et une période plus longue, en général les 6 ou 12 mois 

précédant l'enquête. En pratique clinique, seuls des indicateurs indirects de la lombalgie existent, comme des 

questionnaires d'incapacité ou des échelles de qualité de vie [Société française de médecine du travail 2013]. De 

plus, il n’y a pas d'avantage à introduire des critères d'imagerie dans la définition épidémiologique de la lombalgie 

du fait de l’absence de correspondance entre imagerie (tels que des radios ou des clichés IRM) et présentation 

clinique de la lombalgie [Inserm 2000]. Enfin, de très nombreuses méthodes non chirurgicales de prise en charge 

des lombalgies communes ont été proposées avec des résultats souvent discordants, rendant ce type d’indicateur 

difficilement utilisable dans un objectif de surveillance épidémiologique.  

 

Concernant les lomboradiculalgies, plus rares que les lombalgies, les symptômes peuvent être cliniquement 

divisés en deux catégories : la douleur et les anomalies fonctionnelles de la racine. Les anomalies fonctionnelles 

de la racine nerveuse peuvent être sensitives ou motrices conduisant à des déficits sensitifs ou moteurs. L'examen 

clinique vise en premier lieu à s'assurer qu’il s’agit bien d'une pathologie lombaire commune [Valat et al. 1995].  
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Le conflit disco-radiculaire peut être évoqué par l'examen clinique et les techniques d'imagerie et confirmé par 

l'intervention chirurgicale éventuelle. L'origine discale d'une lomboradiculalgie peut être fortement évoquée à 

partir des données de l'interrogatoire et de l'examen clinique. L'imagerie est le second instrument permettant 

d'objectiver des signes de conflit disco-radiculaire. Différentes techniques d'imagerie sont disponibles pour 

préciser le plus exactement possible les caractéristiques de la (des) lésion(s) anatomique(s) à l'origine d'une 

névralgie rebelle à un traitement médical bien conduit : radiographie, tomodensitométrie, imagerie par résonance 

magnétique (IRM), sacco-radiculo-myélographie, discographie... [Roquelaure et al. 2001] 

 

La pathologie traceuse sélectionnée doit refléter l'ensemble de la pathologie rachidienne à composante 

professionnelle ainsi que les conditions de travail et les expositions potentiellement pathogènes. Il doit être aussi 

facilement identifiable. Plusieurs événements traceurs de la pathologie rachidienne peuvent être envisagés, 

présentant chacun des avantages et inconvénients (Tableau 2) : 

- les lombalgies diagnostiquées par auto-questionnaire standardisé ; 

- les lomboradiculalgies diagnostiquées par examen clinique standardisé ; 

- les lomboradiculalgies par hernie discale confirmée par l'imagerie (scanner, IRM) ; 

- les lomboradiculalgies par hernie discale ayant nécessité une intervention chirurgicale.  

 

Tableau 2. Définition des événements traceurs de la pathologie rachidienne. Avantages et inconvénients 

[Roquelaure et al. 2001] 

Définition de l'événement 
sentinelle 

Réseau sentinelle   Avantages Inconvénients 

Lombalgies diagnostiquées par 
auto-questionnaire 

Ensemble des 
médecins, 
notamment les 
médecins du travail 

Simplicité et 
standardisation du recueil 
des données 

Nombre très élevé d'événements 
sentinelles 

Lomboradiculalgies confirmées 
par un examen clinique 

Ensemble des 
médecins 

Existence de manœuvres 
cliniques validées 

Nombre très élevé d'événements 
sentinelles 
Standardisation du recueil des données 

Lomboradiculalgies par hernie 
discale confirmée par un examen 
complémentaire (Scanner, 
imagerie par résonance 
magnétique…) 

Radiologues Nombre limité 
Utilisation possible des 
comptes-rendus 

Nombre élevé de faux positif 
Standardisation de la description des 
résultats 

Lomboradiculalgies par hernie 
discale ayant nécessité une 
intervention chirurgicale 

Chirurgiens 
orthopédiques et 
neurochirurgiens 

Nombre limité 
Utilisation possible de 
données du Programme 
de médicalisation des 
systèmes d'information 
(PMSI) 

Biais de sélection possible en fonction du 
milieu socioprofessionnel 
Sélection des affections rachidiennes les 
plus graves pouvant induire un biais 
d’estimation de la pathologie rachidienne 

  

Au vu des avantages et des inconvénients que présentaient chacune des définitions de l’évènement sentinelle 

considérée, les lomboradiculalgies par hernie discale ayant nécessité une intervention chirurgicale ont semblé 

être la définition la plus opérationnelle. En effet, leur incidence est plus faible que celle de la lombalgie commune 

et leur estimation est aisée à l’aide du Programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI) des 

hôpitaux et cliniques. Pourtant, cette définition privilégie les affections rachidiennes les plus graves ce qui peut 
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introduire un biais d'estimation de la pathologie rachidienne. Quoi qu’il en soit, il s'agit des pathologies dont le 

retentissement socio-économique est le plus important et dont, par conséquent, l'incidence mérite le plus d'être 

surveillée. De plus, l’utilisation du PMSI donne la possibilité d’un suivi annuel passif facilité, mais toutefois sans 

notion d’activité professionnelle [Tuppin et al. 2011; Plaine et al. 2015].  

 

Cependant, les lomboradiculalgies par hernie discale ayant nécessité une intervention chirurgicale sont sujettes 

à d’importantes variations qui ne s’expliqueraient pas uniquement par des causes médicales. De plus, elles sont 

soumises à variation d’exercice avec l’avancée de la connaissance et des pratiques. Ainsi, depuis quelques années, 

plusieurs études montrent un pronostic équivalent entre les patients opérés et ceux ayant eu un traitement 

conservateur (intervention cognitive, exercices…) [Peul et al. 2008; Brox et al. 2010]. De même les pratiques 

médicales évoluent, les interventions chirurgicales sont conseillées uniquement dans les cas les plus invalidants, 

de ce fait le nombre de HDO diminue au cours du temps sans que la même tendance soit observée pour les 

lomboradiculalgies. De plus, une étude de Joines et Al. menée en 2003 en Caroline du Nord montrait l’importance 

du niveau socio-économique et de l’offre de soins dans le taux d’hospitalisation pour problèmes lombaires [Joines 

et al. 2003]. Même si cette étude a été menée aux Etats-Unis, qui présentent des caractéristiques géographiques, 

en termes d’organisation de soins ou de système social différentes de la France, ces résultats poussent à 

s’interroger quant au marqueur étudié. 

 

 

Le choix de l'indicateur donc susceptible de représenter au mieux l'ampleur de la pathologie rachidienne est 

complexe. C’est pourquoi, après analyse de la littérature, plusieurs types d’indicateurs ont été retenus :  

- les hernies discales opérées en population générale, repérées à partir des données du PMSI ;  

- les lombalgies déclarées par auto-questionnaire dans le cadre du réseau de surveillance des TMS en 

entreprises ; 

- les pathologies rachidiennes, jugées comme étant à caractère professionnel par les médecins du travail ; 

- les lomboradiculalgies par hernie discale compensées au titre des tableaux de MP. 
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Objectif de la thèse 
 

 

L’objectif principal de ce travail était de déterminer les indicateurs pertinents pour la surveillance épidémiologique 

des TMS, et spécifiquement des lombalgies, en lien avec le travail, afin d’orienter les actions de prévention.  

 

En pratique, il s’agissait dans une première étape, plus de 10 ans après la mise en place du réseau TMS, d’étudier 

si la hernie discale opérée (HDO) était toujours un traceur pertinent pour la surveillance des lomboradiculalgies 

en lien avec le travail (article 1). Cette première partie a été l’occasion de déterminer les fractions de risque 

attribuable à l’activité professionnelle, définie selon la profession et le secteur d’activité. 

 

Dans une deuxième étape, la synthèse des données de surveillance des lombalgies et lomboradiculalgies 

chroniques en lien avec le travail rendues disponibles par le réseau TMS et les données de réparation ont été 

comparées, afin de de déterminer les apports et les limites d’un tel système (article 2). Il a été fait le choix de 

ne pas étudier les données issues du système de réparation des accidents du travail impactant le bas du dos ainsi 

que celles issues du dispositif Evrest et du réseau RNV3P. En effet, l’objet de cette étude cible les lombalgies et 

lomboradiculalgies chroniques, alors que la plupart des accidents du travail impactant le dos sont à l’origine de 

lumbagos (lombalgies non chroniques). De la même manière, comme on l’a vu précédemment, la représentativité 

de l’échantillon Evrest est mise en question au niveau régional et le réseau RNV3P ne permet pas de calculer des 

incidences ou des prévalences. Dans cette deuxième partie, l’utilisation de l’indice de prévention a permis de 

comparer les résultats issus de chacune des quatre sources de données (données de réparation des maladies 

professionnelles, données des MCP, données du réseau Cosali, données du volet en population générale du réseau 

TMS en Pays de la Loire). 

 

Enfin, la pertinence d'utiliser la hernie discale opérée (HDO) comme traceur de pathologie rachidienne dans un 

système de surveillance épidémiologique a été questionnée (article 3). L'objectif de cette dernière étude était 

d'observer les variations d'incidence de HDO en fonction des zones géographiques et l'influence sur celles-ci de 

facteurs socio-économiques et de critères liés à l'offre de soins, par la création de profils de territoires. 
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Fractions de risque de hernie discale opérée attribuable au 

travail  
 

Article 1. 
An epidemiological surveillance network of lumbar disc 
surgery to help prevention of and compensation for low back 
pain  

 

Natacha Fouquet, Alexis Descatha, Catherine Ha, Audrey Petit, Yves Roquelaure. 

 

The European Journal of Public Health. 2016;26(4):543-8. 

 

 

Les points à retenir 

 

• Cette étude permet de documenter le risque attribuable à l’activité professionnelle de 

hernie discale opérée (HDO), ce type d’information étant rare dans la littérature. 

• Les ouvriers des deux sexes présentaient une fraction de risque attribuable chez les 

exposés (FRAE) élevée et la fraction de risque attribuable en population (FRAP) la plus 

importante était observée dans la construction pour les hommes et le commerce chez les 

femmes. 

• Cette étude ne permet pas de déterminer si la HDO est un indicateur de lomboradiculalgie 

ou un indicateur de recours aux soins. 

• La FRAP est un indicateur qui peut s’avérer utile pour aider les décideurs en matière de 

santé publique pour l’implémentation de programmes de prévention, et la FRAE peut 

aider les comités d’experts qui statuent sur la reconnaissance en maladies 

professionnelles. 
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Apports (et limites) du réseau TMS des Pays de la Loire dans 

la connaissance des lomboradiculalgies en lien avec le travail 
 

Article 2. 
Use of multiple data sources for surveillance of work-related 
chronic low back pain and disc-related sciatica in a French 
Region 
 

Natacha Fouquet, Julie Bodin, Emilie Chazelle, Alexis Descatha, Yves Roquelaure. 

 

Soumis à l’American Journal of Industrial Medicine le 20 juillet 2016. 

 

Les points à retenir 

 

• Comme dans de nombreux pays, au début des années 2000, l’unique source 

d’information disponible en France pour surveiller le nombre croissant de TMS était les 

données de réparation de maladies professionnelles (MP).  

• Dans ce cadre, un réseau multi-volets de surveillance épidémiologique des TMS en lien 

avec le travail a été implanté en 2002 dans les Pays de la Loire. 

• Après comparaison des résultats issus des trois volets du réseau de surveillance et du 

système de réparation de MP, il a été possible, en utilisant l’indice de prévention, 

d’identifier les secteurs d’activité le plus en besoin de prévention concernant la lombalgie 

et la lomboradiculalgie. 

• Un réseau de surveillance multi-volets semble le plus pertinent pour détecter les secteurs 

d’activité à cibler de façon prioritaire pour mettre en œuvre des programmes de 

prévention. 
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Analyse complémentaire : classement des catégories 
professionnelles 
 

De la même façon que pour les secteurs d’activité, une analyse a été menée pour classer les catégories 

professionnelles afin de cibler celles parmi lesquelles des actions de prévention devraient être mises en œuvre 

prioritairement (Tableaux 3 et 4). Cependant, elle n’incluait pas les données de réparation de MP car pour cette 

source de données l’information concernant la catégorie professionnelle n’était pas suffisamment détaillée.  

 

La méthodologie mise en œuvre était identique à celle décrite dans l’article 2, ci-avant, à l’exception de la non 

analyse des données de MP. 

 

Selon les trois sources de données (la cohorte des salariés ligériens, Cosali ; la surveillance des maladies à 

caractère professionnel, MCP ; l’étude de la hernie discale opérée dans les Pays de la Loire) et les deux indicateurs 

utilisés (lombalgies chroniques et lomboradiculalgies), les trois catégories socio-professionnelles les plus touchées 

par les problèmes de dos étaient, dans l’ordre, les ouvriers, les employés et les professions intermédiaires, pour 

les hommes comme pour les femmes (Tableaux 3 et 4).  

 

Chez les hommes, les ouvriers qualifiés, que ce soit de type industriel ou artisanal, constituaient toujours les 

premières professions en termes d’indice de prévention (Tableau 3). La surveillance des MCP permettait de 

détecter d’autres catégories ouvrières comme les ouvriers qualifiés de la manutention, du magasinage et du 

transport par exemple. Certaines catégories d’employés étaient également associées à de forts indices de 

prévention : les professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises et les techniciens 

(lombalgies chroniques dans la cohorte Cosali) et les contremaîtres et agents de maîtrise (dans l’étude HDO). 

 

Chez les femmes, les professions mises en avant par l’ensemble des sources de données étaient les employées 

civiles et agents de service de la fonction publique (Tableau 4). Pour toutes les sources de données, un deuxième 

type d’employées présentait un indice de prévention élevée : il s’agissait de employées administratifs d’entreprise 

(lombalgies chroniques dans Cosali), des employées de commerce (surveillance des MCP et lomboradiculalgies 

dans Cosali) et des personnels des services directs aux particuliers (étude HDO). De la même manière, une 

catégorie ouvrière était toujours associée à un fort indice de prévention : les ouvrières de type industriel, non 

qualifiées, pour la cohorte Cosali et la surveillance des MCP (quel que soit l’indicateur), et qualifiées pour l’étude 

HDO. 

 

En conclusion, ces résultats étaient similaires à ceux issus du classement des secteurs d’activité, 

décrits et discutés dans l’article 2. A savoir, les résultats issus des différentes sources de données et 

pour les deux indicateurs étaient cohérents les uns avec les autres. L’étude de la hernie discale opérée 

en Pays de la Loire permettait de classer le plus grand nombre de catégories professionnelles. 
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Tableau 3. Indice de prévention et rapport de taux d’incidence ou de prévalence de lombalgies chroniques et de 

lomboradiculalgies selon la catégorie socio-professionnelle chez les hommes  

a. Indicateurs de lombalgie chronique 

Catégories professionnellesa 
Cosali   MCP 

n Taux (‰)  
[IC 95%]b 

Rapport 
de taux 

Rang 
d'IPc    n Taux (‰)  

[IC 95%]b 
Rapport 
de taux 

Rang 
d'IPc  

Agriculteurs exploitants                   
Artisans, commerçants et chefs 
d'entreprise 5         0       

21 Artisans 1                 
22 Commerçants et assimilés 2                 
23 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou 
plus 1                 

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 23 146,5 [91,2-201,8] 6,60 4   1       

31 Professions libérales 0                 
33 Cadres de la fonction publique 4                 
34 Professeurs, professions scientifiques 0         1       
35 Professions de l'information, des arts 
et des spectacles 0                 

37 Cadres administratifs et commerciaux 
d'entreprise 8 145,5 [52,3-238,6] 6,55 11           

38 Ingénieurs et cadres techniques 
d'entreprise 11 171,9 [79,4-264,3] 7,74 10           

Professions Intermédiaires 64 216,9 [169,9-264] 9,78 2   13 2,7 [1,3-4,2] 0,41 2 
42 Professeurs des écoles, instituteurs et 
assimilés 1         3       

43 Professions intermédiaires de la santé 
et du travail social 3         0       

45 Professions intermédiaires 
administratives de la fonction publique 9 290,3 [130,5-450,1] 13,08 6   1       

46 Professions intermédiaires 
administratives et commerciales des 
entreprises 

15 250 [140,4-359,6] 11,26 3   3       

47 Techniciens 22 222,2 [140,3-304,1] 10,01 3           
48 Contremaîtres, agents de maîtrise 14 189,2 [100-278,4] 8,52 8   6 9,9 [2-17,8] 1,47 8 
Employés 17 236,1 [138-334,2] 10,64 3   11 4,1 [1,7-6,4] 0,60 2 
52 Employés civils et agents de service 
de la fonction publique 6         3       

53 Policiers et militaires 4                 
54 Employés administratifs d'entreprise 2         1       
55 Employés de commerce 3         4       
56 Personnels des services directs aux 
particuliers 2         3       

Ouvriers 144 242 [207,6-276,4] 10,91 1   157 8,9 [7,5-10,3] 1,32 1 
62 Ouvriers qualifiés de type industriel 58 269,8 [210,4-329,1] 12,16 1   37 15 [10,2-19,8] 2,23 2 
63 Ouvriers qualifiés de type artisanal 30 215,8 [147,4-284,2] 9,73 3   37 15,6 [10,6-20,6] 2,32 1 
64 Chauffeurs 12 222,2 [111,3-333,1] 10,01 7   12 9,5 [4,2-14,9] 1,42 7 
65 Ouvriers qualifiés de la manutention, 
du magasinage et du transport 10 204,1 [91,2-316,9] 9,20 9   13 14,2 [6,5-21,8] 2,11 3 

67 Ouvriers non qualifiés de type 
industriel 28 261,7 [178,4-345] 11,79 2   33 10,3 [6,8-13,8] 1,54 3 

68 Ouvriers non qualifiés de type artisanal 5         17 10,9 [5,7-16] 1,62 3 
69 Ouvriers agricoles 1         9 14,9 [5,2-24,5] 2,21 6 
a: Catégories professionnelles codées selon le niveau 3 de la nomenclature des Professions et catégories socioprofessionnelles (PCS, 42 postes) ; b: Intervalle 

de confiance à 95 % ; c: Indice de prévention ; En gras, les trois premières catégories professionnelles en termes d’IP pour chaque étude et indicateur. 
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b. Indicateurs de lomboradiculalgies 

Catégories professionnellesa 
Cosali   MCP   HDO 

n Taux (‰)  
[IC 95%]b 

Rapport 
de taux 

Rang 
d'IPc    n Taux (‰)  

[IC 95%]b 
Rapport 
de taux 

Rang 
d'IPc    n Taux (‰)  

[IC 95%]b 
Rapport 
de taux 

Rang 
d'IPc  

Agriculteurs exploitants                     24 0,4 [0,2-0,5] 0,69 6 
Artisans, commerçants et chefs 
d'entreprise 1         0     52 0,5 [0,3-0,6] 0,85 3 

21 Artisans 0              30 0,5 [0,3-0,7] 0,9 12 
22 Commerçants et assimilés 0              11 0,3 [0,1-0,5] 0,5 21 
23 Chefs d'entreprise de 10 
salariés ou plus 0              11 0,7 [0,3-1,2] 1,4 14 

Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 5 32,9  

[4,5-61,3] 4,44 4   0     89 0,4 [0,3-0,5] 0,75 3 

31 Professions libérales 0              11 0,5 [0,2-0,8] 0,9 17 
33 Cadres de la fonction 
publique 2              7 0,3 [0,1-0,6] 0,6 24 

34 Professeurs, professions 
scientifiques 0              10 0,3 [0,1-0,5] 0,6 25 

35 Professions de l'information, 
des arts et des spectacles 0              3    

37 Cadres administratifs et 
commerciaux d'entreprise 0              34 0,6 [0,4-0,8] 1,1 7 

38 Ingénieurs et cadres 
techniques d'entreprise 3              24 0,3 [0,2-0,4] 0,6 18 

Professions Intermédiaires 20 69,4  
[40,1-98,8] 9,38 2   3     178 0,5 [0,4-0,6] 0,98 2 

42 Professeurs des écoles, 
instituteurs et assimilés 0              28 0,8 [0,5-1,1] 1,44 4 

43 Professions intermédiaires 
de la santé et du travail social 2              18 0,7 [0,4-1] 1,27 12 

45 Professions intermédiaires 
administratives de la fonction 
publique 

3              15 0,8 [0,4-1,2] 1,49 9 

46 Professions intermédiaires 
administratives et 
commerciales des entreprises 

2         0     43 0,4 [0,3-0,6] 0,79 11 

47 Techniciens 8 83,3  
[28,0-138,6] 11,26 4        37 0,4 [0,2-0,5] 0,66 14 

48 Contremaîtres, agents de 
maîtrise 5 67,6  

[10,4-124,8] 9,13 6   3     36 0,7 [0,5-0,9] 1,28 3 

Employés 6 85,7  
[20,1-151,3] 11,58 2   2     67 0,5 [0,3-0,6] 0,84 3 

52 Employés civils et agents de 
service de la fonction publique 2         0     16 0,3 [0,2-0,5] 0,62 18 

53 Policiers et militaires 2              25 0,8 [0,5-1,1] 1,42 6 
54 Employés administratifs 
d'entreprise 0         1     14 0,5 [0,3-0,8] 0,98 16 

55 Employés de commerce 1         0     7 0,3 [0,1-0,5] 0,49 26 
56 Personnels des services 
directs aux particuliers 1         1     5 0,4 [0,0-0,7] 0,67 22 

Ouvriers 50 86,4  
[63,5-109,2] 11,67 1   64 3,6  

[2,7-4,5] 1,42 1  395 0,6 [0,6-0,7] 1,20 1 
62 Ouvriers qualifiés de type 
industriel 22 103,8  

[62,7-144,8] 14,02 1   12 4,9  
[2,1-7,6] 1,91 3  113 0,9 [0,7-1,0] 1,60 2 

63 Ouvriers qualifiés de type 
artisanal 11 82,7  

[35,9-129,5] 11,18 3   18 7,6  
[4,1-11,1] 2,97 1  130 0,9 [0,7-1,0] 1,64 1 

64 Chauffeurs 5 94,3  
[15,6-173,0] 12,75 4   7 5,6  

[1,5-9,7] 2,18 5  39 0,5 [0,4-0,7] 1,02 5 

65 Ouvriers qualifiés de la 
manutention, du magasinage et 
du transport 

1         7 7,6  
[2,0-13,3] 2,99 2  29 0,7 [0,4-0,9] 1,26 9 

67 Ouvriers non qualifiés de 
type industriel 11 105,8  

[46,7-164,9] 14,29 1   12 3,8  
[1,6-5,9] 1,48 5  60 0,5 [0,3-0,6] 0,86 7 

68 Ouvriers non qualifiés de 
type artisanal 0         3     12 0,2 [0,1-0,3] 0,35 22 

69 Ouvriers agricoles 0         5 8,3  
[1,1-15,5] 3,24 3   11 0,4 [0,2-0,7] 0,82 18 

a: Catégories professionnelles codées selon le niveau 3 de la nomenclature des Professions et catégories socioprofessionnelles (PCS, 42 postes) ; b: Intervalle 

de confiance à 95 % ; c: Indice de prévention ; En gras, les trois premières catégories professionnelles en termes d’IP pour chaque étude et indicateur.  
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Tableau 4. Indice de prévention et rapport de taux d’incidence ou de prévalence de lombalgies chroniques et de 

lomboradiculalgies selon la catégorie socio-professionnelle chez les femmes  

a. Indicateurs de lombalgie chronique 

Catégories professionnellesa 
Cosali   MCP 

n Taux (‰)  
[IC 95%]b 

Rapport 
de taux 

Rang 
d'IPc    n Taux (‰)  

[IC 95%]b 
Rapport 
de taux 

Rang 
d'IPc  

Agriculteurs exploitants          
Artisans, commerçants et chefs 
d'entreprise 1     0    
21 Artisans 0         
22 Commerçants et assimilés 0         
23 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou 
plus 1         
Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 12 210,5 [104,7-316,4] 9,84 3  1    
31 Professions libérales 0         
33 Cadres de la fonction publique 2         
34 Professeurs, professions 
scientifiques 1     0    
35 Professions de l'information, des arts 
et des spectacles 3         
37 Cadres administratifs et 
commerciaux d'entreprise 6     1    
38 Ingénieurs et cadres techniques 
d'entreprise 0         
Professions Intermédiaires 33 175,5 [121,2-229,9] 8,20 3  12 3,1 [1,4-4,9] 0,74 3 
42 Professeurs des écoles, instituteurs 
et assimilés 0     0    
43 Professions intermédiaires de la 
santé et du travail social 10 151,5 [65-238] 7,08 7  2    
45 Professions intermédiaires 
administratives de la fonction publique 6 171,4 [46,6-296,3] 8,01 7  0    
46 Professions intermédiaires 
administratives et commerciales des 
entreprises 

13 188,4 [96,1-280,7] 8,80 5  5 5,9 [0,7-11,1] 1,40 6 

47 Techniciens 3         
48 Contremaîtres, agents de maîtrise 1     0    
Employés 88 220 [179,4-260,6] 10,28 1  40 4,1 [2,8-5,3] 0,96 1 
52 Employés civils et agents de service 
de la fonction publique 30 229 [157,1-301] 10,70 3  17 12,4 [6,6-18,3] 2,93 1 
53 Policiers et militaires 1         
54 Employés administratifs d'entreprise 39 261,7 [191,2-332,3] 12,23 1  5 3,1 [0,4-5,8] 0,74 7 
55 Employés de commerce 11 169,2 [78,1-260,4] 7,91 6  14 11,1 [5,3-16,9] 2,61 3 
56 Personnels des services directs aux 
particuliers 7 134,6 [41,8-227,4] 6,29 9  6 6,2 [1,3-11,2] 1,47 4 

Ouvriers 49 241,4 [182,5-300,2] 11,28 1  30 6,1 [3,9-8,3] 1,45 1 
62 Ouvriers qualifiés de type industriel 11 255,8 [125,4-386,2] 11,95 4  3    
63 Ouvriers qualifiés de type artisanal 1     3    
64 Chauffeurs 1     3    
65 Ouvriers qualifiés de la manutention, 
du magasinage et du transport 2     2    
67 Ouvriers non qualifiés de type 
industriel 28 266,7 [182,1-351,3] 12,46 2  13 13,2 [6,1-20,3] 3,11 2 
68 Ouvriers non qualifiés de type 
artisanal 3     5 9,4 [1,2-17,7] 2,23 4 

69 Ouvriers agricoles 3         4       
a: Catégories professionnelles codées selon le niveau 3 de la nomenclature des Professions et catégories socioprofessionnelles (PCS, 42 postes) ; b: Intervalle 

de confiance à 95 % ; c: Indice de prévention ; En gras, les trois premières catégories professionnelles en termes d’IP pour chaque étude et indicateur. 
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b. Indicateurs de lomboradiculalgies 

Catégories professionnellesa 
Cosali   MCP   HDO 

n Taux (‰)  
 [IC 95%]b 

Rapport 
de taux 

Rang 
d'IPc    n Taux (‰) 

[IC 95%]b 
Rapport 
de taux 

Rang 
d'IPc    n Taux (‰)  

[IC 95%]b 
Rapport 
de taux 

Rang 
d'IPc  

Agriculteurs exploitants           10 0,4 [0,1-0,6] 0,85 5 
Artisans, commerçants et chefs 
d'entreprise 0     0     22 0,5 [0,3-0,7] 1,10 3 
21 Artisans 0          9 0,5 [0,2-0,8] 1,10 11 
22 Commerçants et assimilés 0          11 0,5 [0,2-0,7] 1,00 11 
23 Chefs d'entreprise de 10 
salariés ou plus 0          2    
Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 4     0     38 0,3 [0,2-0,4] 0,72 5 

31 Professions libérales 0          8 0,6 [0,2-1,0] 1,30 8 
33 Cadres de la fonction 
publique 2          1    
34 Professeurs, professions 
scientifiques 0          7 0,2 [0,1-0,3] 0,40 20 

35 Professions de l'information, 
des arts et des spectacles 1          5 0,6 [0,1-1,2] 1,40 8 

37 Cadres administratifs et 
commerciaux d'entreprise 1          13 0,4 [0,2-0,7] 1,00 13 

38 Ingénieurs et cadres 
techniques d'entreprise 0          4    

Professions Intermédiaires 13 69,9 
[33,3-106,5] 9,27 3  6 1,6 

[0,3-2,8] 1,19 3  129 0,4 [0,3-0,5] 0,85 3 
42 Professeurs des écoles, 
instituteurs et assimilés 0          28 0,4 [0,3-0,6] 0,91 13 

43 Professions intermédiaires 
de la santé et du travail social 4          45 0,4 [0,3-0,6] 1,00 4 

45 Professions intermédiaires 
administratives de la fonction 
publique 

2          14 0,5 [0,2-0,8] 1,12 6 

46 Professions intermédiaires 
administratives et 
commerciales des entreprises 

5 73,5 
[11,5-135,6] 9,76 5  1     36 0,3 [0,2-0,4] 0,71 16 

47 Techniciens 1          5 0,3 [0,0-0,5] 0,59 21 
48 Contremaîtres, agents de 
maîtrise 1     0     1    

Employés 30 76,7 
[50,3-103,1] 10,18 1  11 1,1 

[0,5-1,8] 0,84 2  318 0,5 [0,4-0,6] 1,13 1 
52 Employés civils et agents de 
service de la fonction publique 11 85,9 

[37,4-134,5] 11,40 2  6 4,4 
[0,9-7,9] 3,31 2  112 0,5 [0,4-0,6] 1,22 2 

53 Policiers et militaires 0          3    
54 Employés administratifs 
d'entreprise 9 62,1 

[22,8-101,3] 8,24 4  0     68 0,4 [0,3-0,5] 0,96 5 

55 Employés de commerce 6 95,2 
[22,8-167,7] 12,64 3  4     44 0,4 [0,3-0,6] 0,95 8 

56 Personnels des services 
directs aux particuliers 4     3     91 0,6 [0,5-0,7] 1,30 1 

Ouvriers 16 80,8 
[42,8-118,8] 10,72 1  9 1,8 

[0,6-3,0] 1,39 1  78 0,4 [0,3-0,5] 1,00 2 
62 Ouvriers qualifiés de type 
industriel 4     0     16 0,6 [0,3-0,9] 1,32 3 
63 Ouvriers qualifiés de type 
artisanal 0     0     6 0,4 [0,1-0,7] 0,84 18 

64 Chauffeurs 0     3     5 0,6 [0,1-1,0] 1,23 13 
65 Ouvriers qualifiés de la 
manutention, du magasinage et 
du transport 

0     1     3    

67 Ouvriers non qualifiés de 
type industriel 10 98,0 

[40,3-155,7] 13,01 1  6 6,1 
[1,2-11,0] 4,59 1  34 0,5 [0,3-0,6] 1,02 6 

68 Ouvriers non qualifiés de 
type artisanal 0     1     9 0,3 [0,1-0,5] 0,70 17 

69 Ouvriers agricoles 2     1     5 0,4 [0,1-0,7] 0,85 18 
a: Catégories professionnelles codées selon le niveau 3 de la nomenclature des Professions et catégories socioprofessionnelles (PCS, 42 postes) ; b: Intervalle 

de confiance à 95 % ; c: Indice de prévention ; En gras, les trois premières catégories professionnelles en termes d’IP pour chaque étude et indicateur. 
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La hernie discale opérée : un marqueur sanitaire ou un 

indicateur de recours aux soins ?  
 

Article 3. 
La hernie discale opérée : uniquement un traceur de la 
pathologie rachidienne ?  
 

Natacha Fouquet, Erwan Francart, Aline Ramond-Roquin, Emilie Chazelle, Sébastien Fleuret, Alexis 

Descatha, Yves Roquelaure. 

 

Article en cours, à soumettre dans une revue 

 

 

Les points à retenir 

 

• Cette étude montre un lien entre l’incidence de la hernie discale opérée (HDO) et des 

critères autres que strictement médicaux (tissu socio-économique et offre de soins).  

• La HDO ne serait pas un traceur uniquement lié à l’état de santé des patients.  

• Cet indicateur de soins est révélateur d’une réalité sanitaire provoquant de fortes 

inégalités sociales et territoriales de santé et qui peut être à l’origine de coûts importants 

en termes de prise en charge médicale et d’incapacité au travail. 

• Un tel indicateur peut s’avérer utile pour aider les Agences régionales de santé (ARS) 

dans leur mission de coordination au niveau territorial de l’ensemble des politiques de 

santé. 
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Discussion générale 

1. Principaux résultats 

1.1. Fractions de risque de hernie discale opérée attribuable au 
travail  

L’étude de l’incidence de la HDO en population générale des Pays de la Loire a permis de déterminer les fractions 

de risque attribuable à l’activité professionnelle chez les exposés (FRAE) et en population (FRAP) pour les 

catégories socio-professionnelles et les secteurs d’activité à risque élevé de HDO. Un excès de risque significatif 

était observé pour les ouvriers des deux sexes (risque relatif (RR) de 1,6 [1,4-1,8] chez les femmes et de 1,3 

[1,0-1,6] chez les hommes) et pour les employées femmes (RR=1,2 [1,1-1,4]). Cette étude montrait que, chez 

les hommes, 20 % des cas de HDO pourraient théoriquement être évités en population générale, si des 

programmes de prévention totalement efficaces, pour réduire le risque à celui du niveau de risque moyen de la 

population, étaient mis en œuvre chez les ouvriers (notamment les ouvriers qualifiés). La FRAP était inférieure à 

7 % pour les femmes, quel(le) que soit la catégorie professionnelle ou le secteur d’activité. Une FRAE élevée était 

observée chez les ouvriers des deux sexes. D’une façon générale, nos estimations étaient globalement 

comparables avec celles rapportées par Punnett et al. [Punnett et al. 2005]. 

 

Peu d'études ont été publiées pour évaluer la FRAP ou la FRAE de HDO liée au travail. La plupart de la littérature 

décrit le système de compensation des maladies professionnelles [Fujii et al. 2012; Martin et al. 2014; Rohrlich 

et al. 2014]. Cependant, nos résultats étaient en accord avec ceux issus de la littérature. Ainsi, le risque de 

lomboradiculalgie était statistiquement plus élevé pour les personnes ayant un emploi [Leino-Arjas et al. 2002] 

et les excès de risque de lombalgie sévère plus importants chez les ouvriers et les employés [Leino-Arjas et al. 

2002; Kaila-Kangas et al. 2009; Kääriä et al. 2011]. Nos résultats confirmaient l'excès de risque de douleur 

sciatique précédemment rapporté parmi les manutentionnaires [Riihimäki et al. 1994; Kääriä et al. 2011] et 

travailleurs des services d’aide à domicile [Silverstein et al. 2002]. Comme pour les professions, les secteurs mis 

en évidence étaient en accord avec des études précédentes [Silverstein et al. 2002; Konstantinou et Dunn 2008], 

à l'exception de trois catégories de cadres pour les femmes (avec un faible effectif pour chacune de ses sous-

catégories) et les femmes travaillant dans le secteur des arts, spectacles et activités récréatives, incluant les 

bibliothèques, un secteur avec un grand nombre de reclassements professionnels. 

 

Bien que les campagnes de prévention ne peuvent lutter contre certains des facteurs de risque individuels connus 

(âge, taille, caractéristiques génétiques, etc.), il est possible de mener des programmes de santé publique dans 

les professions ou secteurs d’activité à risque élevé de lombalgie et lomboradiculalgie, que ce soit sur des facteurs 

modifiables personnels ou professionnels [Cook et al. 2014], même si leur prévention primaire en milieu de travail 

fait débat [Verbeek et al. 2012; Société française de médecine du travail 2013]. De même, afin de mettre en 

œuvre un système de compensation des maladies professionnelles le plus approprié possible, les décideurs ont 

besoin de données en population. Même si ces résultats à l’échelle populationnelle ne peuvent pas être 
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directement transférables à l’échelle individuelle, la FRAP et la FRAE peuvent fournir des informations précieuses. 

La FRAP décrit la proportion de cas survenant dans la population qui pourraient théoriquement être évités si 

l'excès de risque de HDO dans les secteurs d’activité ou les professions pouvait être réduit en mettant en œuvre 

des programmes de prévention multidimensionnels efficaces. La FRAE représente, quant à elle, la proportion de 

cas de HDO attribuables à l’activité professionnelle parmi les travailleurs de la profession ou du secteur d’activité 

étudié(e)s. Ainsi, alors que la FRAP est un indicateur qui pourrait être utile pour aider les décideurs de santé 

publique à mettre en œuvre des mesures préventives, la FRAE pourrait aider les comités d’experts statuant sur 

la reconnaissance des maladies professionnelles, tels que les comités régionaux de reconnaissance des maladies 

professionnelles. 

1.2. Apports (et limites) du réseau TMS des Pays de la Loire dans la 
connaissance des lomboradiculalgies en lien avec le travail 

L’étude de comparaison des indicateurs de lombalgies chroniques et de lomboradiculalgies issus des données de 

réparation des maladies professionnelles et des trois volets du réseau pilote de surveillance des TMS en Pays de 

la Loire a permis de détecter les secteurs d’activité et les professions à cibler prioritairement pour mener des 

campagnes de prévention, par le calcul de l’indice de prévention. Bien qu’il ait été montré que les déterminants 

individuels et professionnels de lombalgie variaient selon la définition de la lombalgie [Ozguler et al. 2000], nos 

résultats étaient comparables pour les deux indicateurs utilisés (lombalgies chroniques et lomboradiculalgies) et 

pour l’ensemble des sources de données considérées. Ainsi, les secteurs d’activités prioritaires pour la mise en 

place de programme de prévention étaient la construction, l’industrie manufacturière, le transport et l’agriculture 

chez les hommes et la santé et l’action sociale, le commerce et l’administration publique chez les femmes. 

Concernant les catégories professionnelles, les hommes ouvriers qualifiés, que ce soit de type industriel ou 

artisanal, et les femmes employées civiles et agents de service de la fonction publique constituaient les premières 

professions en termes d’indice de prévention. Ces résultats étaient cohérents avec ceux rapportés par la 

littérature, même si ceux-ci étaient rarement stratifiés sur le sexe [Murphy et Courtney 2000; Eurofound 2012a; 

Miedema et al. 2014] et avec les fractions de risque attribuable calculées dans la première partie de cette thèse 

[Fouquet et al. 2016].  

 

Cette étude montrait la complémentarité des indicateurs et des sources de données dans la surveillance des 

lombalgies en lien avec le travail, suggérant ainsi que l’utilisation d’un indicateur unique ne serait pas pertinente 

pour la surveillance épidémiologique des lombalgies en lien avec le travail. En effet, les données de réparation de 

maladies professionnelles sont connues pour sous-estimer l’incidence de lombalgie en lien avec le travail [Rivière 

et al. 2014; Stock et al. 2014]. De la même façon, environ 20 % des patients inclus dans l’étude de la HDO dans 

les Pays de la Loire considéraient que leur hernie discale devrait être compensée au titre des maladies 

professionnelles alors que celle-ci était reconnue en maladie professionnelle pour seulement 10 % (données non 

publiées). Cette sous-réparation peut en partie s’expliquer par les définitions restreintes retenues pour la 

compensation des maladies professionnelles, que ce soit dans la définition de la pathologie ou des expositions, et 

ce, même si le système de reconnaissance complémentaire des comités régionaux de reconnaissance des 
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maladies professionnelles (CRRMP) permettait la reconnaissance de près de la moitié des hernies discales en 

20151 [CnamTS, Direction des risques professionnels 2016]. 

 

Ainsi, le système de réparation des maladies professionnelles ne suffit pas à lui seul à une surveillance 

épidémiologique des lombalgies liées au travail efficiente mais peut y contribuer, d’autant plus qu’il ne nécessite 

pas de recueil de données particulier. Les résultats issus des données de surveillance des MCP, qui ont montré 

l’intérêt d’un tel réseau, notamment, pour évaluer la sous-déclaration ou étudier des pathologies non reconnues 

au titre des tableaux de MP [Rivière et al. 2014; Valenty et al. 2015], étaient parfaitement comparables à ceux 

issus du système de réparation des MP. Au final, l’étude montre que, du fait d’un nombre de cas plus importants, 

ce sont les résultats issus de la cohorte Cosali et de l’étude de la HDO dans les Pays de la Loire qui décrivaient le 

phénomène en fonction des professions et secteurs d’activité le plus précisément.  

1.3. La hernie discale opérée : un marqueur sanitaire ou un 
indicateur de recours aux soins ?  

La dernière partie de cette thèse a permis de déterminer que l’indicateur de HDO n’était pas seulement un traceur 

de l’état de santé mais était également influencé par des dimensions liées au tissu socio-économique et à l’offre 

de soins. En effet, il existait d'importantes variations d’incidence de la HDO entre les bassins de vie des Pays de 

la Loire. La création de profils de bassins de vie en fonction de facteurs socio-économiques et de critères liés à 

l’offre de soins a mis en avant des liens multifactoriels avec l’ensemble de ces critères et l’incidence de de HDO. 

Trois types de bassins de vie ressortaient de cette analyse : les grandes villes et les bassins de vie côtiers (classe 

1), avec une offre de soins importante, une forte part de cadres et professions intellectuelles supérieures, mais 

également un plus fort taux de chômage, associés à une incidence élevée de la HDO ; les bassins de vie situés 

en couronne autour des grandes villes (classe 2), qui comptaient une plus grande part de population jeune et 

active, associés à une faible incidence de la HDO ; et enfin les bassins de vie situés à la périphérie des 

départements (classe 3) marqués par une faible offre de soins et une plus forte part d’ouvriers et de l’agriculture 

et associés à une incidence intermédiaire de la HDO. 

Les bassins de vie associés à une faible incidence de la HDO (classe 2) étaient aussi ceux au sein desquels habitait 

une population plus jeune, ce qui est cohérent avec la littérature sur le sujet puisqu’il est admis que le risque de 

lombalgie et de lomboradiculalgie augmente avec l’âge [Burton et al. 2006].  

Les deux autres classes comptaient des facteurs socio-économiques les plus défavorables. La classe 1 regroupant 

les grandes villes et les bassins de vie côtiers était associée à la fois à une forte incidence de la HDO et à un taux 

de chômage élevé. Les bassins de vie situés principalement en périphérie des départements (classe 3) 

présentaient, quant à eux, un niveau d’incidence intermédiaire de la HDO et une forte proportion d’ouvriers et 

d’activité agricole. Ainsi, un faible niveau socio-économique pourrait être lié à une forte incidence de la HDO, 

notamment parce qu'il est parfois lié à de moins bonnes conditions de vie et à un moins bon état de santé. Ces 

                                                 

 
1 par le biais de l’alinéa 3 qui permet de reconnaitre une pathologie figurant dans les tableaux de maladies 
professionnelles mais ne répondant pas aux critères d’exposition et de durée d’exposition 
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résultats font écho à ceux issus d’une étude finlandaise, qui montrait que les taux d'hospitalisation pour les 

pathologies liées à la hernie discale diminuaient avec la hausse du niveau d'éducation, la hausse des revenus du 

patient, et un emploi et une catégorie professionnelle plus favorables [Leino-Arjas et al. 2002]. De la même 

manière, la première partie de cette thèse montrait des fractions de risques attribuables à l’activité professionnelle 

particulièrement élevées pour les ouvriers des deux sexes [Fouquet et al. 2016], ces catégories professionnelles 

étant connues pour être plus exposées aux contraintes biomécaniques susceptibles de favoriser la survenue d’une 

hernie discale (port de charges, vibrations) [Younes et al. 2006; Kääriä et al. 2011]. 

Les facteurs les plus intensément associés à l'incidence de la HDO étaient les taux d'hospitalisation en services 

de médecine ou de chirurgie. C’était également dans la classe présentant l’incidence la plus élevée que l’offre de 

soins était la plus importante (classe 1). Une étude internationale a montré des résultats similaires : les pays 

présentant de forts taux de chirurgie rachidienne étaient également associés à des taux élevés de chirurgie non 

rachidienne [Cherkin et al. 1994]. 

Dans notre étude, les territoires où l’offre de soins était globalement la plus faible (situés en périphérie des 

départements, classe 3) étaient les bassins de vie comptant la plus grande part d’ouvriers et d’agriculture et 

étaient associés à une incidence de la HDO relativement élevée. Il est connu que le recours aux soins et 

notamment le recours à un médecin spécialiste diffère selon la catégorie socio-professionnelle : les ouvriers non 

qualifiés et les agriculteurs consultant moins souvent des spécialistes que les cadres supérieurs [Leclerc et al. 

2008]. Cependant, les travailleurs manuels, susceptibles de rencontrer plus de difficultés à faire face à leur 

douleur en situation de travail, pourraient avoir recours de façon accrue au système de santé et avoir une 

préférence pour le traitement chirurgical [Leino-Arjas et al. 2002; Kaila-Kangas et al. 2006]. Ainsi, une plus faible 

offre de soins pourrait limiter le recours à la chirurgie de ces populations. La HDO apparaît par conséquent liée à 

de fortes inégalités sociales et territoriales de santé. 

 

Pour conclure, cet indicateur de soins est révélateur d’une réalité sanitaire provoquant de fortes inégalités sociales 

et territoriales de santé et qui peut être à l’origine de coûts importants en termes de prise en charge médicale et 

d’incapacité au travail, entendu que la lombalgie constitue la première cause d’inaptitude au travail et d’invalidité 

avant 45 ans [Roquelaure et al. 2005b; Leclerc et al. 2008]. 
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2. Limites générales 

2.1. Limites liées aux indicateurs utilisés 

Cette thèse a porté sur l’analyse de quatre sources de données différentes : les cas chirurgicaux de hernie discale 

repérés via les bases de données médico-administratives des hôpitaux et cliniques (dans l’étude HDO), les 

douleurs rapportées par auto-questionnaire par un échantillon de salariés (dans la cohorte Cosali), les maladies 

jugées comme étant à caractère professionnel par des médecins du travail volontaires (dans la surveillance des 

MCP) et les données de réparation des maladies professionnelles (MP). Une différence importante entre les quatre 

sources de données utilisées repose sur l’imputabilité de l’évènement de santé étudié à l’activité professionnelle, 

qui fait partie intégrante de la définition des MCP et des MP, alors qu’elle n’intervient pas dans la définition des 

indicateurs utilisés dans les deux premières sources de données (étude HDO et cohorte Cosali).  

 

D’autres types d’indicateurs auraient pu être analysés dans ces travaux de thèse, comme par exemple les données 

de réparation des accidents du travail (AT) ou les données issues du Réseau national de vigilance et de prévention 

des pathologies professionnelles (RNV3P). Cependant, la plupart des accidents du travail impactant le dos sont à 

l’origine de lumbagos, alors que l’objet de cette étude était le repérage des secteurs d’activité et des professions 

associés aux lombalgies chroniques. De plus, depuis 2012 et la mise en œuvre de la nomenclature européenne 

SEAT III, il est devenu difficile de tracer les lombalgies résultant d’accidents du travail [CnamTS, Direction des 

risques professionnels 2015]. Concernant le RNV3P, même s’il permet de recueillir des données de santé et 

d’expositions professionnelles pour les salariés de tous régimes de protection sociale, mais également des 

indépendants, des retraités, des apprentis et stagiaires…, ce réseau ne permet pas d’alimenter un système de 

surveillance épidémiologique au sens classique du terme puisqu’il ne permet pas le calcul d’incidence ou de 

prévalence [Bonneterre et al. 2008]. De plus, le recrutement des patients est sensible aux pratiques de chaque 

centre de consultations de pathologies professionnelles (CCPP). Ainsi, entre 2010 et 2015, le CCPP d’Angers a 

inclus près de 22 % des cas de lombalgies du RNV3P, avec une tendance à l’augmentation (de 14,3 % en 2010 

à 31,6 % en 2015, données non publiées), alors la région des Pays de la Loire représente 5,7 % de la population 

active de France métropolitaine selon le recensement Insee de 2013 [Insee 2016] et est couverte par deux CCPP 

(Angers et Nantes). 

 

Enfin, de manière commune à tous les indicateurs utilisés, les données ont été analysées par secteurs d’activité 

et/ou professions. Il aurait été pertinent de raisonner par emploi, défini par le croisement de ces deux dimensions, 

et non pas par une seule de ces deux dimensions. Cependant, le manque de puissance statistique ne permettait 

pas un tel type d’analyse.  

2.1.1. La chirurgie pour hernie discale 

Considérant la définition d’un événement de santé sentinelle du travail par Rutstein et al. [Rutstein et al. 1983], 

le choix de l'indicateur qui pourrait le mieux représenter l'épidémiologie de la lombalgie est complexe en raison 

de sa prévalence élevée dans la population, de la forte variabilité en fonction de l'indicateur utilisé (douleurs 

rapportées, données chirurgicales, données de réparation, etc.) et de l'absence d'un diagnostic clinique 
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standardisé. Deux types d'indicateurs ont été étudiés au cours de cette thèse, à savoir la lombalgie chronique et 

les lomboradiculalgies. En effet, les lomboradiculalgies par hernie discale ayant nécessité une intervention 

chirurgicale semblaient être l’événement sentinelle le plus opérationnel disponible pour la surveillance des 

lomboradiculalgies, et plus généralement de la lombalgie, car leur incidence est inférieure à celle de la lombalgie 

et son estimation est plus facile en utilisant les bases de données des hôpitaux et des cliniques [Roquelaure et 

al. 2001, 2011]. En effet, constitué dans un but médico-économique, le PMSI incrémente l’ensemble des actes 

réalisés au sein des hôpitaux et cliniques pour facturation auprès de l’Assurance maladie. Même si cette base de 

données n’est pas constituée dans un objectif épidémiologique, elle peut s’avérer utile pour la surveillance 

épidémiologique [Goldberg 2006]. Cependant, la troisième partie de cette thèse montre que le recours à la 

chirurgie pour hernie discale n’est pas uniquement liée à l’état de santé des individus mais également au tissu 

socio-économique et à l’offre de soins du territoire dans lequel ils vivent. De plus, le comportement de recours 

aux soins pour lombalgie des patients peut être influencé par leurs propres croyances et/ou celles des 

professionnels de santé qui les prennent en charge [Main et al. 2010; Mannion et al. 2013]. Ainsi, en complément 

de ce présent travail, une étude qualitative, de type sociologique serait nécessaire afin d’appréhender le plus 

finement possible les choix des patients mais aussi les visions et orientations professionnelles afin de déterminer 

s’il existe des effets liés à des réseaux d'affinité ou tout autre élément pouvant influer l’orientation médicale des 

patients. 

2.1.2. Le recueil des douleurs par auto-questionnaire 

Dans le cadre de la Cohorte des salariés ligériens (Cosali), le recueil des lombalgies chroniques a été réalisé par 

auto-questionnaire. L’indicateur considéré était la présence de douleurs au bas du dos pendant plus de 30 jours 

au cours des 12 mois précédents. Or, il est connu que les douleurs rapportées ont tendance à être moins fiables 

au cours du temps et que les réponses peuvent être influencées par l'état de santé au moment de l'enquête, 

même si la douleur antérieure précédente était importante [Miranda et al. 2006]. De plus, en raison de la 

conception transversale de l'étude, un biais de sélection lié à l'«effet travailleur sain» est possible. Les travailleurs 

les plus en difficultés face à leurs douleurs peuvent avoir été transférés à des postes à risque réduit ou bien 

peuvent avoir quitté leur travail du fait de leur lombalgie. Ce biais de sélection a pu conduire à une sous-estimation 

de la prévalence réelle de la lombalgie dans cette étude [Goldberg et Luce 2001; Miranda et al. 2006]. 

2.1.3. La surveillance des MCP  

Les informations recueillies par le réseau de surveillance des MCP sont de nature à venir compléter les connaissances 

sur l’impact de l’activité professionnelle dans le cas de lombalgie ou de lomboradiculalgie. Il est toutefois 

nécessaire de noter les limites inhérentes à ce réseau sentinelle de médecins du travail [Valenty M et al. 2012]. 

Premièrement, par construction, le recueil étant fait dans le cadre de la médecine du travail, certaines catégories de 

travailleurs, comme les travailleurs indépendants par exemple qui ne bénéficient pas de cette surveillance médicale, 

sont exclus du dispositif. Deuxièmement, les informations recueillies sont issues des visites médicales qui 

concernent quasi-exclusivement des travailleurs en activité. Ceci exclut de fait de la surveillance, tous les salariés 

qui ne peuvent être à leur poste du fait de leur lombalgie devenue trop invalidante. Enfin, on ne peut exclure que 

les médecins volontaires pour contribuer à ce type de programme aient un profil particulier ne permettant pas de 
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généraliser les observations qu’ils signalent. Cependant, il a été montré qu’un effet « médecin volontaire » ne 

peut être que très minime s’il existe [Valenty M et al. 2012]. 

2.1.4. L’enregistrement des données de MP 

Les lombalgies et lomboradiculalgies représentent la première cause d’inaptitude au travail et d’invalidité avant 

45 ans en France [Inserm 2000]. Face à ce contexte social et économique, deux tableaux de maladies 

professionnelles (MP) ont été créés en 1999 bien qu’ils soient restreints uniquement aux lomboradiculalgies par 

hernie discale provoquées par des vibrations transmises au corps entier (tableaux 97 du régime général et 57 du 

régime agricole) ou par la manutention manuelle de charges lourdes (tableaux 98 du régime général et 57bis du 

régime agricole) [Roquelaure et al. 2005b; INRS 2016]. Bien qu’imparfaits et ne couvrant pas les lombalgies 

communes, les hernies discales reconnues au titre des tableaux de MP constituent les troisièmes types de MP 

indemnisées en France depuis 2000, après les TMS des membres et les pathologies liées à l’amiante [Roquelaure 

et al. 2005b; CnamTS, Direction des risques professionnels 2009, 2013, 2015]. 

2.2. Limites liées aux analyses statistiques 

2.2.1. Calcul des fractions de risque attribuable 

La fraction de risque attribuable dans la population (FRAP) précise la proportion de cas dans la population qui 

peut être imputable à l’exercice d’une profession donnée ou d’une activité dans un secteur donné et apporte ainsi 

des informations sur l’impact potentiel d’une mesure préventive dans un secteur ou une profession sur l’incidence 

de la HDO dans la population, active ou non. Alors que la fraction de risque attribuable chez les exposés (FRAE) 

renseigne sur la proportion de cas de HDO qu’on peut attribuer spécifiquement au fait de travailler dans le secteur 

d’activité ou la profession étudiés parmi les cas qui surviennent chez ceux qui travaillent dans ce secteur ou 

exercent cette profession. Ces fractions de risque attribuable supposent la causalité entre l’exposition (dans notre 

cas, l’exercice d’une profession ou d’une activité dans un secteur d’activité) et l’évènement étudié (ici, la HDO). 

Hors, la sélection des sujets inclus dans l’étude de la HDO n’incluait pas de critère d’imputabilité. Ainsi l’origine 

de la HDO pouvait aussi bien être professionnelle que liée à des facteurs individuels (âge, taille, génétique, activité 

domestique, pratique d’une activité sportive…). Cependant, cela est à nuancer par le fait que les catégories 

professionnelles et les secteurs d’activités associés à de fortes fractions de risque attribuable sont aussi ceux pour 

lesquels de fortes prévalences de facteurs de risque sont retrouvés [Fouquet et al. 2010]. De plus, si l’activité 

professionnelle n’est pas à l’origine de la lombalgie, celle-ci peut être aggravée par l’exposition à des facteurs de 

risque professionnels [Tomas-Bouil et al. 2016].  

2.2.2. Utilisation de l’indice de prévention 

L'indice de prévention combine deux informations de classement : le classement de la fréquence des cas et celui 

du taux d'incidence ou de prévalence. L'interprétation des résultats est compliquée si les classements des deux 

informations diffèrent grandement. Il est donc essentiel d'examiner les résultats en fonction des objectifs du 

programme de prévention. Si l'objectif est de réduire le nombre absolu de cas de lombalgie, alors il serait plus 

approprié d'utiliser le classement de la fréquence des cas. Autrement, si le but est de réduire le risque de 

lombalgie, il serait plus judicieux d'utiliser le classement du taux d’incidence ou de prévalence. Cependant, d’un 
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point de vue de santé publique, il est difficile de laisser de côté l'un ou l'autre de ces deux objectifs dans la 

pratique de la prévention. C’est ce qui a motivé le choix de comparer nos données à l'aide de l’indice de 

prévention, dont la force est de combiner la fréquence des cas et le taux d'incidence ou de prévalence. En outre, 

des études antérieures ont montré une plus grande robustesse du classement de l’indice de prévention par rapport 

aux classements de la fréquence des cas ou du taux d'incidence ou de prévalence [Thiede et al. 2014]. Toutefois, 

la pondération identique donnée au classement de la fréquence des cas et au classement du taux d’incidence ou 

de prévalence dans le calcul de l’indice de prévention peut être remise en question. En effet, il pourrait être 

possible d'attribuer une pondération différente pour les deux types de classement selon le but des campagnes de 

prévention.  

Enfin, l’utilisation de l’indice de prévention est particulièrement adaptée dans le cas de grandes bases de données 

transversales [Thiede et al. 2014], comme c’était le cas dans cette étude, même si, la conversion de la fréquence 

des cas et des taux d’incidence ou de prévalence en rangs de classement conduit à une perte d’informations 

[Bonauto et al. 2006].  

2.2.3. Analyses exploratoires multidimensionnelles 

Pour prendre en compte les variations d'incidence de la HDO, probablement plurifactorielles, une partition a été 

obtenue à la suite d’une analyse en composantes principales (ACP) et d’une classification ascendante hiérarchique 

(CAH) sur des facteurs socio-économiques et des critères liés à l’offre de soins pour mettre en évidence une 

typologie des bassins de vie interprétable en trois classes. La classification a été privilégiée pour cette étude car 

elle permettait d’établir une typologie solide maximisant la ressemblance entre les bassins de vie au sein d’un 

même cluster. L’intérêt de la CAH était justifié par la difficulté de lier l’incidence de HDO d’une large population 

avec des critères socio-économiques et liés à l’offre de soins puisqu’il n’existe pas d’indicateur synthétique de ce 

type à l’échelle individuelle dans les bases de données médico-administratives françaises. De façon 

complémentaire, l’approche géographique a permis de donner une idée de résultats agrégés à l’échelle des 

territoires et d’illustrer l’imbrication entre l’environnement socio-économique et de l’offre de soins et des 

problématiques sanitaires. La combinaison de ces méthodes est relativement courante pour ce type de données, 

comme cela a été la cas notamment pour décrire les inégalités socio-sanitaires [Trugeon et al. 2011] ou encore 

la mortalité hospitalière par accident vasculaire cérébral [Roussot et al. 2016]. Comme il a déjà été évoqué dans 

cette thèse, ces analyses statistiques ne suffisent pas à appréhender les choix des patients et de leurs médecins 

qui les poussent à privilégier une thérapeutique plutôt qu’une autre. Une étude qualitative serait ainsi nécessaire 

pour compléter nos résultats. 
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3. Applications 
L’enjeu de la surveillance épidémiologique est de fournir aux décideurs des informations fiables et pertinentes 

pour l’orientation des politiques de santé publique et de prévention.  

La démarche de prévention globale de la santé au travail repose sur trois niveaux intégrés de prévention dite 

« primaire », « secondaire » et « tertiaire » [Société française de médecine du travail 2013]: 

- prévention primaire visant, par l’évaluation, la limitation et la substitution des situations à risque, à 

diminuer l’incidence des lombalgies d’origine professionnelle ; 

- prévention secondaire visant, par le repérage précoce et une surveillance adaptée des travailleurs 

lombalgiques incluant les facteurs pronostiques de la lombalgie, à limiter l’incapacité et le passage vers 

la chronicité ; 

- prévention tertiaire visant, par des stratégies de prises en charge médico-socio-professionnelles 

coordonnées, à favoriser le retour et le maintien en emploi des lombalgiques chroniques en situation 

d’incapacité prolongée. 

Cependant, la forte prévalence des lombalgies et des antécédents lombalgiques dans la population active fait qu’il 

est difficile de définir une population n’ayant jamais souffert de lombalgie. Ainsi les indicateurs épidémiologiques 

mis en œuvre devront s’attacher à orienter au mieux des actions de « prévention précoce » (correspondant non 

seulement à la prévention primaire stricto sensu mais aussi à la prévention secondaire précoce) et d’autre part, 

des actions de « prévention tardive » (correspondant à la prévention secondaire stricto sensu et au maintien en 

emploi de travailleurs lombalgiques chroniques en activité, ainsi qu’aux interventions de retour au travail des 

travailleurs lombalgiques chroniques en arrêt de travail prolongé). 

3.1. Enrichissement des bases médico-administratives pour une 
utilisation épidémiologique 

Les bases médico-administratives, telles que les données de réparation de MP ou le PMSI, présentent l’avantage 

non négligeable de ne nécessiter aucun recueil ad hoc. Même si l’objectif premier de ce type de bases de données 

est de répondre à un objectif purement administratif (gestion des cas de MP réparées, tarification à l’activité des 

hôpitaux et cliniques pour le PMSI,…), elles peuvent constituer un outil très utile pour la mise en place de système 

de surveillance reproductible dans le temps et sur l’ensemble du territoire. Cependant, pour rendre ces bases de 

données totalement efficaces dans un objectif de surveillance épidémiologique, il serait nécessaire de compléter 

certaines données manquantes ou présentes de façon insuffisamment précise. 

 

Ainsi, même si les MP permettent de détecter des secteurs d’activité à cibler de façon prioritaire pour la mise en 

place de programmes de prévention, elles ne permettent pas d’en faire de même pour les professions en l’état 

actuel des bases de données. Les bases de données de MP du régime général renseignent la profession des 

salariés indemnisés, codée grâce à la Classification internationale type des professions (CITP) de 1988 et 

transcodable selon la nomenclature des Professions et catégories socioprofessionnels (PCS) de l’Insee. 

Cependant, les données dont nous disposions pour le régime agricole ne permettaient pas de décrire de façon 
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aussi précise les catégories professionnelles. Une telle information s’avère utile pour mieux décrire l’épidémiologie 

des MP et donc pour les prévenir.  

 

Malgré le fait que la hernie discale opérée détectée dans le PMSI ne soit pas uniquement un indicateur de l’état 

de santé, l’étude menée dans la première partie de ce travail de thèse, a montré son intérêt pour détecter les 

secteurs d’activité et professions les plus touchés. Cependant, pour ce faire, il est nécessaire de contacter les 

patients afin de déterminer leur activité professionnelle et leur emploi. Même si le choix a été fait dans la première 

partie de cette thèse de travailler sur l’emploi occupé le plus longtemps pendant la carrière (article 1), pour tenter 

de déterminer l’emploi ayant eu la plus grande influence sur la hernie discale, l’utilisation de l’emploi au moment 

de l’opération a montré son efficacité dans l’étude comparative des indicateurs (article 2). Ainsi, le recueil de 

l’emploi au moment de l’opération permettrait de rendre cette base utilisable pour la surveillance épidémiologique. 

Cette information est intéressante dans le champ de la santé au travail mais pas seulement puisqu’elle permet 

également de renseigner la catégorie sociale des individus. Cependant, il semble difficile d’intégrer la saisie fiable 

des professions et des secteurs d’activité à la pratique quotidienne des hôpitaux et cliniques, même s’il pourrait 

être intéressant de mener une phase d’expérimentation pour implémenter un module supplémentaire de saisie 

des données professionnelles lors de l’admission (hors urgences). Pour être réalisable, ce module supplémentaire 

ne doit comporter qu’un nombre restreint de questions, qui ne pourraient être définies que par un groupe de 

travail constitué d’hygiénistes industriels, de personnel travaillant aux admissions d’hôpitaux et cliniques… Une 

autre solution repose sur le rapprochement des bases de données du PMSI et de la Caisse nationale d’assurance 

vieillesse (Cnav) contenant les informations (secteurs d’activité et professions) pour les emplois de l’ensemble de 

la carrière professionnelle pour 98 % de la population active (données non publiées). Ce rapprochement est 

cependant complexe tant du point de vue juridique que technique [Bras et Loth 2013] mais possible, comme cela 

est le cas dans le cadre de la cohorte Constances par exemple. 

3.2. Recommandation pour un réseau de surveillance 
épidémiologique des lombalgies pérenne 

A la suite de ce travail de thèse, des recommandations peuvent être faites quant au réseau de surveillance 

épidémiologique à mettre en œuvre de façon pérenne. L’analyse comparative des quatre sources de données 

renseignant les indicateurs lombalgies chroniques et de lomboradiculalgies a montré des résultats comparables 

et cohérents.  

 

Ainsi les données de réparation de MP, même si elles permettent de détecter un nombre plus réduit de secteurs 

d’activité, constituent une source de données à utiliser dans un réseau de surveillance épidémiologique des 

lombalgies et plus généralement des TMS. En effet, ces données ne nécessitent aucun recueil spécifique et les 

critères d’inclusion dans la base de données sont très clairement définis, que ce soit en termes de pathologies ou 

d’expositions professionnelles.  

 

Les données de surveillance des MCP proposaient des résultats strictement identiques aux données de réparation 

de MP. Ainsi, bien que l’intérêt de ce réseau ait été montré précédemment, notamment pour évaluer la sous 
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réparation des TMS des membres et du rachis [Rivière et al. 2014], cette source de données ne semblait pas 

apporter une information supplémentaire significative par rapport aux MP pour identifier les secteurs d’activité à 

risque. Elle permettait toutefois de repérer les professions.  

 

L’analyse des douleurs rapportées par auto-questionnaire dans le cadre de la cohorte Cosali aboutissait au 

classement d’un nombre important de secteurs d’activité et de professions. De plus, l’utilisation du questionnaire 

Nordique, questionnaire standardisé pour le recueil des symptômes musculo-squelettiques [Kuorinka et al. 1987; 

Descatha 2007], permet la comparaison à des données internationales. Cependant les études de cohortes 

spécifiques sont coûteuses en temps et en argent. L’utilisation des données issues de grandes cohortes, telles 

Constances pour les assurés du régime général [Zins et al. 2015] et Coset pour les assurés du régime agricole et 

du régime des indépendants [Santin et al. 2014], permettra de mettre en œuvre un système de surveillance des 

lombalgies en lien avec le travail reproductible sur le long terme.  

 

L’analyse des données issues de l’étude HDO a permis de déterminer le part attribuable à l’activité professionnelle 

qui pourrait être théoriquement évitable par la mise en place de programmes de prévention dans les secteurs 

d’activité et les professions ainsi détectés. De plus, en comparant les données issues des quatre sources utilisées, 

l’étude HDO permettait d’obtenir des résultats à la fois comparables aux autres sources données mais également 

de décrire un plus grand nombre de professions et de secteurs d’activité, même non suivis par la médecine du 

travail. Ainsi, bien qu’il ait été montré que la HDO n’était pas uniquement un indicateur d’état de santé mais était 

également liée au tissu socio-économique et à l’offre de soins, il s’agissait tout de même d’un indicateur révélateur 

d’une réalité sanitaire provoquant de fortes inégalités sociales et territoriales de santé. De ce fait, ce type de 

données est nécessaire pour orienter les politiques de santé au niveau régional et lutter contre les inégalités 

territoriales. En effet, les grandes cohortes et les données de MP ne permettent pas une description précise de 

l’épidémiologie des lombalgies au niveau régional ni une estimation fiable de la fraction de risque attribuable.  

 

Ainsi, comme évoqué dans le protocole de mise en œuvre du réseau de surveillance des TMS dans les Pays de la 

Loire [Roquelaure et al. 2001], ce travail confirme l’intérêt d’utiliser plusieurs indicateurs pour rendre la 

surveillance épidémiologique des TMS efficace. En ce sens, trois sources de données semblent pertinentes : 

- les données de réparation des MP, car elles permettent une analyse en routine sans nécessiter de recueil 

particulier ; 

- les douleurs rapportées par auto-questionnaire dans le cadre des grandes cohortes (Constances, Coset-

MSA et Coset-RSI), car ces données permettent une analyse plus fine et une comparaison avec des 

données internationales ; 

- les données chirurgicales issues du PMSI, avec recueil de l’activité professionnelle, qui permettent de 

renseigner l’épidémiologie des lombalgies au niveau infrarégional pour mettre en œuvre des politiques 

régionales de prévention. 
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3.3. Exploration de nouveaux indicateurs 

Cependant, d’autres indicateurs seraient utiles pour mettre en œuvre un réseau de surveillance épidémiologique 

efficace afin de produire des données permettant la détection rapide des cas coûteux pour une prévention et une 

prise en charge précoce des cas.  

3.3.1. Analyse des accidents du travail 

Parmi les pistes possibles, les données de réparation des accidents du travail (AT) mériteraient d’être explorées. 

En effet, la lombalgie représente la première cause d’AT avec arrêt de travail et la première cause d’AT avec 

incapacité permanente partielle (IPP), soit plus d'un AT sur cinq [Gourdin-Petit 2015]. Ainsi, même si la plupart 

des AT sont à l’origine de lumbagos, une fraction de ceux-ci est appelée à se chroniciser. 

3.3.2. Etude des indicateurs d’incapacité 

Comme évoquée précédemment, la lombalgie est une affection fréquente chez les travailleurs. Plus de huit 

travailleurs sur dix connaitront, au cours de leur carrière professionnelle, au moins un épisode de lombalgie 

suffisamment sévère pour limiter temporairement leurs capacités de travail. Heureusement, pour la majorité 

d'entre eux, les symptômes s'améliorent et leur permettent de reprendre leurs activités personnelles et 

professionnelles, malgré la présence de symptômes persistants ou récidivants de manière intermittente.  

A l’issue d'un épisode de lombalgie aiguë lié au travail, la prévalence de récidive douloureuse est de 50-60 % au 

cours de l'année qui suit, alors que le recours à un arrêt de travail pour lombalgie n'est que de 12-15 % [Wasiak 

et al. 2003; Marras et al. 2007]. Environ 10 % des travailleurs ayant connu un épisode aigu de lombalgie 

invalidante évoluent vers des complications à long terme, telles que des douleurs intenses et des limitations 

fonctionnelles au travail et à la maison [Waddell et al. 2002]. Cette minorité de situations est responsable de la 

majorité de la souffrance et des coûts liés à la lombalgie chez les adultes en âge de travailler. Ainsi, il est important 

de distinguer la douleur chronique (persistance des symptômes) de l’incapacité prolongée (impossibilité de 

travailler) [Volinn et al. 1988]. En effet, la lombalgie persistante ou récidivante, n’entraînant pas de douleur 

invalidante, de limitation fonctionnelle ou d’incapacité au travail peut être gênante, mais beaucoup moins 

importante aux yeux des travailleurs, tant qu’ils parviennent à continuer à travailler [Gourdin-Petit 2015].  

Cependant, plusieurs indicateurs peuvent être envisagés devant la difficulté à standardiser l’incapacité. La 

recommandation de bonnes pratiques de 2013 sur la surveillance médico-professionnelle du risque lombaire pour 

les travailleurs exposés à des manipulations de charges listait les principaux dispositifs médico-sociaux du 

maintien en emploi [Société française de médecine du travail 2013]:  

- visite de préreprise ; 

- temps partiel thérapeutique ; 

- invalidité de première catégorie ; 

- contrat de rééducation professionnelle en entreprise ; 

- actions de remobilisation précoces ; 

- aménagement du poste et/ou du temps de travail.  
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Toutefois, tous ces indicateurs ne sont pas compatibles avec la mise en place de surveillance épidémiologique 

pérenne. Dans cet objectif, nous privilégierons les indicateurs issus de bases médico-administratives ou des bases 

de données relatives à la pratique de services de santé au travail.  

a) Arrêts de travail longs pour AT/MP 

La surveillance des arrêts longs de travail pour lombalgie constitue un indicateur intéressant d’incapacité à 

explorer. En effet, le retour au travail pour les travailleurs en arrêt semble être la donnée la plus pertinente, 

puisqu’il est directement lié au rôle social et au statut économique chez les adultes en âge de travailler [Gourdin-

Petit 2015]. Cependant, les raisons des arrêts de travail pour maladie ordinaire ne sont pas systématiquement 

renseignées.  

Ainsi, dans le cadre de l’analyse des bases de données des régimes de Sécurité sociale, la surveillance pourrait 

porter sur les arrêts longs pour AT/MP dont les causes sont, par définition, toujours renseignées.  

b) Pensions d’invalidité 

Les régimes de Sécurité sociale prévoient une assurance particulière pour les états pathologiques dont l’évolution 

chronique excède les limites de l’assurance maladie : la pension d’invalidité [Daligand et al. 2012]. L’invalidité 

est un statut accordé, sur des critères de santé, par le médecin conseil de la caisse d’assurance maladie. Elle 

donne droit au versement d’une pension d’invalidité [Barrit et al. 2012]. L’invalidité concerne les travailleurs dont 

la capacité de travail est réduite d’au moins deux tiers. Elle est définie par le Code de la Sécurité Sociale et peut 

être : 

- de première catégorie : « invalides capables d’exercer une activité rémunérée » ; 

- de deuxième catégorie : « invalides absolument incapables d’exercer une profession quelconque » ; 

- de troisième catégorie : « invalides qui, étant absolument incapables d’exercer une profession, sont, en 

outre, dans l’obligation d’avoir recours à l’assistance d’une tierce personne pour effectuer les actes 

ordinaires de la vie ». 

Même si l’invalidité est rarement accordée uniquement pour des problèmes de dos, les données de mise en 

invalidité pour lombalgie pourraient apporter un éclairage intéressant sur les lombalgies incapacitantes. En 

complétant ces données par des informations relatives à l’emploi occupé (par questionnaire ou rapprochement 

avec les données recueillies par la Cnav), il pourrait être possible de cibler les professions et les secteurs d’activité 

les plus associés à des mises en invalidité, provoquant la plupart du temps pour les travailleurs une désinsertion 

précoce du monde du travail et un coût élevé pour la société et les régimes de Sécurité sociale.  

c) Décisions d’inaptitude par le médecin du travail 

L’inaptitude médicale au poste de travail est une décision prononcée par le médecin du travail lors d’une visite 

médicale [Barrit et al. 2012]. Elle atteste que l’état de santé du salarié n’est pas compatible avec le travail qu’il 

doit effectuer. L’inaptitude médicale au poste avec impossibilité de reclassement peut entraîner une procédure 

de licenciement, elle représente ainsi un risque socio-économique important pour les travailleurs et constitue par 

définition un échec de maintien dans l’emploi. Les données de mises en inaptitude ne sont pas colligées dans une 

base de données et nécessite des recueils ad hoc [Berger 2011]. Cependant, des études descriptives ont déjà été 
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menées sur ce sujet. Ainsi, d’après une enquête menée en 2009 en région Centre-Val de Loire, 2,2 % des salariés 

étaient déclarés inaptes, que ce soit au poste de travail, à tous postes ou de façon temporaire, et ce 

principalement pour des pathologies ostéo-articulaires (J Albouy, Direccte Centre-Val de Loire, communication 

personnelle). Un système de surveillance permettant de décrire de tels indicateurs pourrait être exploré en 

collaboration avec des services de santé au travail volontaires et le Cisme, organisme représentatif des services 

de santé au travail interentreprises couvrant 15 des 16 millions de salariés que compte le secteur privé [Cisme 

2016]. 

3.3.3. Exploration de nouveaux réseaux de médecins 

L’utilisation de bases de données existantes présente l’avantage de limiter les coûts et va dans le sens de la loi 

n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé qui encourage, entre autres choses, 

l’usage et la mise à disposition des données de santé. Cependant, de telles données peuvent manquer d’une 

dimension qualitative. Ainsi, un indicateur de lombalgie basé sur une expertise médicale peut être envisagé même 

s’il n’existe pas d’examen clinique standardisé. Toutefois, du fait de la démographie médicale et d’un système de 

médecine du travail en pleine réforme, il est de plus en plus difficile de les mobiliser pour participer à des études 

épidémiologiques qui ne s’inscrivent pas dans leurs pratiques quotidiennes [Sérazin et al. 2014].  

Pour s’affranchir de ces difficultés en médecine du travail, un test de surveillance épidémiologique des lombalgies 

en lien avec le travail pourrait être mené auprès d’un échantillon de médecins généralistes volontaires. Bien que 

l’analyse fine des risques professionnels par les médecins généralistes s’avère difficile, cet indicateur permettrait 

de disposer d’une expertise médicale sur la pathologie lombaire mais aussi sur les morbidités associées. 

Cependant, l’effectif de médecins généralistes ayant diminué de 9 % en France métropolitaine entre 2007 et 

2016, et ce pour l’ensemble des régions à l’exception des Pays de la Loire (+1,4 %) [Le Breton-Lerouvillois et al. 

2016], le risque de non-adhésion à un tel système de surveillance est élevé. Celui-ci pourrait ainsi reposer sur 

les maîtres de stage universitaire qui participent à la formation initiale des internes en médecine générale et dont 

la motivation dans les travaux de recherche faciliterait la mise en œuvre et la réussite de tels travaux [Bouton et 

al. 2015].  
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4. Perspectives 
L’objectif de cette thèse était notamment de dresser un bilan du réseau pilote de surveillance épidémiologique 

des TMS dans les Pays de la Loire, en prenant comme exemple la lombalgie. Cependant, au-delà de ce bilan, 

cette thèse propose des perspectives en termes de pérennisation de programme de surveillance et de 

développement de nouveaux indicateurs, à explorer afin de fournir des indicateurs utiles à la prévention.  

 

En effet, dans un contexte économique toujours plus contraint, il est indispensable de pouvoir détecter le plus 

précocement possible les sujets qui développeront les TMS les plus graves que ce soit en termes de gravité pour 

les sujets qu’en termes de coûts pour la société. Dans cet objectif, il est nécessaire de continuer à tester de 

nouveaux indicateurs pour la surveillance des TMS en lien avec le travail, notamment des indicateurs décrivant 

l’incapacité, et de développer des statistiques utiles pour la mise en place de programme de prévention. Ce 

réseau, nécessairement multi-volets, devra reposer sur : 

- des mesures de morbidité, pour le ciblage d’actions de prévention et de promotion de la santé, par 

l’analyse de : 

a. la prévalence des hernies discales compensées au titre des tableaux de MP, avec ajout de la 

profession pour l’ensemble des régimes de sécurité sociale ; 

b. la prévalence des lombalgies recueillies par auto-questionnaire standardisé dans le cadre des 

grandes cohortes (Constances, Coset-MSA et Coset-RSI) ; 

c. l’incidence des hernies discales opérées repérées dans le PMSI, avec données professionnelles 

recueillies par auto-questionnaire dans un premier temps et couplage avec les données de la 

Cnav à terme ; 

- des mesures d’impact sanitaire, permettant l’analyse des inégalités sociales et territoriales de santé par 

le calcul de fractions de risque attribuable et l’analyse des données chirurgicales à un niveau local ; 

- des mesures d’impact sur l’emploi, par la création d’un indicateur d’incapacité à déterminer parmi ceux 

proposés précédemment à savoir :  

a. les données relatives aux arrêts de travail longs pour AT/MP ;  

b. les pensions d’invalidité ; 

c. les décisions d’inaptitude. 

De plus, il sera intéressant de tester de nouveaux indicateurs tels que les données d’accidents du travail ou encore 

des données issues de réseaux de médecins généralistes. 
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related musculoskeletal disorders? Application to low back pain 

Quel indicateur pertinent pour la surveillance épidémiologique et 
la prévention des troubles musculo-squelettiques en lien avec le 
travail ? Application à la lombalgie 
 
 

Résumé 
 
Cette thèse propose de faire le point sur les indicateurs 
disponibles pour la surveillance épidémiologique des 
lombalgies liées au travail, notamment les données de 
réparation de maladies professionnelles (MP) et les 
données issues du réseau pilote de surveillance des 
troubles musculo-squelettiques des Pays de la Loire.  
La part de hernie discale opérée (utilisée comme 
traceur de lombalgie) attribuable à l’activité 
professionnelle était particulièrement élevée pour les 
ouvriers des deux sexes et les employées femmes. La 
lombalgie est un phénomène complexe et ne peut être 
surveillée grâce à un indicateur unique. Les données de 
MP, malgré leurs limites, donnent des résultats 
comparables aux autres sources de données et 
présentent l’avantage de ne nécessiter aucun recueil 
spécifique. Les données de cohortes, basées sur un 
questionnaire standardisé, sont nécessaires pour 
permettre des comparaisons internationales. Enfin, les 
données chirurgicales issues des bases de données 
des hôpitaux et cliniques, fournissent l’information la 
plus fine, si elles sont complétées de données 
professionnelles. Il s’agit cependant d’un indicateur 
mixte de morbidité et de soins. Les fortes disparités 
territoriales qu’il révèle au sein d’une région incitent à la 
mise en place de programmes de prévention 
différenciés.  
En complément de ces trois indicateurs, il serait 
intéressant d’ajouter un indicateur d’invalidité ou 
d’incapacité dans le système de surveillance pour mieux 
cibler les actions de prévention en fonction du risque de 
désinsertion professionnelle, dimension importante en 
termes d’impact social pour les individus et de coût pour 
la société. 
 
Mots clés 
Lombalgie, troubles musculo-squelettiques, 
surveillance épidémiologique, prévention, santé au 
travail, santé publique, professions, secteurs 
d’activité 

Abstract 
 
This thesis proposes to review the available indicators 
for the epidemiological surveillance of work-related low 
back pain, including compensation data of occupational 
diseases and data from the pilot surveillance system for 
musculoskeletal disorders in the Pays de la Loire 
region. 
The proportion of cases of lumbar disc surgery (used as 
sentinel event of low back pain) attributable to 
occupational activity was particularly high among blue-
collar workers of both genders and lower-grade female 
white-collar workers. Low back pain is a complex 
phenomenon and cannot be monitored using a single 
indicator. Compensation data, despite their limitations, 
give results comparable to other data sources and don’t 
require specific gathering. Cohorts’ data, based on a 
standardized questionnaire, are necessary for 
international comparisons. Finally, surgical data from 
private and public hospitals databases provide the finest 
information, if they are completed with occupational 
data. However, this is a mixed indicator of morbidity and 
care. It shows large local disparities in a region, 
encouraging the development of differentiated 
prevention programs. 
In addition to these three indicators, it would be 
interesting to add a disability or incapacity indicator in 
the surveillance system to better target prevention 
programs according to occupational exclusion which is 
an important dimension in terms of social impact for 
people and cost for the society. 
 
Key Words 
Low back pain, musculoskeletal disorders, 
epidemiological surveillance, prevention, 
occupational health, public health, occupations, 
industry sectors 
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