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Liste des abréviations

SCC : Syndrome du Canal Carpien

TMS : Troubles Musculo-Squelettiques

UE : Union Européenne

IC : Intervalle de Confiance

INRS : Institut National de Recherche et de Sécurite

TIC : Technologies de I'Information et de la Communication

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

Sirene : Systéme national d’Identification et du répertoire des entreprises et de leurs
établissements

SUMER : SUrveillance Médicale des Expositions des salariés aux Risques professionnels
DARES : Direction de I'Animation de la Recherche, des Etudes et des Statistiques
DGT : Direction Générale du Travail

IMT : Inspection Médicale du Travail

CREDOC : Centre de Recherche pour I’Etude et 1’Observation des Conditions de vie
BDSP : Base de Données de Santé Publique

Log : Logarithme

Méta-OR : Méta odds ratio

Cosali : COhorte des SAlariés LIgériens

PrediCTS : Predicting Carpal Tunnel Syndrome

CTS : Carpal Tunnel Syndrom

ENMG : Electro-Neuro-MyoGramme

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

NAF : Nomenclature d’Activité Francaise

IMC : Indice de Masse Corporelle

PCS : nomenclature des Professions et des Catégories Socio-professionnelles

OR : Odds Ratio



CNIL : Commission Nationale de I’Informatique et Libertés
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

MEE : Matrice Emploi-Exposition

O*NET : Occupational Information Network

ms : millisecondes
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1. INTRODUCTION

Le syndrome du canal carpien (SCC) est un syndrome canalaire qui resulte de la compression
du nerf médian au niveau carpien entrainant des douleurs neurologiques qui peuvent étre
invalidantes. Le syndrome du canal carpien fait partie des troubles musculo-squelettiques ou
TMS. Les TMS ne recouvrent pas des entités nosologiques clairement définies. Ils
s’entendent d’un ensemble de symptémes, syndromes et maladies, pouvant concerner les

muscles, les tendons ou les nerfs, dont la douleur est I’expression la plus manifeste (1).

Dans son édition du 9 février 2010, le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire titrait : «TMS
d’origine professionnelle : une préoccupation majeure ». Quatre ans plus tard, le nombre de
troubles musculo-squelettiques réparés au titre des maladies professionnelles, alors qu’il ne
reflete qu’une partie du phénoméne, augmentait de 1,5%, soit de 40852 nouvelles personnes
parmi celles qui ont déclaré a la Sécurité sociale leur pathologie comme maladie
professionnelle (2). Toujours en 2014, 90,2% des TMS en premier reglement par la Sécurité

sociale dans le cadre d’une maladie professionnelle concernaient le membre supérieur.

Les étiologies du syndrome du canal carpien sont nombreuses, le plus souvent extra-
professionnelles. Cependant, une reconnaissance en maladie professionnelle est possible dans

certains cas.
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1.1 LARECONNAISSANCE DU SYNDROME DU CANAL CARPIEN COMME
MALADIE PROFESSIONNELLE

En France, certains TMS peuvent étre reconnus comme maladies professionnelles a partir de
cing tableaux de maladies d’origine professionnelle (2). Le syndrome du canal carpien, est
décrit a I’alinéa C du tableau 57 du régime général (Annexe 1) qui concerne les affections
péri-articulaires provoquées par certains gestes et postures de travail. Le délai de prise en
charge est de 30 jours. Une liste limitative des travaux susceptibles de provoquer la maladie
est citée : travaux comportant de facon habituelle, soit des mouvements répétés ou prolongés
d'extension du poignet ou de préhension de la main, soit un appui carpien, soit une pression
prolongée ou répétée sur le talon de la main. La derniere version du tableau 57 date du 1°

aout 2012.

La reconnaissance du SCC comme pathologie professionnelle varie selon les pays. 11 s’agit
généralement d’une décision médico-administrative, avec des conséquences financiéres non

négligeables a I’échelle d’un pays.

Dans 1’Union Européenne (UE), en 2000, le syndrome du canal carpien était reconnu comme
maladie professionnelle dans la législation de cing pays, le Danemark, I’Espagne, la France, le
Luxembourg et la Grande-Bretagne. Il a été intégré dans la liste des pathologies

professionnelles de I’UE en 2003. L’ Allemagne 1’a intégré en 2013.

En France, I’avénement du tableau 57 des maladies professionnelles en 1972 institue pour la
premiére fois le principe de la reconnaissance de lésions dues a des mouvements. Le tableau
évoluera a partir d’une catégorie simple constituée d’une pathologie unique, 1’hygroma du

genou, vers un groupe d’affections différentes, les inflammations, les tendinites, les
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syndromes canalaires dont le SCC puis vers un ensemble générique, organisé en systéme, les

affections péri-articulaires ou troubles musculo-squelettiques.

Cette évolution coincide avec une évolution sociétale et législative qui se place dans le
contexte des années 68 ou la perception sociale des questions de santé au travail et des
maladies péri-articulaires, sujet longtemps modeste, se modifie, également influencée par le

rapprochement progressif des législations européennes (3).

La reconnaissance du SCC a été établie par le décret n° 82-783 du 15 septembre 1982, 36 ans
apres le décret 46-2959 du 31 décembre 1946 pour I’application de la loi 46-2426 du 30
octobre 1946 sur la prévention et la réparation des accidents du travail et des maladies

professionnelles.

L’intitulé du texte était : « Syndrome du canal carpien (compression du nerf médian) ; travaux
susceptibles de provoquer la maladie : travaux manuels comportant de facon habituelle soit un
appui carpien, soit la manipulation d'outils ou d'objets nécessitant un appui sur le talon de la
main, soit I'hyper extension répétée ou prolongée du poignet». Il ne differe pas
fondamentalement de la version actuelle, ce qui peut sembler surprenant compte-tenu de
I’évolution du travail, de ses conditions et des connaissances scientifiques sur les facteurs de

risque professionnels de développer un syndrome du canal carpien.
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1.2 LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN, ASPECTS CLINIQUES, ANATOMIQUES,
PHYSIOPATHOLOGIQUES ET EPIDEMIOLOGIQUES

1.2.1 Aspects cliniques
Le syndrome du canal carpien est un syndrome canalaire qui résulte de la compression du nerf
médian dans le canal carpien, entrainant des acroparesthésies et des douleurs des trois
premiers doigts de la main, associées ou pas a une hypoesthésie de ces doigts et a une

diminution de la force.

Ce sont les chirurgiens frangais Pierre-Marie et Charles Foix, qui aprés avoir mis en relation
les symptdbmes sus-cités et une lésion du canal carpien, suggerent comme traitement une
intervention chirurgicale en 1913 réalisée pour la premiére fois en 1930 (3). George Phalen
met en évidence la compression du nerf médian et confirme la physiopathologie de la

maladie, jusque-la contestée par une partie du corps medical.

Le diagnostic clinique de SCC repose sur la présence de douleurs neuropathiques

(paresthésies, engourdissement, ...) dans le territoire du nerf médian.

Les paresthésies peuvent étre nocturnes provoquant le réveil du patient. Ces réveils peuvent
survenir le long de la nuit en plusieurs épisodes ou en fin de nuit. Les douleurs peuvent aussi
étre diurnes, intermittentes ou permanentes. A minima, il peut s’agir d’une géne dans
certaines activités de la vie quotidienne (conduite automobile, utilisation du téléphone), avec
la nécessité de changer de position ou de secouer la main. Les douleurs peuvent se situer au
niveau de la main ou du poignet (douleur sourde, plut6ét en regard du canal carpien) ou
s’étendre a I’épaule ou au rachis cervical, ce qui peut entrainer une certaine errance

diagnostique.
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L’évolution peut se faire vers une hypoesthésie puis une anesthésie dans le territoire médian,
selon une temporalité encore mal connue. Dans les formes évoluées, il existe une atrophie de

I’éminence thénar et une paralysie de I’opposition du pouce.

L’examen physique comporte classiquement deux tests de provocation : La manceuvre de
Phalen et le signe de Tinel. La manceuvre de Phalen consiste en une hyperflexion des
poignets, maintenue de 30 a 120 secondes. Le test est positif si les symptdmes apparaissent en
moins de 60 secondes. Le signe de Tinel s’obtient en percutant la face palmaire du poignet.
Le sujet rapporte alors des paresthésies dans le territoire du nerf médian. Les photographies de

la figure 1 illustrent ces tests.

La sensibilité et la spécificité de ces tests est faible si I’on considére les résultats de tests
paracliniques comme I’étude de la conduction nerveuse du nerf médian (4), sans que celle-ci
ne soit véritablement reconnue comme 1’examen de référence pour le diagnostic positif du
syndrome du canal carpien, comme il sera discuté plus loin. Les tests cliniques ne suffisent

pas a porter le diagnostic de certitude du syndrome du canal carpien (5).

Du point de vue thérapeutique, les antalgiques classiques ne sont pas efficaces sur ces
douleurs neuropathiques contrairement aux infiltrations de corticoides qui peuvent étre plus

efficaces. Le traitement de référence est chirurgical.
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1.2.2 Aspects anatomiques et physiologiques

Le nerf médian est un nerf sensitivo-moteur. Il est issu des racines C6, C7, C8 et Thl du
plexus brachial (Figure 2A). 1l descend le long du bras au contact des vaisseaux (artere

axillaire, artere brachiale), passe le canal brachial et chemine entre les deux os de I’avant-bras.

Au niveau du poignet, il se dégage latéralement du tendon du muscle fléchisseur superficiel
des doigts, s’engage dans le canal carpien au-dessus de ce tendon et se divise en une branche
motrice et une branche sensitive. La branche motrice innerve 1’éminence thénar et les deux

premiers muscles lombricaux. La branche sensitive donne les nerfs digito-palmaires 1, 2 et 3.

Dans le canal carpien, le nerf médian chemine avec 9 tendons : long fléchisseur du pouce,
quatre tendons fléchisseurs superficiels et 4 tendons fléchisseurs profonds des doigts (Figure

2B et 2C). 1l se place au-dessus du tendon du fléchisseur superficiel de I’index.

Pour la motricité, le nerf médian assure la flexion et la pronation de la main ainsi que la pince

pouce-index.

Le nerf médian est responsable de la sensibilité de la partie latérale de la paume de la main
(sauf I’éminence thénar innervée par la branche sensitive du nerf radial), de la face palmaire
des doigts 1 a 3 et la moitié latérale du 4éme doigt et de la face dorsale des phalanges 2 et 3
des doigts 2 et 3 et de la moitié latérale des phalanges 2 et 3 du 4°™ doigt (Figure 2D). Des

variations anatomiques sont possibles.
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1.2.3 Aspects physiopathologiques

La compression du nerf médian est possible tout au long de son trajet, en amont du canal
carpien (5), d’ou la qualification de syndrome du canal carpien et non de maladie, car les
mémes signes cliniques sont susceptibles de se produire alors que la compression en cause est

loin du canal carpien.

Le canal carpien est une structure anatomique inextensible qui a la forme d’une gouttiére
constituée par les os du carpe et le retinaculum des muscles fléchisseurs des doigts ou
retinaculum flexorum. Elle s’étend de la téte radiale a la base du 3°™ métacarpien sur environ

3 a4 cm. Cette gouttiére se rétrécie dans sa partie moyenne, prenant la forme d’un sablier.

Le syndrome du canal carpien est le résultat d’un conflit, généralement chronique, entre le
contenant, le canal carpien, et le contenu, le nerf médian et les autres structures anatomiques :

tendons des fléchisseurs, nerfs, vaisseaux et tissu conjonctif de soutien.
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1.2.4 Aspects épidémiologiques

1.2.4.1 Problématique de la définition du syndrome du canal carpien

La seule définition cliniqgue du syndrome du canal carpien manque de fiabilité et de
reproductibilité (6). Pour objectiver ce syndrome, d’autres définitions, prenant en compte
notamment des mesures électro-physiologiques de la conduction nerveuse du nerf médian, ont
été proposées. L’intérét était a la fois clinique, pour asseoir une indication opératoire, et
scientifique, pour éviter les conséquences d’un manque de comparabilité des définitions qui
peut conduire a des variations de la prévalence, de I’incidence et donc des mesures
d’association entre la maladie et les facteurs incriminés dans 1’occurrence de la maladie.
Ainsi, la prévalence du canal carpien varie-t-elle de 1 a 5% dans la population générale. Cette
différence peut s’expliquer par celle des criteres de définition du SCC retenus dans les
différentes études. Quand des criteres électro-physiologiques sont spécifiés, en plus des signes
cliniques, la prévalence de la pathologie se situe autour de la valeur basse de la fourchette
présentée. Dans une étude prospective américaine portant sur la population de travailleurs de
plusieurs secteurs (industrie manufacturiére, services, construction, médico-social) appliquant
une définition standardisée du SCC comportant 1’é¢tude électro-physiologique de la
conduction nerveuse du nerf médian, cette prévalence était de 7,8%. L’incidence était de 2,3

par 100 personnes-années (7).

Cependant, il n’existe pas véritablement de norme pour cet examen électro-physiologique par

ailleurs techniqguement complexe (6,8).

Une étude (9) s’est intéressée a la question des définitions de SCC utilisées en recherche

épidémiologique et a recensé pour cela les définitions utilisées ces 20 dernieres années. Ces
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définitions se basaient sur des auto-questionnaires listant les symptomes cliniques du SCC,
des diagrammes de la main, I’examen clinique, des études de la conduction nerveuse du nerf

médian ou sur une combinaison de certains de ces éléments entre eux.

Ces définitions ont chacune été testées dans une population de 1107 salariés nouvellement
embauchés. Chaque sujet avait été classé en fonction de chacune des définitions et le résultat
comparé aux autres définitions considérées tour a tour comme la référence. L’étude conclut a
une comparabilité des définitions, en particulier les plus restrictives d’entre elles sur le plan

clinique.

1.2.4.1 Les déterminants du syndrome du canal carpien

Les facteurs jouant un réle étiologique dans la survenue du syndrome du canal carpien sont

fréquents et sont le plus souvent non professionnels.

Les déterminants professionnels ont fait I’objet de nombreuses revues et méta-analyses.

1.2.4.1.1  Les déterminants non professionnels du syndrome du canal carpien

L’incidence du SCC augmente avec 1’age. Les femmes sont plus souvent atteintes que les
hommes. Des spécificités hormonales sont évoquées pour expliquer cette différence. Il n’est
pas rare que D’atteinte soit bilatérale. Le syndrome du canal carpien peut étre idiopathique ou
secondaire a de nombreuses pathologies. Il peut s’agir de pathologies métaboliques (diabéte,

obésité, amylose, mucopolysaccharidose) ; inflammatoires (polyarthrite rhumatoide, arthrites
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microcristallines, sclérodermie) ; endocriniennes (acromégalie, hypothyroidie) ou infectieuses

(borréliose).

Les causes post-traumatiques, des anomalies anatomiques ou un syndrome du canal carpien

transitoire pendant la grossesse sont possibles.

1.24.2.2 Les déterminants professionnels du syndrome du canal carpien

Selon I’article de synthese publiée en 2012 par les experts du Ministere du Travail et des
Affaires sociales allemands en vue de 1’admission du syndrome du canal carpien comme
maladie professionnelle (10), la prévalence du syndrome du canal carpien dans la population
active serait de 10,9% (IC 95%, 7,9-14,9), soit significativement plus élevée (p <0,001) que
dans la population générale (8,2% (IC 95%, 2,3-25,1)). Dans le méme sens, I’incidence du
SCC dans la population active serait de 17,3 pour 1 000 personnes-années (IC 95%, 14,5-
20,1) contre une incidence brute de 1,8 (IC 95%, 1,4-2,2) pour 1000 années-personne dans la

population géneérale (p <0,001). Ces écarts s’expliqueraient par I’hétérogénéité des études.

Cette derniere étude n’a pas permis d’identifier des métiers a risque mais le groupe des
travailleurs manuels présenterait le risque le plus élevé par rapport aux autres catégories de
travailleurs (OR = 3,1 (IC 95%, 1,9-5,3), p <0,001). Les déterminants biomécaniques qui ont
été trouveés associés a I’occurrence du SCC sont les mouvements repetitifs (OR = 2,7 (IC
95%, 1,8-3,9), p <0,001), les postures en flexion du poignet (OR = 1,7 (IC 95%, 1,0-2,6), p =
0,033), le travail en force (OR = 4,4 (IC 95%, 1,4-13,6), p = 0,009) et les vibrations

transmises au membre supérieur (OR = 2,6 (IC 95%, 1,7-4,0)).

La derniere revue de la littérature avec meta-analyse, en date de 2015, qui a tenté d’identifier
les facteurs professionnels associés au syndrome du canal carpien (11) retrouve les mémes

déterminants biomécaniques, en particulier 1’association mouvements répétitifs et travail en
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force. La méta-analyse a montré une relation dose-réponse entre le SCC et I’activité manuelle.
Une autre méta-analyse (12) qui avait utilisé une définition restrictive des cas de SCC, soit la
présence d’anomalies de la conduction nerveuse du nerf médian associées a des signes
cliniques de SCC, retrouve une tendance non significative pour 1’association entre le SCC et
la combinaison de facteurs de risque biomécaniques que sont le travail en force et les

mouvements répétitifs.

En dehors des facteurs biomécaniques associés a la survenue de SCC, les facteurs de risque
psychosociaux tels certaines caractéristiques de 1’organisation du travail, la faible latitude
décisionnelle, le manque de soutien social et la moindre sécurité de 1’emploi sont des

déterminants évoqués depuis longtemps dans la genése du SCC (13).

Des modeéles plus ou moins complexes ont été proposés pour expliquer le role des
déterminants biomécaniques, des organisations du travail et celui, moins évident, des facteurs
de risque psychosociaux dans la genese des troubles musculo-squelettiques. Sur ce point, une
revue de la littérature épidémiologique de 2002 s’est intéressée a la question de savoir si les
facteurs psychosociaux étaient des facteurs de risque de symptémes et/ou de signes physiques
de I’épaule, du coude ou du poignet et de la main (14). Apres avoir proposé un modele
explicatif des TMS faisant intervenir la charge physique, la charge mentale, la réponse au
stress et les facteurs individuels (coping, traits de personnalité, perception, capacité
fonctionnelle), les auteurs construisent une méthodologie qui leur permet de juger de la
qualité méthodologique et du poids a allouer aux études sélectionnées apres une recherche
dans les bases de données Medline, Psyinfo et Ergonomics Abstracts et quatre journaux
spécialises (Ergonomics, Journal of Occupational Environnemental Medicine et Scandinavian
Journal of Work Environment Health). Sur les 28 études incluses, seules deux n’étaient pas

des études transversales (une étude de cohorte (15) et une étude cas-témoin (16)). A cette
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limite, se rajoute le fait qu’il a peu été fait usage d’instruments validés pour identifier les
facteurs de risque psychosociaux ou alors des échelles multidimensionnelles ont été
regroupées en un unique score. De plus, 1’étude rassemble sous ce méme vocable de risque
psycho-sociaux, les risques individuels et ceux résultants de 1’organisation du travail. D’un
autre coté, 1’étude a pris en considération les facteurs psychosociaux qui ne sont pas liés au
travail. Concernant spécifiquement les TMS de la main et du poignet, les auteurs concluent
que le travail percu comme stressant, la demande psychologique et la monotonie du travail
sont des facteurs de risque de développement de TMS de la main ou du poignet. Cing études
se sont intéressées au lien entre les facteurs psychosociaux non professionnels et les TMS de
la main ou du poignet. Les auteurs retiennent comme facteurs psychosociaux non
professionnels la détresse psychique, les traits de personnalité, le soutien social, la gestion de
la douleur et les événements de vie. Deux d’entre elles ont montré un lien entre 1’anxiété et
ces pathologies. Les trois autres études n’ont pas montré de lien entre 1’absence de support
familial ou amical et les TMS de la main ou du poignet, avec la réserve qu’aucune de ces cinq
¢tudes n’a été classée comme étant de bonne qualité compte-tenu du score construit par les
auteurs. Les facteurs organisationnels par leur effets sur les mouvements, la force et la posture
ont un effet sur le développement ou la persistance des TMS (14). Ils ont €té pris en compte
dans certaines études colligées dans cet article. D’autres facteurs organisationnels retenus par
les auteurs, comme le style de management, la politique institutionnelle de 1’entreprise,
’organisation ou la réorganisation ainsi que le travail de groupe n’ont été retrouvés qu’a la

marge dans les études retenues dans cette revue de la littérature.

L’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS) propose un modele ou les effets du
stress chronique sont mis en lien avec les troubles musculo-squelettiques via des mecanismes

biologiques multiples combinant des effets impliquant les systémes nerveux central et
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périphérique, le systéme endocrinien et le systeme immunitaire. Les effets du stress chronique
auraient des conséquences pejoratives sur les processus de réparation et de cicatrisation des

tissus lésés et donc sur la genése des troubles musculo-squelettiques (Figure 3).

Concernant le travail sur ordinateur, l'utilisation quasi-ubiquitaire des ordinateurs et la
fréquence parmi les utilisateurs des troubles musculo-squelettiques, dont le syndrome du
canal carpien, ont conduit a une controverse sur un lien possible entre la survenue de SCC et

[’utilisation de cet outil.

Des études anciennes ont montré un lien entre les troubles musculo-squelettiques, dont le
SCC, et le travail sur ordinateur (13,17). Cependant, il s’agissant le plus souvent d’études
transversales avec une définition peu précise du SCC ou de I’exposition au travail sur

ordinateur.

Des études plus récentes ont présenté des resultats opposes (12,18-20) et plusieurs revues de
la littérature, comme la méta-analyse présentée supra, ont conclu a I’absence de preuve pour
un tel lien (18,21-24). Seule une étude longitudinale montre une association significative
entre les symptémes de SCC et l'utilisation de la main droite de la souris plus de 20 h /

semaine (25).
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1.3 LE TRAVAIL SUR ORDINATEUR

L’évaluation de la progression de l'usage des technologies de l'information et de la
communication (TIC) auprés des entreprises en France est documentée par des enquétes
annuelles. C’est I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) qui
meéne ces enquétes, en application du réglement européen n° 1006/2009 du 16 septembre 2009

amendant le réglement du 21 avril 2004. La derniére edition est prévue pour 2019.

La base de sondage est le répertoire Sirene (Systéme national d’Identification et du répertoire
des entreprises et de leurs établissements). Ce répertoire enregistre les caractéristiques
administratives de toutes les entreprises et de leurs établissements, quels que soient leur forme
juridique ou leurs secteurs d'activité, situés en meétropole, dans les Dom (Guadeloupe,
Guyane, Martinique, La Réunion et Mayotte) et a Saint-Pierre-et-Miquelon. Les entreprises

étrangeres qui ont une représentation ou une activité en France y sont également répertoriées.

Les TIC sont une gamme d’outils et de moyens qui ont en commun de produire, transformer
ou échanger de I’information grace a des composants électroniques. IS peuvent étre des
matériels comme les ordinateurs, les téléphones portables, les réseaux filaires ou des logiciels
qui complétent ces matériels. Les réseaux, physiques ou virtuels, sont également considérés

comme des TIC.

Ces enquétes de I'INSEE montrent qu’en 2012, toutes les entreprises d’au moins 10

personnes utilisaient 1’outil informatique. Les % des microentreprises aussi (26).

Généralisées dans le monde du travail, les technologies de I’information et de la
communication sont donc utilisées au quotidien par un nombre toujours croissant de salariés

(27). Les secteurs de I’industrie, de la construction, du commerce, des transports, de
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I’information et la communication, les activités administratives et de soutien et les activités
scientifiques et techniques sont les mieux equipés quelle que soit la taille de 1’entreprise.

L hotellerie-restauration est le secteur le moins bien doté parmi les microentreprises (26).

L’usage de I’outil informatique ne se limite pas a la sphére professionnelle, comme le
montrent les enquétes de I’INSEE sur 1’'usage des TIC auprés des ménages de 2007 a 2014
(28). L’équipement en biens électroniques des ménages a progressé rapidement ces dix
derniéres années. En 2013, trois ménages sur quatre ont un ordinateur et un acces a Internet

(29).

En 2014, selon I’enquéte Emploi de I'INSEE, la population active est estimée a 28,6 millions
de personnes (30). Parmi eux, selon la Direction de I'animation de la recherche, des études et
des statistiques (DARES), 56,8%, soit plus de 16 millions de personnes utilisent, un

ordinateur fixe et 23,6%, soit prés de 7 millions de personnes, un ordinateur portable (31).

L’enquéte « Surveillance médicale des expositions des salariés aux risques professionnels »
(SUMER) mise en place en France par les pouvoirs publics a pour but de mieux cibler les
efforts de prévention professionnelle. Elle est coordonnée par la DARES et par la Direction
Générale du Travail (DGT) via I’Inspection Médicale du Travail (IMT). C’est une enquéte
transversale, répétée dans le temps, réalisée par des médecins du travail volontaires. Elle
décrit plus de 300 expositions professionnelles ou situations de travail, les dispositifs de

prévention mis en place dans les entreprises et le ressenti des salariés vis a vis de leur travail.

Selon les résultats des enquétes SUMER 1994, 2002-2003 et 2009-2010, le pourcentage de
salariés concernés par le travail sur ordinateur est passé de 36 % a 51 % des salariés du
secteur privé entre 1994 et 2003. Il s’est stabilisé en 2010 a 52 % des salariés tout en

continuant a augmenter pour les professions intermédiaires et pour les employés de commerce
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et de service (32). Travailler 20 heures ou plus par semaine devant un écran concernait 12 %
des salariés en 1994, 22 % en 2003 et 23 % en 2010. Cette proportion est plus forte pour les

cadres et les employes administratifs (32).

Selon une étude menée en juin 2012 par le Centre de Recherche pour I’Etude et I’Observation
des Conditions de vie (CREDOC) concernant la diffusion des technologies de I’information et
de la communication dans la société francaise, un francais passerait, en moyenne, 36 heures
par semaine face a un écran, tous supports confondus (télévision, écran d’ordinateur, tablette),

activités professionnelles et de loisirs cumulées) (33).

L’ordinateur, dans sa version classique, est un outil comportant généralement quatre
composants : un écran, un clavier, une souris et une unité centrale. La taille, la forme et
I’ergonomie de ces composants varient selon la marque du produit. Les écrans peuvent étre
réglables en hauteur et les claviers surélevés. Des phénomeénes de marketing peuvent, selon
les époques, étre a I’origine de I’engouement pour un produit ou un autre, comme par exemple
la récente vogue de la souris verticale. D’autres dispositifs sont apparus en nombre sur le
marché tels que les écrans tactiles, trackballs, trackpoints et les touch pad. Ces dispositifs ont
en commun de permettre de placer correctement le curseur sur 1’écran de sorte a induire une

action (34).

Fonctionnellement, ce sont 1’écran, le clavier et la souris qui sont utilisés. Le regard de
I’utilisateur fixe généralement 1’écran pendant 1’usage du clavier ou de la souris. La fréquence

et la durée de I’utilisation du clavier ou de la souris dépendent de la tache a effectuer.

L’usage de I’ordinateur, dans sa version fixe, implique un environnement materiel comportant

au minimum, un plan, support de 1’écran (table de travail, bureau...) et une chaise, qui peut
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étre fixe ou mobile, réglable en hauteur et en inclinaison ou pas. Récemment, certains bureaux

permettent a leur utilisateur d’alterner les stations debout et assise.

Cet environnement matériel, la taille et le positionnement des différents composants de
I’ordinateur influent sur la posture, le type et le nombre de structures corporelles mises en jeu

par 1’utilisateur de I’outil.

La version portable de I’ordinateur est une version nomade qui permet a 1’utilisateur d’en user
a tout moment et en tout lieu grace a une batterie intégrée. Les conditions ergonomiques de

cet usage sont aussi variables que les conditions de travail en question.

L’utilisation de la souris comporte au moins trois usages: Les clics droit ou gauche et
I’utilisation comme outil graphique. Ces usages sollicitent pour le premier essentiellement la
main alors que I’autre peut solliciter I’ensemble du membre supérieur de fagon dynamique ou

statique avec un appui généralement sur le talon de la main.

Les données utilisées pour ce travail ont été recueillies a un moment ou les débats concernant
I’ergonomie de 1’outil informatique ou de I’environnement de travail immédiat n’étaient pas
encore d’actualité. Les caractéristiques physiques de 1’outil informatique étaient en principe

sensiblement les mémes dans un méme pays et d’un pays a ’autre.
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2 PROBLEMATIQUE ET OBJECTIF GENERAL

En 2001, le syndrome du carpien occupait la 6°™ place parmi les pathologies professionnelles

reconnues dans certains pays de 1’Union Européenne (5).

Il est intéressant de noter que la liste limitative des travaux susceptibles de provoquer, entre
autre, le syndrome du canal carpien, citée a I’alinéa C du tableau 57 du régime genéral
n’indique pas de métier particulier ni d’instrument ou outil spécifique. Cela laisse une large
part d’interprétation au déclarant de la maladie professionnelle, et a ses médecins, et une
marge d’appréciation tout aussi large a I’organisme payeur, en 1’occurrence la branche
Accidents du travail/Maladies professionnelles de la Sécurité sociale en France. Cela peut
expliquer les disparités d’appréciation du lien entre la pathologie et les conditions de travail
des différentes caisses de la Sécurité sociale. Ces disparités peuvent conduire a un certain aléa
concernant la reconnaissance de la maladie professionnelle et a son indemnisation ou pas.
Cette situation, crée du point de vue juridique, une rupture d’égalité entre les déclarants par

défaut de comparabilité des critéres de reconnaissance.

Cette situation peut s’expliquer en partie par le fait que les études publiées concernant une
éventuelle relation entre le travail sur ordinateur et le SCC ont abouti a des conclusions
contradictoires (18,21,35). Les revues de la littérature ont aussi montré des résultats
contradictoires concernant le role de la durée du travail sur ordinateur comme facteur de
risque de SCC (19). Un risque accru en fonction de la durée d’exposition n’a pas souvent été

observé (19,22,35).

Il parait utile pour les médecins du travail, pour les salariés et le systeme social

d’indemnisation de faire le point sur la question.
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Pour y contribuer, nous avons décide d’effectuer d’abord une revue de la littérature et une
méta-analyse sur 1’éventuel lien entre le syndrome du canal carpien et le travail sur ordinateur,
puis de confronter le résultat trouvé a une étude de ce lien en utilisant les données
longitudinales de deux grandes cohortes, 1’une européenne et 1’autre Nord-américaine, pour
lesquelles une définition précise du SCC a été utilisée et le suivi des participants a duré
plusieurs années. La troisieme partie de la thése vise a préciser la relation entre le syndrome
du canal carpien et le travail sur ordinateur ajusté sur les expositions biomécaniques,
organisationnelles et psychosociales dans la cohorte francaise. Si le nombre de cas de SCC se
révele insuffisant, le cadre plus large des troubles musculo-squelettiques de la main ou des

doigts sera adopte.
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3 ETAT DES LIEUX DE LA RELATION ENTRE LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN ET LE

TRAVAIL SUR ORDINATEUR : REVUE DE LA LITTERATURE ET META-ANALYSE

Nous avons procedé a un examen systématique de la littérature scientifique pour en extraire
les données épidémiologiques disponibles et realiser une méta-analyse concernant

I'association entre le SCC et I'exposition au travail sur ordinateur.

3.1 METHODE

3.1.1 RECHERCHE DE LA LITTERATURE SCIENTIFIQUE

Une recherche de la littérature scientifique a été effectuée dans quatre bases de données :
PubMed, Embase, Web of Science, et la Base de Données de Santé Publique (BDSP) en
utilisant les mots clés: (« carpal tunnel syndrome » OR « median nerve »), (« keyboard » OR
«computer » OR «mouse » OR «visual display unit ») et (« occupational » OR «

occupational disease » OR « work »).

Seuls les articles récents, de 1992 a Juin 2012, ont été inclus. Aucun filtre concernant la
langue n’a été ajouté. Les articles concernant |’identification des facteurs de risque
professionnels de SCC ont été recherchés. Les articles pertinents référencés par les articles
sélectionnés, les revues de la littérature et les commentaires concernant ces articles ont été

inclus.

Une premiére sélection des articles a éte réalisée par deux lecteurs indépendants sur la base du

titre et du résumé de I’article pour identifier les études épidémiologiques originales. Pour étre
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qualifiées comme telles, les études devaient comporter un groupe contréle, un diagnostic
clinique de SCC confirmé soit par une étude electro physiologique de la conduction nerveuse
du nerf médian soit par un examen clinique bien décrit conduit par un spécialiste de la main et
une evaluation a I’aveugle de I'association entre le SCC et le travail sur ordinateur. En cas de
doute sur le respect de 1’évaluation a 1’aveugle, 1’article n’était pas retenu. Les séries de cas

n’ont pas été retenues.

La seconde étape a consisté a selectionner les articles retenus a la premiére étape sur la base

de leur texte intégral, selon les criteres exposés supra.

Les études ainsi identifiées ont été incluses dans la méta-analyse.

3.1.2 EXTRACTION ET ANALYSE DES DONNEES

Les données des articles ont été extraites si le nombre de cas de SCC était supérieur a 5.
Chaque fois que cela a été possible, les mesures d’associations ont été directement relevées de
I'article original. Dans les articles ou I’information manquait, les associations ont été calculées
a partir des données brutes si elles avaient été présentées. Si plus d'une mesure d’association
avait été présentée, seule la mesure d’association la plus significative, liée au modéle ajusté, a

été considérée.

Les données des études ont été combinées pour calculer leur effet commun en accordant a
chaque étude un poids égal a l'inverse de la variance de la mesure d’association estimée dans
I’étude (méthode générique de I’inverse de la variance). Lorsque cela était possible, les

résultats ont été stratifiés selon I'utilisation de la souris ou du clavier.
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Pour tester si les résultats des études pouvaient étre considérés comme similaires, un test
d’hétérogénéité a été effectué en utilisant la statistique Q qui suit une loi du y* a k-1 ddl pour
k études ou Q = Wi (Ok - Ocommun)? €t OU Wk représente 1’inverse de la variance de 1’association
mesurée pour chaque étude, Ok 1’association mesurée par chaque étude et Ocommun 12 mesure
d’association calculée a partir des données mises en commun des données des k études

retenues.

L’hétérogénéité correspond au rejet de 1’hypothése nulle qui est une hypothése d’homogénéité
des articles. Un modele a effets aléatoires a été utilisé pour modéliser I'hétérogenéité car il
prend en compte, en plus de la variabilité entre les études, la variabilité aléatoire de
I’occurrence du SCC. Cette approche permet une estimation plus prudente avec un intervalle

de confiance plus large qu'un modele a effets fixes.

Le biais de publication a été testé par le test d’Egger. Ce test consiste a tester ’asymétrie de
funnel plots construits a partir des mesures d’association des articles sélectionnés (ou leur log)
en fonction des déviations standard des mesure d’association (ou leur log). L’axe des y peut
aussi représenter la précision (1/déviation standard), la taille de la population ou son inverse

ou leur log.

Un méta-Odd Ratio (méta-OR) et son IC a 95% ont été calculés. Des analyses de sensibilité
ont été effectuées en calculant des méta-OR basés sur les données des études de bonne qualité
méthodologique, c’est-a-dire les études longitudinales et/ou les études comportant un examen

de la conduction nerveuse du nerf médian.

La checklist PRISMA a été utilisée pour évaluer la validité de la méta-analyse (36).

Les analyses ont été réalisées en utilisant le logiciel de statistiques STATA (version 10.0;
Stata Corp, College Station, TX).
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3.2 RESULTATS

Apres interrogation des quatre bases de données choisies (PubMed, Embase, Web of Science,

BDSP), 75 articles sur le sujet ont été retrouvés. Ils sont présentés dans le tableau I.

La premiere étape de sélection a permis de retenir 18 articles, avec un désaccord entre les
deux examinateurs, inférieur a 10%. Apres lecture du texte intégral, 6 articles ont finalement
été retenus, dont 5 pour I’analyse quantitative de la méta-analyse. La figure 4 illustre le

processus.

Le tableau Il présente les 6 articles, tous rédigés en anglais, sélectionnés suite a cette revue de
la littérature. Il s’agit d’articles publiés entre 1993 et 2007 qui concernent des populations de
différents continents. Ce sont, pour la plupart, des études transversales. Deux articles
correspondent a des études de cohorte (25,37). L une d’entre elles comporte moins de 5 cas de
SCC et n’a donc pas été incluse dans I'analyse quantitative dans sa partie longitudinale (32).
Une autre étude comportant aussi moins de 5 cas de SCC n’a pas pu étre incluse dans

I’analyse quantitative (38).

La référence pour le diagnostic du SCC était, pour la plupart des études, basée sur la mesure
neuro-électrophysiologique de la conduction du nerf médian (37-40). Aucune étude n’avait a
la fois un protocole longitudinal et un diagnostic des cas de SCC basé sur 1’étude de la

conduction nerveuse du nerf médian.

L’évaluation de I’exposition variait selon les études avec le plus souvent une auto-évaluation
par les participants en utilisant un journal quotidien ou un auto-questionnaire. L'utilisation du
clavier ou de la souris a été quantifiée par le nombre moyen d'heures par jour d’utilisation ou
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directement par le nombre dheures par jour d’utilisation. Une étude a mesure la vitesse

angulaire des mouvements du poignet et leur angulation en utilisant un goniomeétre (37).

Pour 1’'usage global de I’ordinateur, sans distinction entre ses périphériques, le méta-OR
retrouve était de 1,67 (IC 95%, 0,79 a 3,55) comme I’illustre la figure 5. Il n’y a pas de biais
de publication important (test d’Egger : p> 0,05). L hétérogénéité des études est significative
(Q = 16,506 ; p = 0,002). Cette hétérogénéité est principalement portée par deux études de
bonne qualit¢ méthodologique qui aboutissent a des résultats contradictoires. L’une
d’Andersen et coll. (25), une étude longitudinale avec un important effectif, a conclu a I’effet
adverse de I’utilisation de I’ordinateur, avec une relation dose-effet alors que 1’autre, celle
d’Atroshi et coll. (40), une étude transversale en population générale comportant une mesure
de la conduction nerveuse, retrouve un effet protecteur de I’usage de 1’ordinateur par rapport

au SCC.

Trois études (25,39,41) ont permis de calculer un méta-OR pour 1’usage du clavier et/ou de la
souris. 1l était de 1,11 (IC 95%, 0,62 a 1,98) pour I'utilisation du clavier ou de la souris et de

1,94 (1C 95%, 0,90 a 4,21) pour I’utilisation de la souris seule.

Des analyses de sensibilité ont été effectuées en se restreignant aux études comportant un
diagnostic de SCC basé sur I’étude de la conduction nerveuse du nerf médian et aux études en
population générale. Pour les analyses basées sur les études comportant une étude de la
conduction nerveuse du nerf médian (25,39,40), le méta-OR de la relation entre le SCC et le
travail sur ordinateur était de 1,17 (IC 95%, 0,25 a 3,35). Pour celles basées sur les études en
population générale (25,40), il était de 1,32 (IC 95%, 0,47 a 3,69). Ces analyses ont inclus peu
d'études. Elles n’ont pas montré d’association significative entre le SCC et I'exposition au

travail sur ordinateur.

39



3.3 Discussion

Cette méta-analyse quantitative est, a notre connaissance, la premiére concernant
spécifiqguement le syndrome du canal carpien et le travail sur ordinateur. Elle a tenté de
synthétiser les résultats de 20 années d'études et a confirmé 1'absence de preuve de 1’existence
d'une association entre le travail sur ordinateur et le SCC en se basant sur 5 études jugées de
bonne qualité épidémiologique pour le calcul d’un méta-OR a 1,67 (IC 95%, 0,79 a 3,55). Si
I’on considére les composants clavier et souris de I’outil ordinateur, le méta-OR est de 1,11
(IC 95%, 0,62 a 1,98) pour le clavier et de 1,94 (IC 95%, 0,90 a 4,21) pour la souris. Bien que
ce dernier résultat ne soit pas statistiguement significatif, il peut indiquer une tendance
concernant I’association entre le travail intensif avec la souris et le syndrome du canal

carpien.

Une année apres la publication de ces résultats, une seconde méta-analyse sur le sujet a été
publiée (24). Elle a sélectionné douze études dont quatre communes avec la présente méta-
analyse (25,39-41). Les autres études sont trois études transversales (42—-44), trois études cas-
témoins (45-47) et deux études de cohorte (48,49). Les critéres d’inclusion des études
différaient de ceux du présent travail, se référant a des outils d’identification des biais (50) et
a d’autres criteres (biais de sélection, prise en compte des facteurs de confusion, attrition).
Cette méta-analyse ne retrouve pas non plus de lien entre 1’usage de I’ordinateur et le
syndrome du canal carpien en agrégeant les données de certaines des études parmi celles
sélectionnées dans ce travail et en comparant les utilisateurs de 1’outil et les non utilisateurs,
ceux qui I’utilisent plus de 4 heures par jour par rapport a ceux qui 1’utilisent moins de 4
heures par jour. L’étude retrouve un méta-OR significatif pour I’utilisation de la souris,

I’'usage intensif de 1’ordinateur et I’ancienneté de 1’utilisation. Pour les deux derniers calculs,
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I’étude agrégeait, essentiellement, les données d’études allant dans ce sens. Une étude en
population générale, avec un effectif important comportant une étude de la conduction
nerveuse du nerf médian (40), pourtant sélectionnée par les auteurs, n’a pas été incluse alors

qu’elle allait dans I’autre sens.

Ces divergences illustrent les insuffisances structurelles des méthodes mises en ceuvre dans
les méta-analyses. Les résultats dépendent des critéres d’inclusion retenus et des études
sélectionnées. Or, les études sont hétérogenes dans leur définition des cas de SCC, leur
évaluation de 1’exposition, leurs effectifs et leurs protocoles d’étude. L’hétérogénéité est
d’autant plus marquée que le nombre d’études disponible est petit. La pondération de la
contribution de chaque étude par I’inverse de sa variance permet de limiter la contribution des
études avec des résultats a forte variance. Comme la variance refléte la précision et donc
I’effectif de 1’étude, les études auront un impact d’autant plus important qu’elles comporteront
un grand effectif. C’est le cas des deux études incluses dans la présente méta-analyse, qui

portent I’essentiel de I’hétérogénéité de ce travail (25,40).

Le processus de sélection des articles peut constituer une limite a ’exercice de la méta-
analyse. L’examen des articles a 1’aveugle par deux examinateurs permet de réduire cet effet
pour une méme méta-analyse. Pour notre travail, et compte-tenu des critéres d’inclusion
adoptés, peu d’articles supplémentaires ont pu étre retrouvés dans la liste des références des
articles sélectionnés apreés la recherche dans les bases de données scientifiques, plaidant pour

un biais de sélection limité.
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Méme si une définition précise des cas de SCC est adoptee, la fiabilité et la validité de la
méthode d’identification des cas, peuvent étre discutées, que cette définition implique un
examen clinique standardisé, un avis d’expert ou 1’étude de la conduction nerveuse du nerf
médian. Il a été montré que 1’étude de la conduction nerveuse comme critere diagnostic de
SCC par rapport a I’examen clinique comme examen de référence avait une spécificité et une
sensibilité modérées et une faible valeur prédictive positive (6). De plus, I’interprétation des
résultats de cet examen nécessite une expertise certaine (51), avec une recommandation de
I’aveugle par rapport a 1’état clinique en mati¢re de recherche (8). En I’absence d’examen de
référence pour le diagnostic positif de SCC, I’examen clinique et 1’étude électro
physiologique de la conduction nerveuse servent tour a tour d’examen de référence 1’un pour
I’autre, sans que 1’un ou 1’autre ne démontre sa supériorité en termes de performance et de

faisabilité.

Le choix de présenter une analyse quantitative avec un résultat chiffré par un méta-OR peut se
discuter dans la mesure ou plusieurs méta-OR peuvent étre calculés en se basant sur des
études différentes et signifier potentiellement I’inverse les uns des autres, car leur calcul
dépend des études choisies, comme le montre la discussion supra. En choisissant 1’option
restrictive de faire ce calcul en se basant seulement sur les OR les plus significatifs, résultant
des modeéles ajustés, il n’a pas été retrouvé d’association significative entre le travail sur
ordinateur et le syndrome du canal carpien sauf si 1I’étude d’Andersen et al (25) est prise en
compte avec un seuil de plus de 20 heures par semaine pour la durée d’utilisation du clavier

ou de la souris.

Le faible nombre d'études longitudinales en population générale utilisant les études électro-
physiologiques pour le diagnostic des cas de SCC et le petit nombre d'études finalement

retenues sont un obstacle a une conclusion affirmée. Cependant, les analyses de sensibilité
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prenant en compte les études longitudinales en population générale ou les études comportant
un diagnostic électrophysiologique ne modifient pas le résultat final de notre méta-analyse, a

savoir I’absence d’association entre le travail sur ordinateur et le syndrome du canal carpien.

De précédentes études ont déja souligné I’insuffisance de preuve pour permettre de conclure a
une telle association (18,19,21,35). Une seule grande étude épidemiologique a retrouvé une
association positive (25) pour I’usage de la souris plus de 20 heures par semaine. Cependant,
I’auteur conclut son travail en indiquant que I’utilisation de 1’ordinateur ne constitue pas une
exposition professionnelle dangereuse au regard de 1’occurrence d’un syndrome du canal

carpien. Il réitérera plus tard cette analyse avec d’autres auteurs (35,52).

La revue de la littérature de Van Rijn et al (18) a pris en compte plusieurs études qui ne
remplissaient pas les critéres de la présente méta-analyse (absence de groupe contréle (53),
pas de définition claire de 1’exposition (54), pas d’aveugle (43)) et a retrouvé les mémes
contradictions. Deux de ces études (43,53) ont été incluses, sur des critéres différents de ceux
ici exposés dans la méta-analyse ultérieurement publiée (24) qui aboutit & la méme conclusion

avec les mémes limites.

Pour comprendre pourquoi certaines études aboutissent a des conclusions contradictoires
concernant le lien entre le SCC et le travail sur ordinateur, plusieurs explications peuvent étre
avancées. La présence de travailleurs manuels dans le groupe contrdle de certaines études en
population générale pourrait expliquer ’effet protecteur du travail sur ordinateur retrouvé
dans certaines études. Il peut exister une erreur de classement du niveau d’exposition (55) en
raison d’un biais d’information (56) ou des situations d’exposition hétérogénes compliquées
par ’absence de définition précise et consensuelle sur ce qu’est le travail sur ordinateur. La
différence des situations de travail et des taches varie selon les entreprises et les pays, ce qui

accroit la complexité de 1’évaluation de 1’exposition au travail sur ordinateur. L'exposition
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d'un professionnel de I'informatique en Asie est trés différente de celle d'un artiste graphique

aux USA ou d’un employ¢ de bureau dans un pays européen.

L’évaluation de I'exposition au travail sur ordinateur est complexe car ce travail combine des
taches différentes, répétitives, impliquant des mouvements du poignet (57), influencées par
des facteurs organisationnels comme le nombre quotidien d’heure de travail. Une étude (43) a
montré que le SCC était associé au travail sur ordinateur au-dela d’une durée d’exposition
quotidienne de 8 heures (OR = 3,6 (IC 95%, 1,3 a 10,3) entre 8 et 12 heures de travail par
jour; OR = 4,4 (IC 95%, 1,3 a 14,9) au-dela de 12 heures par jour), avec la limite que

I’aveugle n’était pas respecté lors de 1’évaluation de 1’exposition.

Notons que si les cas incidents de SCC décrits dans les études longitudinales sont peu

nombreux, la douleur et I’inconfort sont des symptomes fréquemment rapportés (17,35,37).

A partir de I’observation de la position des doigts, poignets et avant-bras, il a été suggéré que
I’effet sur la pression intra-canalaire du carpe de I’utilisation du clavier ou de la souris
différait. Selon une étude assez ancienne (58), la pression moyenne dans le canal carpien
oscillerait entre 28 et 33 mm Hg lorsque les participants font glisser la souris ou cliquent
dessus, sachant que les études rapportent un seuil de 30 mm Hg pour les lésions nerveuses
(59). Des valeurs plus faibles seraient retrouvées quand les mains restent statiques sur la
souris ou sur le clavier. Une élévation de la pression intra-canalaire du carpe a été retrouvee
lors de I’activité de frappe du fait de I’angulation du poignet et du simple fait de taper sur les
touches du clavier sans angulation aucune (59). Il est possible que I’utilisation de la souris
associée & de mauvaises conditions ergonomiques soit associée a 1’occurrence du SCC, sans

pour autant exclure le réle potentiel de 1’utilisation du clavier.
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Cette méta-analyse, la méta-analyse ultérieurement publiée sur le sujet, ainsi que les revues de
la littérature retrouvées partagent une méme conclusion : il n'a pas été possible de démontrer

une association entre le SCC et le travail sur ordinateur.

Cependant, pour apporter une évaluation de bonne qualité de la relation entre le SCC et le
travail sur ordinateur, des études longitudinales en population générale utilisant 1’étude de la
conduction nerveuse avec une définition standardisée de I’atteinte du nerf médian pour le
diagnostic des cas de SCC et une évaluation standardisée de l'exposition au travail sur

ordinateur seraient nécessaires.

C’est dans ce contexte que NOUS avons pu avoir acces a deux cohortes proches, réunissant
certains de ces criteres. Il s’agit de la cohorte américaine PrediCTS et de la cohorte frangaise

Cosali.
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4 LE TRAVAIL SUR ORDINATEUR ET LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN DANS DEUX

GRANDES COHORTES DE SALARIES

Nous avons choisi de rechercher un éventuel lien entre le syndrome du canal carpien et le
travail sur ordinateur en analysant deux cohortes de travailleurs préexistantes, 1’une frangaise
mise en place par le Professeur Yves Roquelaure et I’autre américaine, mise en place par le

Professeur Bradley Evanoff.

Le tableau Il résume les principales caractéristiques des deux cohortes qui nous paraissent

complémentaires, comme il sera expliqué plus loin.

41 METHODE

4.1.1 POPULATIONS D’ETUDE

La cohorte Cosali est un échantillon de la population des travailleurs francais dont les
caractéristiques sont proches de celles de I’ensemble de la population active francaise. Elle
comporte une définition des cas de SCC basée sur un examen clinique standardisé et une

évaluation des expositions professionnelles par auto-questionnaire.

La cohorte PrediCTS inclut des salariés nouvellement embauchés de certains secteurs
professionnels de la ville de Saint-Louis, Etats Unis. Elle adopte, a I’inclusion et pendant le
suivi des participants, une définition des cas de SCC qui comprend a la fois les symptomes

cliniques et 1’étude de la conduction nerveuse du nerf médian (ENMG). L’évaluation des
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expositions professionnelles est faite en utilisant une matrice emplois-expositions construite a

partir de données nationales relatives a des intitulés de postes de travail standardisés (60).

Des analyses similaires sont menéees dans les deux cohortes. Elles ont pour but d’étudier la
relation entre la survenue de SCC et le travail sur ordinateur dans les deux cohortes, avec un
ajustement sur les variables personnelles et socioprofessionnelles d’intérét. Nous avons exclu
de nos analyses les cas prévalents de SCC pour ne retenir que les cas incidents de fagon a
présenter des résultats avec la certitude de 1’antériorité de I’exposition par rapport a
I’apparition de la pathologie, en complément des données de la littérature qui présentent le

plus souvent des cas prévalents de SCC.

4.1.1.1LA COHORTE COSALI oU COHORTE DES SALARIES LIGERIENS

4.1.1.1.1Constitution de la cohorte

Le bassin d’emploi de la région Pays-de-la-Loire a été choisie car la démographie de sa
population (5,6% de la population active francaise) et la distribution de I'emploi sont

semblables a celles de la population active frangaise (61,62).

Au moment du recrutement, tous les salariés en France, y compris les travailleurs temporaires
et a temps partiel, bénéficiaient d’un examen de santé annuel réalis¢é par un médecin du
travail. Chaque médecin était en charge de la surveillance medicale d'un certain nombre

d’entreprise et de salariés.
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Entre 2002 et 2005, sur les environ 500 medecins du travail qui exercaient dans la région
pendant cette période, 83 médecins ont participé a au moins une des trois années du projet. lls
étaient représentatifs des médecins du travail de la région en termes de temps de travail et de

secteurs géographiques et économiques pris en charge (61).

Comme la participation des médecins était basée sur le volontariat, un renouvellement des

médecins a eu lieu au cours des trois années.

La phase d’inclusion des participants a eu lieu entre le 1°" avril 2002 et le 30 avril 2005, dans
le cadre de la constitution d’un réseau sentinelle de médecins du travail volontaires de la
région qui devaient recruter aléatoirement 15 a 30 participants parmi les salariés qu’ils étaient

amenés a voir lors des visites périodiques de médecine du travail.

Les critéres d’inclusion concernaient les salariés 4gés de 20 a 59 ans, consentant a participer a
I’étude, travaillant dans des entreprises de la région Pays- de- la-Loire méme si leur si¢ge n’y
était pas établi et suivis par I’un des médecins du travail du réseau. Leur statut d’emploi était

indifférent.

En moyenne, 44 participants par médecin ont été inclus en 3 ans, avec un minimum d’un seul

participant et un maximum de 112 participants par médecin.

D’avril 2002 a avril 2005, 3710 participants ont été recrutés. La distribution des emplois et la
distribution des secteurs professionnels des participants étaient semblables a celles de la
région Pays-de-la-Loire, si on excluait les agriculteurs qui ne sont pas suivis par les médecins

du travail, avec une surreprésentation des ouvriers et une sous-représentation des artisans.

Les salariés qui avaient accepté de participer a la cohorte avaient été invités a remplir un auto-
questionnaire portant sur leur état de santé et leurs expositions professionnelles, et a un

examen clinique standardisé spécifique des troubles musculo-squelettiques. Puis, ils ont été
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invités a un nouvel examen clinique entre 2007 et 2010. Les questionnaires sont disponibles

sur le site de I’Universit¢é d’Angers (http://ester.univ-angers.fr/fr/acces-directs/outils-

documents/enquete-cosali.html).

4.1.1.1.2 Auto-questionnaire initial

Le recueil des données initiales comportait des données personnelles, socioprofessionnelles et

des questions sur les expositions professionnelles.

4.1.1.1.2.1 Les données personnelles

Les données personnelles comprenaient 1’age, le sexe, le poids, la taille et les antécédents

médicaux.

Pour les besoins de 1’analyse, I’age a été catégorisé par décennie (<30 ans, entre 30 et 39 ans,
entre 40 et 49 ans et > 50 ans). L’indice de masse corporelle (IMC=Poids/(Taille) 2) a été
calculé a partir des déeclarations de poids et de taille et catégorisé selon les seuils proposés par
I’Organisation mondiale de la santé (OMS) : insuffisance pondérale < 18,5 kg/m? ; corpulence
normale de 18,5 kg/m2 a 24,9 kg/m? ; surpoids de 25 kg/m2 a 29,9 kg/m2 et obésité >30 kg/mz2.
En dehors de I’obésité, d’autres antécédents médicaux d’intérét ont €té recherchés par des

questions spécifiques. Il s’agit des dysthyroidies, du diabete et des maladies rhumatismales.

Concernant les symptémes de troubles musculo-squelettiques, ils ont été recueillis en utilisant

la version francaise du questionnaire scandinave dit Nordic (63). Les participants étaient
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invités a cocher les articulations ou les zones anatomiques « problématiques » et a préciser
leur latéralité. Pour les aider, un schéma indiquait la localisation des différentes structures
anatomiques. Une articulation ou une zone anatomique « problématique » est une zone ou est
ressentie une douleur, une géne, des courbatures ou un engourdissement. La temporalité et la

durée du probleme étaient aussi a renseigner.

4.1.1.1.2.2 Les données socio-professionnelles

La nature juridique privé ou publique de I’entreprise, la profession et I’ancienneté au poste de

travail ont été recueillies.

La profession a été classée selon la PCS 1994.

L’ancienneté au poste de travail a été classée en 4 catégories : ancienneté de moins d’un an,

entre 1 et 3 ans, entre 3 et 10 ans et plus de 10 ans d’anciennetg.

4.1.1.1.2.3  Evaluation de [’exposition au travail sur ordinateur

Des questions spécifiques ont concerné les expositions professionnelles biomécaniques. Elles
portaient sur une journée de travail type et comportaient 4 modalités : jamais ou presque
jamais, rarement (<2 heures par jour), souvent (2 & 4 heures par jour) et toujours (>4 heures
par jour). Certaines questions sur les gestes et postures comportaient des images pour les

illustrer.
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Deux questions ont concerné I’évaluation de 1’exposition au travail sur ordinateur : I’une a
porté sur la durée de 1’utilisation d’un écran, notamment un écran d’ordinateur ; ’autre sur le

type de périphérique informatique utilise.

La premiére question était : « Durant une journée de travail type, utilisez-vous un écran
d’ordinateur ou un écran de contréle ? ». La seconde question a changé au cours du temps.
Initialement, elle ne concernait que 1’utilisation du clavier ou de la souris. Puis, ont été
ajoutées d’autres propositions d’accessoires informatiques comme 1’usage du scanner ou de la
douchette a codes-barres, etc. Les réponses a chacune de ces deux questions ont été utilisées

dans des modéles séparés comme analyses de sensibilité.

4.1.1.1.3Examen physique initial

En plus de ’examen physique habituel de médecine du travail, un examen standardisé (1) a
été effectué chaque fois que des symptdmes de troubles musculo-squelettiques avaient été

détectés dans les 12 mois precédant le remplissage du questionnaire Nordic.

Une formation théorique et pratique a la démarche clinique du consensus Saltsa avait été
préalablement proposée aux médecins du travail volontaires participant a 1’étude. Cette
formation de 3 heures était complétée par la remise d’instructions écrites et de photos
reproduisant les tests cliniques (64). Le but de cette formation était d’homogénéiser la
classification des troubles musculo-squelettiques mis en évidence par les médecins en trois
niveaux de sevérité : TMS latent, s’il existe des symptomes sans qu’il ne soit possible d’en
préciser la temporalité, TMS symptomatique, en cas de symptdmes actuels ou récents,
présents au moins 4 jours pendant au moins une semaine au cours des 12 derniers mois avec
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un examen physique négatif et TMS avére en cas de symptdmes actuels ou présents au moins
4 jours au cours de la semaine précédant I’examen et des signes physiques positifs a

I’examen.

Les signes physiques recherchés pour la détermination du syndrome du canal carpien étaient
la provocation de douleur ou de paresthésies a la flexion du poignet ou a la percussion du
canal carpien (manceuvre de Phalen ou signe de Tinel (Fig.1)), une atteinte de la sensibilité
superficielle recherchée par le test de discrimination des deux points, une atteinte motrice
recherchée par le test de la résistance a 1’abduction forcée du pouce ou par la constatation de

la présence d’une atrophie de I’éminence thénar (atrophie du muscle abductor pollicis brevis).

4.1.1.1.4Suivi de la cohorte COSALI

Le point de suivi des salariés inclus dans la cohorte a eu lieu entre le 1°" janvier 2007 et le 9
octobre 2010 (62). Il a consisté a envoyer au domicile des salariés inclus un auto-

questionnaire de suivi. En I’absence de réponse, deux relances étaient envoyées.

Cet auto-questionnaire reprenait la plupart des questions de 1’auto-questionnaire initial, avec
une question supplémentaire sur les changements professionnels survenus depuis 2002. Ces
changements étaient classés en 4 modalités : aucun changement, changement de poste de

travail, changement d’entreprise et cessation de I’activité salariée.

L’examen physique de suivi a eu lieu en 2007 pour les salariés ayant eu des problémes
d’épaule et entre 2008 et 2010 pour les autres. Dans la mesure du possible, chaque salarié a

été revu par le méme médecin du travail.
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4.1.1.2LA COHORTE PREDICTS

4.1.1.2.1 Constitution de la cohorte

La cohorte PrediCTS pour Predicting Carpal Tunnel Syndrome se compose de salariés
nouvellement embauchés dans des entreprises de la région de la ville de Saint-Louis aux

Etats-Unis. Le recrutement des participants s’est fait via celui de leur entreprise.

Les entreprises éligibles devaient avoir plus de 100 salariés, projeter de recruter au moins 20
nouveaux collaborateurs dans 1’année, comporter un contraste suffisant dans les activités
manuelles de facon a pouvoir comparer les cas de SCC aux salariés qui n’auront pas présenté
de SCC en fonction des niveaux des activités manuelles, avoir une faible variabilité des postes

de travail et permettre un acces aux postes de travail pour 1’analyse des taches.

Certains secteurs professionnels seulement ont été concernés par 1’étude, en fonction du tissu
économique local et du réseau des promoteurs de 1’étude. Il s’agit des secteurs des
manufactures, des télécommunications, du commerce de détail et de la distribution, des soins
et de la construction. Les entreprises de moins de 100 salariés ont été exclues au regard de

I’effort logistique a fournir comparé au faible rendement attendu de I’inclusion (65).

Plusieurs méthodes ont été simultanément utilisées pour identifier les entreprises
potentiellement éligibles : activation du réseau de professionnels de santé, notamment de
santé au travail de la région ; le repérage sur le net ou dans les journaux des entreprises en
phase de recrutement ; I’envoi de courriers aux syndicats et organismes d’assurance pour les
informer de la recherche et les solliciter pour avoir les coordonnés d’employeurs éligibles
pour I’étude ; la participation a des rencontres d’organisations professionnelles, d’assurance
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ou de prévention en santé travail ; des contacts individuels avec des responsables syndicaux

locaux et nationaux et I’information par voie de presse spécialisée en santé travail (65).

Des recherches dans des bases de données publiques ou privées ont permis de sélectionner des
entreprises sur la base de leur effectif, leur localisation, la branche professionnelle et la

disponibilité de coordonnées actualisées de 1’entreprise (65).

Ce travail préliminaire a permis d’identifier 73 entreprises €ligibles. Elles ont été contactées

par courriel, télécopie, téléphone ou courrier.

Sur ces 73 entreprises, 15 (20.54%) ont donné suite : deux hopitaux (n=493), une entreprise
de biotechnologie (n=53), quatre manufactures (n=104), un service public (n=6) et des

entreprises du secteur de la construction (n=451).

Une fois les entreprises identifiées, la phase d’inclusion des sujets a eu lieu entre juillet 2004
et octobre 2006 (66). Les sujets ont été recrutés pendant I’examen clinique de capacité de
travail ou pendant la période de formation précédant la prise de poste. Les criteres d'inclusion
étaient un 4ge minimum de 18 ans, parler 1’anglais, un temps de travail hebdomadaire d’au
moins 30 heures, étre embauché depuis au moins de 30 jours ou étre couvert par les

assurances santé les 30 jours précédant I’inclusion.

Les criteres de non inclusion étaient la grossesse, les antécédents de SCC, une atteinte
traumatique des mains, une neuropathie périphérique ou une contre-indication a la pratique de

I’ENMG.

Sur la période considérée, 1107 salariés nouvellement embauchés ont été inclus. Ils ont
complété un auto-questionnaire concernant leurs caractéristiques démographiques, leurs

antécédents médicaux et leur poste de travail. Ils ont bénéfici¢é d’un examen physique des
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extrémités supérieures et d’'un ENMG des deux membres supérieurs avec une réévaluation

tous les six mois, dans les mémes termes, tout le long du suivi (67).

4.1.1.2.2 Auto-questionnaire initial

L’auto-questionnaire initial comportait des questions concernant 1’age, le sexe, la race, les
habitudes de vie comme la pratique sportive et le statut tabagique, I’histoire professionnelle,
les expositions professionnelles antérieures, les antécédents médicaux et les symptomes des

troubles musculo-squelettiques du membre supérieur et du cou (66).

Pour les symptoémes de TMS, les questions ont concerné la localisation de la douleur, le type
de douleur (brdlure, picotement, engourdissement), son intensité, sa fréquence et sa durée. Les
sujets ont pu dessiner sur un diagramme de Katz modifié de la main (68) la localisation de

leur douleur.

4.1.1.2.3 Evaluation des expositions professionnelles dans la cohorte PrediCTS

Les expositions professionnelles antérieures ont été établies en utilisant deux méthodes

complémentaires, un auto-questionnaire et une matrice emplois-expositions (MEE).

Les sujets ont d’abord complété un questionnaire validé (69) concernant les activités
manuelles aux postes précédant I’embauche actuelle. Puis, un niveau d’exposition

biomécanique a été attribué a chaque sujet, en fonction de I’intitulé declaré du poste de
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travail, ou de I’intitulé le plus proche, en se basant sur une matrice emploi-exposition en libre

acces.

I s’agit de la MEE «Occupational Information Network» ou O*Net™

(https://www.onetcenter.org/) developpée par le Département du travail ameéricain comme une

aide a la recherche d’emploi et un support pour les services de gestion des ressources
humaines. Cette matrice décrit, entre autres, les expositions professionnelles en fonction des
intitulés des postes de travail en se basant sur la compilation des réponses de trés nombreux

travailleurs interrogés au hasard et/ou sur des analyses de postes de travail au niveau national.

Les intitulés des postes de travail sont régulierement mis a jour. Des archives permettent
d’identifier les intitulés utilisés & un moment donné et leur correspondance avec la
classification du moment. Actuellement, la matrice décrit plus de 950 intitulés de poste de

travail. Lors de la constitution de la cohorte, elle en décrivait 800 (70).

La section se rapportant au travail sur ordinateur comportait I’intitulé suivant : « Working
with Computers: using computers and computer systems (including hardware and software) to
program, write software, set up functions, enter data, or process information. ». La question
concernant le travail sur ordinateur était la suivante : " How important is working with
computer to the performance of your current job?". Les réponses a la question ont été classées
selon une échelle de 5 niveaux variant de « Not important » pour le premier niveau a
« Extremely important » pour le cinquieme niveau. Comme aucun intitulé de poste de travail
des participants ne comportait cette réponse, les niveaux d’expositions de la cohorte PrediCTS
ont été classés en quatre niveaux, comme ceux de la cohorte Cosali, sans que la signification

de ces niveaux ne soit la méme dans les deux cohortes.
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4.1.1.2.4 Examen clinique initial

L’examen clinique initial a comporté la mesure du poids et de la taille pour le calcul de I’'IMC
et I’examen du membre supérieur. Des mesures de ’angulation du poignet en utilisant un

goniomeétre et des manceuvres de provocation du SCC ont été effectuées.

4.1.1.2.5 Electro-neuro-myogramme

A Tinclusion, L’ENMG a été effectué¢ aux deux mains de chaque sujet par des attachés de
recherche clinique formés a I’utilisation d’un appareil qui permet un test automatique de la
conduction nerveuse: le NC-Stat (NEUROMetrix, Inc, Waltham, MA). Des études
antérieures avaient validé 1’utilisation de cet appareil en la comparant aux méthodes

classiques d’études de la conduction nerveuse (71,72).

Les latences motrices distales du nerf médian et du nerf cubital ont été mesurées entre le
poignet et les éminences thénar et hypothénar respectivement. Les latences sensitives distales
ont été mesurées entre le poignet et le 3*™ doigt pour le nerf médian et entre le poignet et le
5°Me doigt pour le nerf cubital. Elles ont été ajustées a une longueur standard de 14 cm entre le
stimulus et 1’électrode de recueil de la réponse. Les résultats ont été normalisés pour une
température cutanée de 32°C en utilisant des facteurs de correction fournis par le fabricant de

I’appareil (70).
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4.1.1.2.6 Le suivi de la cohorte PrediCTS

Le suivi des sujets inclus dans la cohorte PrediCTS a eu lieu a plusieurs dates, avec a chaque

fois, un examen clinique et un ENMG pour chaque sujet.

A 6 mois, en octobre 2007, des questionnaires de suivi ont été envoyés, par courriels ou
distribués aux participants sur le lieu de travail puis collectés. Un premier rappel, selon les
mémes modalités, a eu lieu a 15 jours avec si besoin d’un rappel téléphonique et ce jusqu’a 12

mois.
Ce protocole de suivi s’est répété jusqu’en 2011.

Les participants ont recu une indemnisation pour leur participation.

4.1.2 DEFINITION DES CAS DE SYNDROME DU CANAL CARPIEN

4.1.2.1 DEFINITION DES CAS DE SCC DANS LA COHORTE COSALI

La définition des cas de syndrome du canal carpien dans la cohorte Cosali a associé la
présence de symptomes le jour de I’examen ou la présence de douleurs au moins 4 jours les 7

jours précédents et au moins un signe physique positif.

Les symptémes considérées sont des douleurs ou des paresthésies intermittentes dans au moins
deux des trois premiers doigts, avec ou sans douleurs nocturnes des mains ou au poignet ou

irradiant au poignet.

Les signes physiques considerés sont la flexion carpienne ou le test de compression carpienne,

la manceuvre de Phalen ou le test de Tinel, le test de discrimination de deux points statiques
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(norme 2 a 6 mm), le testing musculaire de la résistance a 1’abduction forcée du pouce
(cotation de la force par I’examinateur : O : paralysie totale, 1 : ébauche de contraction, 2 :
mouvement possible sans vaincre la pesanteur, 3: mouvement contre pesanteur, 4 :
mouvement possible contre résistance, 5 : force musculaire normale), ou 1’atrophie du muscle

abductor pollicis brevis a I’inspection (éminence thénar).

Les participants ont été considérés comme un cas de SCC s’ils répondaient a la définition

pour une des deux mains ou les deux.

4.1.2.2 DEFINITION DES CAS DE SCC DANS LA COHORTE PREDICTS

La définition des cas de syndrome du canal carpien dans la cohorte PrediCTS a associé la
présence de symptomes dans le territoire du nerf médian et des résultats anormaux a 1’étude

de la conduction nerveuse.

Les symptomes considérés sont I’engourdissement, les picotements, les sensations de brilure
ou de douleur dans au moins un des trois premiers doigts qui seraient indiqués par les

participants sur le diagramme de la main fourni dans le questionnaire.

Les criteres retenus pour conclure a une anormalité des études de la conduction nerveuse sont
une latence distale motrice du nerf médian supérieure a 4,5 millisecondes (ms), une latence
distale sensitive supérieure a 3,5 ms ou une différence des latences sensorielles des nerfs
médian et ulnaire supérieure a 0,5 ms (73). Les études de la conduction nerveuse ont été

considérées comme anormales en 1’absence de latences distales sensitives mesurables.
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Les participants ont été considérés comme un cas de SCC s’ils répondaient a la définition

pour une main ou les deux.

4.2 ANALYSES STATISTIQUES

Des analyses statistiques similaires ont été effectuées séparément pour chaque cohorte. Les

cas prevalents ont été exclus de 1’analyse pour les deux cohortes.

La relation entre le SCC et l'utilisation de l'ordinateur a été étudiée avec des modeles de
régression logistique. Des analyses univariées ont été effectuées pour décrire la relation entre
chaque variable explicative et le SCC. Des analyses de régression logistique multivariée avec
ajustement sur les variables démographiques et cliniques, incluant toutes les variables
explicatives correspondant a des facteurs de risque ou a des facteurs de confusion potentiels,
ont été réalisées. Les hommes ont été choisis pour étre la catégorie de référence pour le sexe

en raison de la fréquence plus élevée de la pathologie chez les femmes.

Pour la cohorte Cosali, la comparaison des deux questions qui évaluent le travail sur
ordinateur, le travail sur écran et ’utilisation de périphériques informatiques, a montré une
forte concordance (x = 0,91). Comme la premiére question est celle qui n’a pas été modifiée

au cours du temps, elle a été adoptée pour le reste des analyses.

Pour chaque cohorte, des analyses de sensibilité ont été effectuées pour examiner la
robustesse des résultats. Ces analyses ont concerné I'utilisation des périphériques d’ordinateur
comparée au travail sur écran pour la cohorte Cosali, I'IMC pris comme une variable continue,
la stratification selon le sexe et la limitation de 1’analyse aux participants qui n'ont pas changé
d’emploi pendant la période de suivi.
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Compte-tenu de I’importante attrition dans la cohorte Cosali et dans une moindre mesure dans
la cohorte PrediCTS, nous avons effectué des simulations pour tester 1’hypothése d’une
association entre le SCC et le travail sur ordinateur parmi les participants perdus de vue pour
voir si les Odds Ratio (OR) ainsi estimés seraient comparables a ceux de la publication
d’Andersen et coll ou I’OR pour I’utilisation de la souris par la main droite plus de 20 h /

semaine était de 2,6 (IC 95%, 1,2 a 5,5) (25).

La significativité des résultats a été définie pour une valeur p de 0,05.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel statistique SAS (V.9.3) SAS Institute Inc., Cary,

Caroline du Nord, Etats-Unis.

Tous les sujets ont donné leur consentement par écrit pour participer a ces cohortes. Pour la
cohorte Cosali, I'étude a recu I'approbation de la Commission Nationale de 1’ Informatique et
Libertés (CNIL). Pour la cohorte PrediCTS, l'étude a été approuvée par le Conseil de

I'Université Washington de Saint-Louis.
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4.1 RESULTATS POUR LES DEUX COHORTES

Sur les 3710 participants initialement recrutés dans la cohorte Cosali et aprés avoir écarté les

cas prévalents de SCC, 1551 (41,8%) ont complété le suivi jusqu’en 2010 (Figure 6).

Pour la cohorte PrediCTS, sur les 1107 participants initialement inclus et apres avoir écarté
les cas prévalents de SCC, nous avons disposé de données d'exposition et de suivi completes

pour 711 (64,2%) sujets (Figure 7).

4.1.1 PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS AYANT COMPLETES LE SUIVI

A Pinclusion, les deux cohortes sont constituées essentiellement d’hommes, travaillant dans le
secteur des services (56,9%) ou comme employés administratifs (37,3%) pour la cohorte
Cosali et dans les secteurs de la construction (40,8%) ou comme employés administratifs

(36,9%) pour la cohorte PrediCTS.

L’age des participants variait de 20 a 59 ans dans la cohorte Cosali et plus de 50% de

participants de la cohorte PrediCTS avait moins de 30 ans (Tableau 1V).

62



4.1.2 LESPERDUS DE VUE DANS CHAQUE COHORTE

4.1.2.1Pour la cohorte Cosali

Les perdus de vue dans la cohorte Cosali sont bien plus nombreux que dans la cohorte
PrediCTS. Des publications antérieures ont comparé les caractéristiques des participants
perdus de vue avec ceux ayant complété le suivi. Elles ont montré que les participants qui ont
effectué le suivi étaient plus agés, avaient une ancienneté plus importante au poste de travail
initial et étaient moins souvent des travailleurs temporaires ou des travailleurs du secteur de

I’agriculture (62,74).

63



4.1.2.2Pour la cohorte PrediCTS

Pour cette cohorte, il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre les
perdus de vue et ceux qui ne 1’étaient pas pour I'age, le sexe, I’indice de masse corporelle, les

antécédents médicaux ou la catégorie professionnelle (75).

Concernant le nombre de cas de SCC prévalent, des comparaisons de groupe entre les deux
cohortes n’ont pas montré de différence entre les perdus de vue et ceux qui ont été vus en

consultation de suivi.

L’'incidence du syndrome du canal carpien dans les deux cohortes

Le nombre de sujets présentant un SCC incident était de 36 (2,3%) pour la cohorte Cosali et

de 31 (4,3%) pour la cohorte PrediCTS.

Peu de participants avec un SCC étaient employés a des postes dits « de bureau ». Trois cas de
la cohorte Cosali travaillaient dans le secteur bancaire ou la comptabilité et deux cas de la
cohorte PrediCTS étaient employés comme responsables d’équipe pour I'un et comme

responsable administratif pour I’autre.

La cohorte Cosali comportait aussi 5 cas employés dans des postes dont les intitulés n’étaient
pas suffisamment informatifs pour les classer dans une catégorie d’emploi. Ce sont les

intitulés de poste d’employeé du secteur public ou d’employé du secteur intermédiaire.

Le tableau V résume les principales caractéristiques des cas incidents de SCC pour les deux

cohortes.
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4.1.3 LES FACTEURS PREDICTIFS DU SYNDROME DU CANAL CARPIEN DANS LES DEUX

COHORTES

L’analyse univariée a montré des associations significatives entre le SCC et le sexe dans la

cohorte Cosali et entre le SCC et I'obésité dans la cohorte PrediCTS.

Les analyses multivariées ajustées sur I'age, le sexe, l'obésité et la présence d'antécédents
médicaux ont montré que I'exposition au travail sur I'ordinateur n'est pas un facteur de risque
de SCC. Pour la cohorte Cosali, I’OR était significatif et inférieur a un pour la durée
d’exposition au travail sur ordinateur qui était supérieure a 4 heures par jour, avec un OR égal
0,39 (IC 95%, 0,17-0,89). Pour la cohorte PrediCTS, I’OR était de 0,16 (IC 95%, 0,05-0,59)
pour la catégorie pour laquelle le travail sur ordinateur était jugé trés important dans la

réalisation des exigences du poste de travail.

Le tableau VI résume les résultats des régressions logistiques univariée et multivariée.

Dans la cohorte Cosali, les analyses de sensibilité comparant le type de périphérique
d’ordinateur utilisé (clavier, souris, stylo laser, scanner, douchette de lecture de codes-barres)

a la durée de travail sur écran ont montré des résultats comparables.

Concernant le lien entre la survenue de SCC et 1’usage de ces périphériques, ’analyse
univariée a montré pour une utilisation de moins de 2 heures par jour, un OR = 0,7 (IC 95%,
0,3-1,9), pour une utilisation entre 2 et 4 heures par jour, un OR = 0,1 (IC 95%, 0,0-1,1) et

pour une utilisation supérieure a 4 heures par jour, un OR = 0,5 (IC 95%, 0,2 -1,2).

Les analyses multivariées ajustées sur 1’age, le sexe, la présence ou pas d’obésité ou
d’antécédents médicaux, montrent pour une utilisation de moins de 2 heures par jour des

périphériques d’ordinateur un OR = 0,8 (IC 95%, 0,3-2,0), pour une utilisation ente 2 et 4
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heures par jour, un OR = 0,2 (IC 95%, 0,0-1,1) et pour une utilisation supérieure a 4 heures

par jour, un OR = 0,4 (IC 95%, 0,2-1,0).

Il n'y avait pas de différence entre les deux cohortes quand I’IMC était utilisé comme variable

continue.

Les analyses effectuées en distinguant les hommes et les femmes (Tableaux VII et VIII) ou
les participants qui ont gardé le méme emploi depuis le début de I'étude par rapport aux autres

ne modifient pas les résultats dans les deux cohortes (Tableau IX).

4.1.4 RESULTAT DE LA SIMULATION CHEZ LES PERDUS DE VUE DES DEUX COHORTES

Dans I’hypothése ou le nombre de perdus de vue dans les cohortes PrediCTS et surtout Cosali
pourrait avoir un effet sur les résultats retrouvés dans chacune des deux cohortes, nous avons
cherché a savoir quelle devait étre la valeur de I’OR chez les perdus de vue de chaque cohorte
pour modifier nos résultats. Pour cela, I’OR aurait d0 étre de 73 chez les perdus de vue de la
cohorte PrediCTS et de 10 chez les perdus de vue de la cohorte Cosali. Ces valeurs sont
irréalistes car nettement plus élevées que la valeur trouvée dans 1’étude d’Andersen et al (OR

= 2,6) (25) qui est une étude de reférence compte-tenu de sa conception longitudinale.

66



4.2 DISCUSSION

Nous avons tenté de mettre en évidence une eéventuelle association entre la survenue de SCC
et le travail sur ordinateur dans deux cohortes prospectives différentes, par des mesures
simples de 1’utilisation de I’outil ordinateur, comme le temps passé a I’utiliser et I'importance
du recours a son utilisation au poste de travail. Nous n’avons pas pu mettre en évidence une
telle relation. Peu de salariés employés a des postes ou 1’utilisation de 1’outil informatique
domine ont développé un SCC. Dans le méme temps, le nombre de salariés affectés a ce type

de poste était faible dans les deux cohortes.

L’absence d’association observée dans nos deux cohortes suggere que le risque constaté pour
les travaux de l'informatique en général est moins important par rapport a d’autres facteurs de

risque observés dans d'autres postes de travail.

Cependant, le travail sur ordinateur comprend des taches diverses comme la saisie et
l'utilisation de la souris, des durées d'exposition variables et diverses situations de travail.
Dans certaines entreprises, le travail sur ordinateur peut impliquer des postures contraintes
soutenues ou d'autres situations de travail qui peuvent étre associées a un risque accru de

SCC.
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4.2.1 FORCES

Les points forts des cohortes étudiées dans le présent travail sont leur conception

longitudinale prospective et le choix de définitions rigoureuses des cas de SCC.

Chaque cohorte a des atouts spécifiques. La cohorte Cosali est proche de la population active
francaise. Elle utilise des questions spécifiques pour I’évaluation de la durée d'exposition au
travail sur ordinateur. La cohorte PrediCTS a un faible taux d'attrition di a une méthodologie
de suivi tenace et rigoureuse. Sa définition des cas de SCC est robuste car elle intégre 1’étude

de la conduction nerveuse.

Méme si ces deux cohortes, du fait de leur méthodologie et de leur population différente ne
permettent pas la mise en commun de leurs données, il est a noter que la valeur des
associations issues de chacune d’elles est du méme ordre de grandeur et signifie la méme
chose, a savoir que le travail sur ordinateur n’apparait pas comme un facteur de risque de

survenue du SCC.

D'autres études ont trouvé des résultats similaires. Atroshi et al (40) ont mené une étude
transversale concernant 2465 participants agés de 25 et 65 ans choisis de facon aléatoire dans
le registre de la population du sud de la Suéde. Les résultats ont montré une tendance similaire
avec aucune association significative entre le SCC et la durée d'utilisation quotidienne de
I’ordinateur : utilisation moins d’une heure par jour, OR = 0,9 (IC 95%, 0,5-1,7), pour une
utilisation entre une et quatre heures par jour, OR = 0,6 (IC 95%, 0,2-1,2) et pour une
utilisation de plus de 4 heures par jour, OR = 0,5 (IC 95%, 0,2-1,2). Thomsen et coll. (37) ont
montré une association positive entre le travail sur ordinateur et le SCC dans la population
d’une étude transversale mais n’ont eu que deux cas incidents de SCC lors du suivi de leur

population, ce qui ne permettait pas de conclure quant a 1’é¢tude longitudinale. Andersen et
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coll. (25) ont mis en place une étude longitudinale avec un suivi d’un an d’une cohorte de
9480 participants recrutés parmi les adhérents d’un syndicat danois de techniciens. A un an,
une définition de cas basée sur la présence de nouveaux symptomes ou 1’aggravation
d’anciens symptomes a montré que l'incidence d’un possible SCC de la main droite était de
5,5% (n = 198). L'apparition d'un éventuel SCC a éte associée a l'usage intensif de la souris.
Cependant, I'utilisation d’une définition des cas de SCC basée uniquement sur les symptomes
peut étre a 1’origine d’une mauvaise classification des cas (20). Les auteurs ont finalement
conclu que « le travail sur ordinateur ne constitue pas un facteur de risque avéré de

développer des symptdmes de SCC ».

4.2.2 LIMITES

Ce travail comporte des limites. Dans la cohorte Cosali, seulement 41,8% des participants se
sont présentés a I'évaluation de suivi. Cette attrition était paralléle a la dégradation du marché
de I'emploi observée dans la région pendant la crise économique qui sévissait a cette période.
L’emploi a subi une réduction de 3,4% pour les travailleurs réguliers et de 33,7% chez les
travailleurs par intérim (74). Le taux de participation au suivi le plus faible se retrouvait parmi
les travailleurs jeunes, les intérimaires et ceux ayant une faible ancienneté au poste de travail.
Méme si la situation du marché de 1’emploi peut affecter l'incidence des troubles musculo-
squelettiques (76), son impact est peu susceptible d’avoir un effet majeur sur leurs
associations avec les facteurs de risque et sur I’ampleur de ces associations (77). Des
simulations de calculs d’associations entre le SCC et le travail sur ordinateur parmi les perdus
de vue des deux cohortes a montré qu’un risque irréaliste de SCC associé au travail

d'ordinateur serait nécessaire pour affecter les résultats. En outre, une étude concernant des
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salariés présentant un SCC a montré que peu de patients quittaient leur emploi apres un

diagnostic de SCC (78).

Le temps long (de 3 a 8 ans) entre 1’inclusion et le point de suivi, variable d’un sujet a 1’autre
dans la cohorte Cosali ne permet pas d’étre exhaustif concernant les cas incidents de SCC. De
plus, le questionnaire étant auto-déclaratif, il ne prétend pas a 1’exhaustivité. Un biais de
mémorisation est possible d’autant que 1’identification de la pathologie par le vocable
« syndrome du canal carpien » peut porter a confusion car il n’est pas aussi usuel que celui
désignant des pathologies chroniques plus courante comme 1’« asthme » ou le « diabéte ». Il
est possible qu’un sujet qui a présenté la pathologie pendant la durée du suivi et qui en a été
operé et guéri ne pense pas a la citer dés lors qu’il n’est plus symptomatique. Il est & noter
qu’un pourcentage de cas de rémission spontanée non négligeable a été cité dans certaines
séries (79) pour cette pathologie dont 1’histoire naturelle demeure mal connue. Des calculs
effectués sur cette base sont discutables. Néanmoins, le fait de retrouver, pour le SCC, les
mémes résultats que dans la cohorte PrediCTS plaide pour une cohérence des analyses et de

leurs résultats.

La définition des cas de SCC dans la cohorte Cosali ne comprenait pas 1’étude de la
conduction nerveuse, étude qui est généralement recommandée pour améliorer la précision du
diagnostic. Un risque de classification erronée des sujets est possible. De précédentes
comparaisons entre les définitions possibles de cas de SCC ont montré une relative
concordance, en particulier entre la définition de cas utilisée dans la cohorte Cosali et des
définitions comprenant une étude des conductions nerveuses du membre supérieur (9,80). Le
fait que notre étude montre que deux cohortes indépendantes retrouvent des associations

similaires en dépit de 1’utilisation de définitions de SCC différentes va aussi dans le sens de la

70



relative faible influence de la définition du SCC quant a la relation entre le SCC et le travail

sur ordinateur.

Il ne nous parait pas évident de quantifier les éventuelles erreurs de classification (81,82) qui
seraient dues aux méthodes d’évaluation de 1’exposition au travail sur ordinateur utilisées
dans la présente étude. Dans la cohorte Cosali, un auto-questionnaire a été utilise pour évaluer
l'utilisation de l'ordinateur au cours d'une journée de travail typique dans les 12 mois
précédant le remplissage du questionnaire. Ce questionnaire comportait des dessins ou des
photographies des postures inconfortables dont il était question, pour faciliter la
compréhension des participants et augmenter la fiabilité de l'auto-évaluation de la posture.
Nous avons retrouvé une concordance trés élevée (k > 0,9) entre les réponses relatives a la
question concernant le travail sur écran et celles concernant I’utilisation de périphériques
informatiques divers. Il est a noter que la question concernant le travail sur ordinateur ne fait
pas la différence entre les périphériques possibles ni entre les expositions biomécaniques
potentiellement différentes auxquelles ces périphériques pourraient conduire. IJmker et coll.
(55) ont comparé 1’évaluation auto-déclarée du travail sur ordinateur et sa mesure objective.
En dépit de la faible corrélation entre les deux méthodes d'évaluation (p = 0,2), la mesure
objective de I’exposition « travail sur ordinateur » n’est pas plus associée aux symptomes
musculo-squelettiques. L hypothése est que chacune des deux méthodes évalue en réalité une
partie de la situation exposante (83,84). La cohorte PrediCTS s’est servie d’une matrice
emplois-expositions pour évaluer ’exposition au travail sur ordinateur. Cette matrice a
récemment été utilisée dans des études épidémiologiques pour estimer des expositions
professionnelles physiques, psychosociales et des caractéristiques organisationnelles (85).
Cependant, la question concernant le travail sur ordinateur, telle qu’elle a été libellée "Quelle

est I'importance du travail sur ordinateur pour votre performance a votre poste actuel?" ne
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traite pas a proprement parler des caractéristiqgues biomécaniques du travail sur ordinateur
comme le type, I’intensité ou la durée des taches effectuées ou encore les postures adoptées
pendant ce travail. L’hypothése que nous faisons est que les exigences de performance au

poste de travail iraient de pair avec une utilisation accrue de 1’outil informatique.

Bien que des erreurs de classification des sujets en fonction de leur exposition ou d’éventuels
facteurs de confusion ou d’interaction puissent modifier les associations observées dans les
deux cohortes, seul un effet trés important du travail sur ordinateur sur I’occurrence du SCC

serait nécessaire pour constituer un facteur de risque dans nos populations d'étude.

Concernant 1’usage personnel de I’ordinateur, il n’a été quantifié dans aucune des deux
cohortes, que cela soit Cosali ou PrediCTS. Compte-tenu de la diffusion dans la societé de
I’outil informatique, il peut étre utile d’en tenir compte dans 1’évaluation de la part de
I’exposition qui revient au travail, sur laquelle I’employeur et les préventeurs dont il s’entoure
peuvent avoir un impact, et les expositions personnelles. Cependant, 1’évolution rapide des
technologies de I’information et de leur ergonomie, la diffusion différenciée du matériel en

fonction de son prix rendent cette évaluation complexe.

Si les résultats obtenus a ce point de ce travail de these ne plaident pas en faveur de la
qualification du travail sur ordinateur comme facteur de risque de survenue du syndrome du
canal carpien, des plaintes fonctionnelles, moins bien définies sont peut-étre liées au travail
sur ordinateur, Iégitimant la croyance persistante d’une relation entre le SCC et le travail sur
ordinateur par un effet d’assimilation de douleurs non spécifiques des mains ou des doigts a
des douleurs de SCC. L’exposition concomitante a d’autres facteurs de risque pourtant

reconnus de SCC passerait ainsi inapercue ou serait occultée, comme peuvent I’étre les
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expositions psychosociales difficilement perceptibles spontanément par les personnes qui y

sont exposees.

Les cohortes Cosali et PrediCTS ont inclus des salariés de divers secteurs occupant des postes
de travail dont certaines taches pourraient comporter d’autres expositions biomécaniques que
le travail sur ordinateur. Ces expositions (travail en force, répétitivité, postures en flexion du

poignet, vibrations) ont déja été associées au SCC.

Comme le nombre de SCC incidents dans les deux cohortes est trop faible pour espérer mettre
en évidence une éventuelle association entre le SCC et le travail sur ordinateur, compte-tenu
des autres expositions, biomécaniques, organisationnelles et psychosociales, nous avons
décidé d’étudier I’incidence de la douleur de la main ou des doigts chez les participants
travaillant sur ordinateur, en fonction des expositions biomécaniques, organisationnelles et
psychosociales dans la cohorte Cosali. Notre choix s’est porté sur la cohorte Cosali car elle
utilise un questionnaire validé pour évaluer les expositions psychosociales, ce qui augmente la

confiance dans les résultats obtenus et permet leur comparaison avec les autres études.
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5 LA DOULEUR DE LA MAIN OU DES DOIGTS, LE TRAVAIL SUR ORDINATEUR ET LES

AUTRES EXPOSITIONS PROFESSIONNELLES DANS LA COHORTE COSALI

Selon les résultats de la 4eme enquéte européenne sur les conditions de travail de 2005,
presque un travailleur sur deux déclare exercer son emploi dans des positions douloureuses et

fatigantes (86).

5.1 INTRODUCTION

5.1.1 DEFINITION DE LA DOULEUR

La douleur est une expérience subjective, difficilement descriptible. Dés lors, d’éventuelles
mesures sont mal aisées a comparer d’un individu a l’autre: une personne devra
nécessairement étre son propre témoin. Des mécanismes de défense rendent méme cette
référence variable dans le temps pour un méme individu. Son identification passe par
I’expérimentation personnelle, la mémoire de cette douleur ou la simple compréhension du

vocabulaire utilisé pour décrire la douleur.

La douleur présente plusieurs dimensions. Elle est caractérisée par son type, son intensité, sa
chronologie, sa localisation, ses facteurs déclenchants ou au contraire antalgiques. Ainsi, les
douleurs neurologiques seront systématisées, a type de brdlures, choc électrique ou
fourmillements alors que les douleurs d’origine articulaire seront sourdes, cédant apres un
dérouillage matinal pour les douleurs rhumatismales ou au changement de position pour
certaines douleurs articulaires d’origine mécanique. Nous excluons dans ces développements

les douleurs rapportées.
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La douleur est d’autant plus facilement prise en charge médicalement qu’elle rentrera dans un
cadre syndromique connu. Pour la main, nous citerons le syndrome du canal carpien, objet
principal de ce travail, le syndrome du tunnel cubital, les douleurs liées a une atteinte
articulaire arthrosique ou rhumatismale, les tendinites ou ténosynovites des fléchisseurs ou
des extenseurs de la main ou des doigts. Comme toutes les structures de la main sont
susceptibles d’étre douloureuses, certaines douleurs ne peuvent pas toujours étre classées dans

un cadre nosographique déterminé.

La douleur peut étre un préalable a la constitution progressive d’un syndrome ou d’une
pathologie identifies. C’est d’ailleurs la philosophie générale du consensus Saltsa qui promeut

I’examen clinique spécifique apres le repérage de la douleur.

Les douleurs constituent un sujet d’interrogation concernant 1’éventuelle implication de
facteurs professionnels dans leur genese. Il parait donc intéressant pour le médecin du travail
d’identifier ces douleurs et les éventuels facteurs professionnels qui pourraient leur étre liés,

dans un but de prévention.

5.1.2 LA DOULEUR ET LE TRAVAIL SUR ORDINATEUR

Des symptomes de la main ou du poignet ont été rapportés parmi des opérateurs de saisie des
les années 50 au Japon (87). Un lien aurait été affirmé entre les troubles musculo-
squelettiques du membre supérieur et le travail sur clavier ou sur écran des les années 70 (35)
sans veritablement emporter le consensus sur la question dans la communauteé scientifique,

s’agissant le plus souvent d’études transversales.
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5.1.2.1 PREVALENCE ET INCIDENCE DES TROUBLES MUSCULO-SQUELETTIQUES
DES MEMBRES SUPERIEURS

Pour déterminer la prévalence et I’incidence des troubles musculo-squelettiques du membre
supérieur, Huisstede (88), en 2006, a effectué une revue systematique. Elle a retenu les études
ayant recruté au moins 500 personnes et ayant utilisé pour la collecte de leurs données des
auto-questionnaires, des questionnaires administrés et/ou un examen clinique. Ont été exclues
les études concernant des données assurantielles ou médico-administratives car dépendantes
des changements législatifs. Sur ces critéres, 13 études ont été sélectionnées, concernant
diverses professions ou secteurs professionnels : musiciens, ouvriers du textile, employés du
secteur des services, étudiants, employés des industries techniques, imprimeurs, employés des
télécommunications, dentistes, instituteurs, agents de police et population générale pour une

étude.

Dans ces études, I’auteur ne retrouve pas de résultats concernant 1’incidence et décrit des
prévalences qui varient de 1,6% a 53% pour les 13 études sélectionnées. La prévalence sur 12
mois variait de 2,3% a 41%. Une seule étude s’est intéressée a la prévalence vie entiere. Elle
était de 29%. L’hétérogénéité des définitions des TMS du membre supérieur ainsi que la
variété des méthodologies adoptées dans les études explique la grande variabilité de ces

résultats.

Une étude de Gerr et all (17) a indiqué un taux d’incidence annuel de troubles musculo-
squelettiques de la main ou du poignet de 21 cas par 100 personnes années en suivant pendant
3 ans une cohorte de 632 personnes nouvellement embauchées dans des postes de travail

nécessitant une durée de travail sur ordinateur de 15 heures ou plus par semaine.
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Une autre étude, celle d’Ijmker en 2011 (55) compare les résultats obtenus selon que
I’exposition au travail sur ordinateur est auto-rapportée ou enregistrée par un logiciel intégré
dans les ordinateurs de 1009 personnes sur 1951 employés de bureau suivis tous les 3 mois
pendant 2 ans grace a une version modifiée du questionnaire Nordic. L’étude reléve une

incidence de période sur 3 mois des douleurs de la main variant de 2,8% a 4,6%.

5.1.2.2 LE TRAVAIL SUR ORDINATEUR COMME FACTEUR DE RISQUE DE TROUBLES
MUSCULO-SQUELETTIQUES DU MEMBRE SUPERIEUR

Une premiere revue de la littérature épidémiologique en 1997 de Punnett et al (89) conclut a
I’existence d’un lien entre le travail sur écran et sur clavier et les douleurs de la main ou du
poignet, médié par les mouvements répétitifs des doigts et la tension musculaire de l'avant-
bras et du poignet, en particulier pour le travail sur clavier plus de 4 heures par jour par
rapport a ceux qui travaillent peu ou pas sur clavier. La méme revue indique que les troubles
musculo-squelettiques du membre supérieur sont plus fréquents chez les femmes travaillant
sur ordinateur que chez les hommes. Les auteurs expliquent cette différence par la différence
de contenu des postes de travail des femmes et des hommes, les travaux ménagers qui se
surajouteraient chez les femmes et les différences physiologiques et hormonales. Ils précisent
que quand les femmes et les hommes sont comparés pour des taches similaires, des
fréquences similaires de TMS étaient observées. Cependant, peu d’études auraient été¢ en
mesure de comparer des femmes et des hommes qui effectuaient des taches similaires sur

ordinateur.

En 2006, une synthése bibliographique francaise concernant les facteurs de risque pour le

membre superieur concernant le travail sur écran effectuée par Cail et Aptel (13) indique que
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la prévalence des TMS du membre supérieur était plus faible en cas d’exposition au travail sur
ordinateur qu’en cas d’exposition a des taches non informatisées du secteur industriel. Publiée
la méme année, une revue de la littérature américaine souligne 1’hétérogénéité des études mais
parvient a dégager des tendances comme le fait que le nombre d’heures d’utilisation du
clavier serait associé aux symptdémes de la main et que des interventions visant la posture
comme limiter les déviations ulnaires et la hauteur du clavier, réduiraient le risque de

symptdémes du membre supérieur (90).

En 2007, Ijmker et coll se posaient la question de savoir si les employés de bureau devraient
passer moins de temps a leur ordinateur (91). lls reléevent dans leur revue de la littérature
n’incluant que des études longitudinales qu’il existe des arguments en faveur d’une
association entre la durée de I’utilisation de la souris et les douleurs du membre supérieur,

avec peut-étre une relation dose-réponse.

En 2010, Waersted (22) dans une revue de la littérature concernant la relation entre le travail
sur ordinateur et les troubles musclo-squelettiques du membre supérieur objectivés par un
examen clinique, relevait, pour les 22 études retenues, des preuves limitées pour établir une

association entre le travail sur ordinateur et les TMS du membre supérieur.

En 2011, Andersen (35) a effectué une analyse des revues systématiques concernant les
facteurs de risque de troubles musculo-squelettiques du membre supérieur et du cou parmi les
travailleurs sur ordinateur en sélectionnant les articles grace a une méthodologie rigoureuse
(92). Parmi les 17 revues incluses dans I’étude, 7 ont concerné les troubles musculo-
squelettiques du membre supérieur, incluant 80 articles originaux (9 a 44 articles originaux
par revue). Ces revues semblent indiquer une association entre les douleurs aspécifiques du
membre supérieur et I’intensité de 1’usage de 1’ordinateur, en particulier pour les douleurs qui

ne sont pas chroniques. Cependant, ces revues sont marquées par I’hétérogénéité des études
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qu’elles ont incluses et leur qualité épidémiologique variable, bien que les conclusions soient

déduites d’un méme corpus d’études originales.

En 2012, une étude prospective danoise (56,93) a montré aprés une année de suivi de 9480
techniciens affiliés a un syndicat que I’utilisation de la souris était associée a 1’apparition de
douleurs aigues de la main ou du poignet. Pour I’utilisation du clavier, I’étude était limitée par

la faiblesse des expositions pour parvenir a des conclusions suffisamment solides.

Le but de cette troisieme partie de la thése est d’identifier une éventuelle relation entre le
travail sur ordinateur et les douleurs de la main ou des doigts dans la cohorte Cosali, compte-
tenu des expositions biomécaniques autres que le travail sur ordinateur, des expositions

organisationnelles et des expositions psychosociales.

5.1.2.3 LES AUTRES FACTEURS DE RISQUE DE TROUBLES MUSCULO-SQUELETTIQUES DU
MEMBRE SUPERIEUR

L’origine des troubles musculo-squelettiques du membre supérieur est multifactorielle :
facteurs personnels, facteurs biomécaniques et facteurs de risques psychosociaux. Pour ces
derniers, en particulier les facteurs organisationnels, la littérature semble assez pauvre, avec le
plus souvent des études transversales ou des revues de la littérature, de niveau de preuve

faible. La complexité de ces études peut expliquer leur rareté.

Une étude transversale (94) ayant inclus 520 opérateurs de machines a coudre, travaillant plus
de 20 heures par semaine depuis au moins 3 mois, issus de 13 usines différentes, a montré que
les facteurs de risque de troubles musculo-squelettiques du membre supérieur auto-déclarés
¢taient 1’age supérieur a 30 ans, le sexe féminin une ancienneté de plus de 10 ans, une charge

de travail physique élevée, une demande élevé et une faible satisfaction au travail.

79



Une étude transversale frangaise (95) ayant inclus 2194 infirmiéres recrutées dans 7 centres
hospitalo-universitaires a montré que les troubles musculo-squelettiques du membre supérieur
identifiés grace au questionnaire Nordic étaient significativement associés a deux dimensions
d’un auto-questionnaire, le Nursing Work Index-Extended Organisation Scale, le faible

niveau de valeurs communes relatives au travail et le défaut de soutien de 1’administration.

Une revue de la littérature (96) conclue que la demande élevée et le faible contréle ont été
identifiés comme facteurs de risque de troubles musculo-squelettiques mais que cette relation
n’est ni spécifique ni forte. Le stress est souvent retrouvé comme facteur de risque de troubles

musculo-squelettique du membre supérieur.

5.2 METHODE

5.2.1 POPULATION D’ETUDE

Nous avons restreint ce travail exploratoire aux données de la cohorte Cosali car la douleur y
est identifiée par un questionnaire standardisé et les expositions professionnelles
psychosociales y sont mesurées par un questionnaire validé, ce qui n’est pas le cas de la
cohorte PrediCTS. Or, ces expositions semblent présenter un lien avec les troubles musculo-
squelettiques (97), dont, comme il a été précisé en introduction, la douleur est I’archétype. Il
s’agit d’un questionnaire développé par Kuorinka et coll et validé en francais pour la
surveillance des troubles musculo-squelettiques du membre supérieur par Descatha et coll

(98).

Pour mémoire, la phase d’inclusion des participants a eu lieu d’avril 2002 a avril 2005 dans le

cadre de la constitution d’un réseau sentinelle de médecins du travail volontaires qui devaient
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recruter aléatoirement 15 a 30 participants parmi les salariés qu’ils étaient amenés a voir. Les
critéres d’inclusion concernaient les salariés agés de 20 a 59 ans, consentant a participer a
I’étude, travaillant dans des entreprises de la région Pays- de- la-Loire méme si leur siége n’y
¢tait pas établi et suivis par I’un des médecins du travail du réseau. Leur statut d’emploi était

indifférent.

Les participants avaient été invités a remplir un auto-questionnaire portant sur leur état de
santé et leurs expositions professionnelles et a un examen clinique standardiseé spécifique des
troubles musculo-squelettiques. Puis, ils ont été invités a un nouvel examen clinique de suivi

entre 2007 et 2010.

5.2.1.1 Auto-questionnaire initial
L auto-questionnaire initial comportait des questions relatives aux données personnelles et
professionnelles, des questions sur les expositions professionnelles et des questions visant a

évaluer les douleurs musculo-squelettiques.

5.2.1.1.1 Les données personnelles

Les données personnelles comprenaient 1’age, le sexe, et les antécédents médicaux. L’age a
été catégorisé par décennie (<30 ans, entre 30 et 39 ans, entre 40 et 49 ans et > 50 ans). Les

antécédents médicaux de dysthyroidies, diabéte et maladies rhumatismales ont été recherchés.
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5.2.1.1.2 Les données socio-professionnelles

Les données professionnelles renseignées par les participants a partir des questions « Quel
emploi occupez-vous actuellement ? » et « Pouvez-vous décrire les principales taches ou
activités que vous devez accomplir dans votre emploi actuel ? » ont permis de coder la
position socioprofessionnelle (PCS) selon la classification PCS 1994 de I’Insee a deux digits :
Artisans, commergants et chefs d’entreprise (PCS 21 a 23), cadres et professions
intellectuelles supérieures (PCS 31 a 38), professions intermédiaires (PCS 42 a 48), employés

(PCS 52 a 56) et ouvriers (PCS 62 a 69).

5.2.1.1.3 Evaluation des expositions professionnelles

Le questionnaire a évalué les expositions professionnelles biomécaniques, organisationnelles

et psychosociales.

5.2.1.1.3.1 Expositions professionnelles biomécaniques

Les questions relatives aux expositions professionnelles biomécaniques portaient sur une
journée de travail type. En plus du travail sur ordinateur, celles d’intérét, compte-tenu des
données de la littérature, ont été retenues. Il s’agit du vissage, de la torsion des poignets, de
I’intensité du travail, du travail répétitif, de 1’utilisation d’outils vibrants et de la sollicitation

de la pince pouce-index.
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Pour toutes ces questions, sauf celles concernant 1’intensité du travail et le travail répétitif, le
chapeau du libellé était le suivant « Combien de temps devez-vous adopter les positions
suivantes au cours d'une journee typique de travail : ... ». La cotation des réponses se faisait
en 4 classes en fonction du nombre d’heures par jour ou I’action a lieu : « non ou presque
jamais », « rarement (moins de 2 heures par jour) », «souvent (2 a 4 heures par jour) » et
« toujours ou presque toujours (> 4 heures par jour) ». Chaque question concernant un geste

¢tait accompagnée d’une image le représentant (annexe 2).

La question du vissage était la suivante : « Tourner la main comme pour visser ? ».

La question de la torsion du poignet était libellée comme suit : « Tordre le poignet ? ».

La question pour I’'utilisation d’outils vibrants était : « Utilisez-vous des outils vibrants ou

devez-vous poser la(es) main(s) sur des machines vibrantes ? ».

La question pour I’utilisation de la pince pouce-index était : « Presser ou prendre fermement

des objets ou des picces entre le pouce et I’index ? ».

Les questions étaient difféeremment formulées a propos de I’intensité pergue de I’effort

physique et le travail répétitif.

L’intensité pergue de 1’effort physique a été évaluée par 1I’échelle de Borg en répondant a la
question : « Comment évaluez-vous I’intensité des efforts physiques de votre travail au cours
d’une journée typique de travail ? Entourez le chiffre correspondant a votre choix sur 1’échelle
graduée de 6 a 20 ci-dessous, qui va de « pas d’effort du tout » a « épuisant »? ». Une échelle
allant de 6 a 20 était représentée. Le participant cotait son effort physique par un chiffre entre
6 et 20, 6 représentant une situation de travail sans effort physique et 20 un travail épuisant.
La limite peut étre placée a 13 qui représente un travail un peu difficile physiquement ou a 15

qui représente un travail dur physiqguement (99).
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La question concernant le travail répétitif était la suivante : « Votre travail nécessite-t-il
habituellement de répéter les mémes actions plus de 2 a 4 fois environ par minute ? ». La
cotation des réponses se faisait en 4 classes, en fonction du nombre d’heures par jour ou la
répétitivité de la tache a lieu : « jamais », « moins de 2 heures par jour », « de 2 a 4 heures par

jour » et « plus de 4 heures par jour ».

5.2.1.1.3.2Expositions organisationnelles

Les expositions organisationnelles prises en compte sont le travail en équipe postée, le salaire

variable, la possibilité d’interrompre ses taches et la polyvalence.

La question concernant le travail en équipe postée était libellée comme suit : « Travaillez-
vous en équipe postée ? (Une seule réponse) ». Trois choix possibles étaient proposés :

« Non », « Oui, en équipe fixe » et « Oui, en équipe alternante (en 2x8, en 3x8 ou plus).

La question relative au salaire variable était libellée comme suit : « Certains éléments de votre
salaire dépendent-ils de la quantité ou de la qualité de votre travail ? ». Deux choix étaient

proposés : « Oui » ou « Non ».

La question concernant la possibilité pour le participant d’interrompre ses taches était libellée
comme suit: « Pouvez-vous interrompre votre travail ou changer de tiche ou d’activité
pendant 10 minutes ou plus chaque heure ? ». Les choix étaient : « Jamais », « Rarement »,

« Souvent » ou « Toujours ».

La question relative a la polyvalence était libellée comme suit : « Occupez-vous différents

postes ou fonctions (polyvalence) au cours de votre travail ? ». Plusieurs choix étaient
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possibles : « Presque jamais/ jamais », « 1 a 3 jours par mois », « 1 jour par semaine », « 2 a 4

jours par semaine » et « Tous les jours ».

5.2.1.1.3.3 Expositions psychosociales

Pour évaluer les expositions psychosociales, la version francaise du questionnaire Job Content
Questionnaire de Karasek a été utilisée (100). Ce questionnaire comporte une série d’items
explorant la perception par le sujet de sa situation de travail, avec des réponses possibles en 4

modalités : Tout a fait d’accord / D’accord / Pas d’accord / Pas du tout d’accord.

Les items se regroupent en trois dimensions: la latitude décisionnelle, la demande
psychologique, et le soutien social. La latitude décisionnelle combine I’autonomie et la
possibilité d’utiliser ses compétences. La demande psychologique combine la charge de
travail, la complexité des taches et les contraintes temporelles. Le soutien social correspond a

’aide et a la reconnaissance des collegues et des supérieurs hiérarchiques.

Nous avons utilisé les trois dimensions de ce questionnaire, la demande psychologique, la
latitude décisionnelle et le soutien social comme des variables indépendantes, avec comme
seuils, les médianes issues de I’analyse de 1’étude SUMER 2003 car cette étude a utilisé le
questionnaire de Karasek et renseigne sur les niveaux d’expositions de la population active

frangaise (101).
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5.2.1.1.4 Evaluation de la douleur de la main ou des doigts

Les symptdémes de troubles musculo-squelettiques ont été recueillis en utilisant une version

francaise du questionnaire scandinave dit Nordic (63).

Le questionnaire a comporté deux questions relatives aux douleurs ostéo-articulaires. L’une
concernant les douleurs au cours des 7 derniers jours, I’autre les douleurs au cours des 12

derniers mois.

La premiére question posée aux participants était : « Avez-vous eu, au cours des 7 derniers
jours, des problemes (courbatures, douleurs, géne, engourdissement) au niveau des zones du
corps suivantes ? Pour chacune des zones du corps, cochez la case correspondante ». Une

ligne a concerné la zone « main/poignet » et une autre la zone « doigts ».

La seconde question concernant les douleurs, posée aux participants, était : « Avez-vous eu,
au cours des 12 derniers mois, des problémes (courbatures, douleurs, géne, engourdissement)
au niveau des zones du corps suivantes ? Pour chacune des zones du corps, cochez la case
correspondante ». Une ligne a concerné la zone « main/poignet » et une autre la zone
« doigts ». Le schéma d’un homme sur lequel étaient indiquées les différentes zones du corps

pouvait aider les participants a se repérer.

5.2.1.2 Auto-questionnaire de suivi

Le point de suivi des salariés inclus a eu lieu entre janvier 2007 et octobre 2010. Il a consisté

a envoyer au domicile des salariés inclus un auto-questionnaire de suivi. En ’absence de
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réponse, deux relances étaient envoyees. L’examen physique de suivi a eu lieu entre 2007 et

2010.

5.2.2 ANALYSES PREALABLES

Des analyses statistiques prealables ont été réalisées pour étudier la répartition des effectifs
pour chaque variable et regrouper certaines modalités de réponses pour les variables
comportant plus de deux modalités de réponse et gagner en puissance en limitant le nombre
de modalités des variables. Les regroupements ont été réalisés pour avoir des catégories

pertinentes avec des effectifs suffisants.

Ainsi pour les données personnelles, 1’age initialement catégorise par décennie (<30 ans, entre
30 et 39 ans, entre 40 et 49 ans et > 50 ans) a été finalement pris en compte en 3 catégories

(<30 ans, entre 30 et 49 ans, et > 50 ans).

Compte-tenu des tres faibles effectifs d’antécédents médicaux, une variable synthétique
« facteurs de risque personnels » a servi a regrouper les variables concernant les antécedents

de dysthyroidies, de diabéte ou de maladies rhumatismales.

La variable relative a la douleur de la main ou des doigts a été construite a partir des variables
concernant la présence de douleurs dans les zones « main/poignet » ou dans la zone « doigts »
a partir des variables douleurs « main/poignet » et douleurs des « doigts » et des variables
relatives au moment ou les douleurs ont été ressenties par le participant. La variable finale a
rassemblé toutes les douleurs de la main, du poignet ou des doigts, qu’elles aient été notées
les 7 derniers jours ou les 12 derniers mois. Au prix d’une perte de précision relative a la
localisation des douleurs et a leur temporalité, un gain en puissance a pu ainsi étre obtenu.
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Les cas incidents de douleur de la main ou des doigts ont été définis comme les cas de
douleurs des main/poignet ou des doigts présents les 7 derniers jours ou les 12 mois avant le
remplissage de D’auto-questionnaire de suivi par les participants qui ne présentaient
initialement pas de douleurs dans ces zones. Nous avons écarté les cas pour lesquels le statut

concernant les douleurs de la main ou des doigts n’était pas initialement connu.

Nous avons considéré la caractérisation de la douleur acquise, que I’atteinte soit unilatérale ou

bilatérale.

Pour des commaodités de langage, ces cas incidents seront désignés par les « douleurs de la

main ou des doigts ».

Pour les mémes raisons de faiblesse des effectifs, les variables « vissage » et « torsion » ont
été regroupées en une seule variable « Vissage ou torsion » parce que le geste, dans les deux

cas, concerne le poignet.

Pour les variables biomécaniques a plusieurs modalités que sont le vissage ou la torsion du
poignet, le travail répétitif, 1’utilisation d’outils vibrants et la sollicitation de la pince pouce-
index, des regroupements en deux modalités ont aussi éte utilisés. Les regroupements étaient :
« Non exposés / exposés » ou « Exposés moins de 2 heures par jour/ exposés plus de 2 heures
par jour ». Le travail sur ordinateur a été utilisé tel quel, en 4 modalités, pour maintenir une

finesse d’analyse suffisante.

Certaines variables organisationnelles ont également été reconsidérées pour en diminuer le
nombre de modalités. Ainsi, les réponses possibles a la question concernant I’interruption des
taches « Jamais », « Rarement », « Souvent » et « Toujours » ont été réduites a « Jamais ou
rarement » pour les deux premiéres possibilités et a « Souvent ou toujours » pour les deux
derniéres.
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La question relative a la polyvalence comportait plusieurs choix de réponses possibles :
« Presque jamais/jamais », « 1 a 3 jours par mois », « 1 jour par semaine », « 2 a 4 jours par
semaine » et « Tous les jours ». Les deux premiéres modalités de réponse ont été regroupées
dans une modalité « Jamais ou presque jamais » et les deux derniers dans une modalité « Un a
quatre jours par semaine ». La derniere modalité de réponse (« Tous les jours ») a été gardée

telle quelle.

A TDorigine, il était prévu que les analyses soient stratifiées selon le sexe en raison de la
différence du contenu des taches assignées aux femmes et aux hommes, en dépit des libellés
des postes de travail (102). La faiblesse des effectifs n’a pas permis de maintenir cette
stratégie. Le sexe a donc été considéré comme un facteur de confusion sur lequel un

ajustement a été realise.

5.2.3 ANALYSES STATISTIQUES FINALES

Apres exclusion des cas prévalents, les principales caractéristiques de la population d’étude
ont été décrites. Puis, la relation entre les douleurs de la main ou des doigts au suivi et chaque
variable biomécanique, organisationnelle et psychosociale a été étudiée en utilisant un modeéle
logistique d’abord en analyse univariée puis avec un ajustement sur 1I’age, le sexe et les

facteurs personnels.

Quand une variable était significativement liée aux douleurs, le travail sur ordinateur a été
rajouté au modeéle de sorte que les autres variables servent de variables d’ajustement, pour

établir 1’éventuelle influence du travail sur ordinateur.
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Le modele le plus complet possible a été ensuite construit, comportant les variables
biomécaniques les plus fortement associées a la douleur de la main ou des doigts, les variables
organisationnelles et psychosociales significatives ainsi que le travail sur ordinateur, si les

effectifs le permettaient.

Ce modéle complet est testé séparément chez les femmes et les hommes pour veérifier la

robustesse des résultats.

La relation entre le travail sur ordinateur et les douleurs de la main ou des doigts au suivi chez
les participants qui ne présentaient aucune exposition biomécanique initiale en dehors du

travail sur ordinateur est étudiée.
La significativité des résultats a été définie pour une valeur p de 0,05.

Les analyses ont été realisees avec le logiciel statistique SAS (V.9.3) SAS Institute Inc., Cary,

Caroline du Nord, Etats-Unis.
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5.3 RESULTATS

Initialement, 3710 participants avaient été recrutés dans la cohorte Cosali. Parmi eux, 2332
(62,8%) ont répondu a I’auto-questionnaire initial, dont 1019 (43,7%) femmes et 1313

(56,3%) hommes.

Les cas prévalents de douleur de la main ou des doigts a I’inclusion ont concerné 782 sujets
soit 35,0% des répondeurs au gquestionnaire initial. Parmi eux, 390 femmes (38,3% des 1019

femmes) et 392 hommes (29,8% des 1313 hommes).

Une fois exclus ces cas prévalents, les analyses ont porté sur 1550 sujets dont 629 femmes
(40,6%) et 921 hommes (59,4%) (Figure 8). Parmi eux, 393 (25,3%) ont présenté des
douleurs de la main ou des doigts, dont 183 femmes représentant 29,1% des femmes et 210

hommes représentant 22,8% des hommes.

Les principales caractéristiques démographiques et cliniques de la population de 1550 sujets
analysee sont présentées dans le tableau X. L’age varie de 18 ans a 59 ans avec une médiane a
38 ans pour les femmes. Pour les hommes 1’age varie de 18 ans a 60 ans, avec une médiane a

40 ans. Les antécédents médicaux sont rares dans les deux sexes.

Les femmes et les hommes travaillent essentiellement dans le secteur privé (72,8%, n=458
pour les femmes et 76,5%, n=705 pour les hommes). Moins de 2% (n=12) des femmes et de
3% (n=27) des hommes travaillent dans le secteur de 1’agriculture. Chez les femmes, les
employées représentent la majorité des participantes (55,2%, n=346) suivies par les ouvriéres
(20,2%, n=126) et les professions intermédiaires (19,2%, n=120). Aucune n’appartient a la
catégorie 2 de la PCS 1994, celle des artisans, commergants et chef d’entreprise. Trente-

quatre (5,4%) sont cadres ou exercent une profession intellectuelle supérieure. Chez les
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hommes, les ouvriers représentent 51,1% (n=471), les professions intermédiaires 28,6%
(n=263) et les cadres et professions intellectuelles supérieures 12,0% (n=111). Les employés

sont 73 (8,0%) et les artisans, commergants et chefs d’entreprise sont 3 (0,3%).

L’ancienneté au poste de travail de moins de 3 ans concernait 29,0% (n=183) des femmes et
25,5% (n=235) des hommes. L’ancienneté entre 3 et 10 ans concernait 33,3% (n=209) des
femmes et 33,0% (n=303) des hommes. Celle de plus de 10 ans concernait 37,7% (n=237) des

femmes et 41,5% (n=383) des hommes.

Une majorité des 1550 sujets inclus dans 1’analyse n’a jamais ou presque jamais utilisé 1’outil
informatique dans le cadre professionnel (584 sujets, 37,7%), suivie par ceux qui I’utilisent
plus de 4 heures par jour (468 sujets, 30,2%). Les autres 1’utilisent moins de 2 heures par jour

pour 245 (15,8%) d’entre eux et entre 2 et 4 heures par jour pour 253 (16,3%) d’entre eux.

Sur les 629 femmes incluses dans ’analyse, 215 (34,2 %) n’utilisent jamais ou presque jamais
I’outil informatique, 85 (13,5%) I’utilisent rarement, moins de 2 heures par jour, souvent, de 2
a 4 heures par jour pour 66 (10,5%) d’entre elles et 263 (41,8% des femmes) 1’utilisent plus
de 4 heures par jour. Pour les hommes, 369 (40,0%) n’ont jamais ou presque jamais utilisé
I’outil informatique dans leur travail. D’autres, 160 (17,4%) I’utilisent rarement, 187 (20,3%)
I’utilisent souvent, entre 2 et 4 heures par jour et 205 (22,3%) I’utilisent plus de 4 heures par

jour.

Concernant les autres expositions biomécaniques : pour la torsion ou le vissage, la majorité
des sujets de la population analysée n’y est pas ou presque jamais exposee (769 personnes,
49,6%). Viennent ensuite les sujets souvent exposés (303, 19,5%) suivis par ceux qui y sont
rarement exposés (296, 19,1%). Les moins nombreux sont ceux exposes plus de 4 heures par

jour a des gestes de torsion ou de vissage soient 182 sujets (11,4%). Chez les femmes, 368
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(58,5%) ne sont pas exposees, 98 (15,5%) sont rarement exposées, 88 (14,0%) sont souvent
exposees et 75 (12,0%) sont toujours ou presque toujours exposées. Chez les hommes, 401
des 921 hommes, soit 43,6% ne sont pas ou sont presque jamais exposés, 198 (21,5%) sont
rarement exposés, 215 (23,3%) sont souvent exposés et 107 (11,6%) sont toujours ou presque

toujours exposés.

L’exposition de la population analysée aux outils vibrants est peu fréquente. Ainsi, 1221
sujets (78,7%) ne sont pas exposés. L’exposition concerne 42 femmes et 287 hommes. Seules
6 femmes (0,9% des femmes) sont exposees toujours ou presque toujours aux outils vibrants.
Pour les hommes, 142 (15,5%) sont rarement exposés, 117 sont souvent exposés (12,7%) et

28 (3,0%) sont toujours ou presque toujours exposes.

Concernant 1’utilisation de la pince pouce-index, 1’exposition est absente dans la majorité de
la population analysée (1167 sujets, 75,3%). L’exposition concerne 130 femmes et 253
hommes. Chez les femmes, 52 (8,3%) sont exposées moins de deux heures par jour, 45
(7,1%) de 2 a 4 heures par jour et 33 (5,2%) le sont plus de 4 heures par jour. Chez les
hommes, 97 (10,5%) sont exposés moins de deux heures par jour, 107 (11,6%) de 2 a 4 heures

par jour et 49 (5,3%) le sont plus de 4 heures par jour.

Plus de la moitié de la population analysée a une exposition négligeable a la répétitivité
rapportée des mouvements (795 sujets, 51,3%) dont 300 femmes (37,7%) et 495 hommes
(62,3%). Chez les femmes, 87 (13,8% des femmes) sont exposées moins de deux heures par
jour, 73 (11,6%) de 2 a 4 heures par jour et 169 (26,9%) le sont plus de 4 heures par jour.
Chez les hommes, 164 (17,8% des hommes) sont exposés moins de deux heures par jour, 100

(10,9%) de 2 a 4 heures par jour et 162 (17,6%) le sont plus de 4 heures par jour.
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Concernant I’intensité de 1’effort physique, plus de la moitié de la population analysée
percevait un effort physique peu difficile (848, 54,7%), dont 387 femmes (45,6%) et 461
hommes (54,4%). Chez les femmes, 242 (38,5%) rapportent un effort physique difficile. Chez

les hommes, ils sont 460 (50,0%).

Concernant les expositions organisationnelles, 455 personnes travaillent en équipe fixe ou
alternante (230 en équipe fixe et 225 en équipe alternante) dont 159 femmes (88 en équipe
fixe, 71 en équipe alternante) et 296 hommes (142 en équipe fixe et 154 en équipe alternante).
Concernant le salaire variable, 312 personnes travaillent selon cette modalité, dont 108
femmes et 204 hommes. La possibilité d’interrompre sa tache est toujours possible pour 348
personnes (140 femmes, 208 hommes), souvent possible pour 680 personnes (266 femmes,
414 hommes), rare pour 377 personnes (144 femmes, 233 hommes) et impossible pour 145
personnes (79 femmes, 66 hommes). La polyvalence concerne tous les jours 329 personnes
(127 femmes, 202 hommes) et jamais 917 personnes (397 femmes, 520 hommes). Les autres
personnes se répartissent entre une polyvalence nécessaire un jour par semaine (27 femmes,
50 hommes), 2 a 4 jours par semaine (33 femmes, 60 hommes) et 1 a 3 jours par mois (45

femmes, 89 hommes).

Concernant les expositions psychosociales, la latitude décisionnelle est en dessous du seuil de
I’étude Sumer, donc absente, chez 771 personnes (368 femmes, 403 hommes), la demande
psychologique est présente chez 712 personnes (297 femmes, 415 hommes) et le soutien
social est en dessous du seuil de I’étude Sumer, donc absent, chez 558 personnes (214 femmes

et 344 hommes).
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5.3.1 ASSOCIATION ENTRE EXPOSITION AU TRAVAIL SUR ORDINATEUR ET DOULEUR
DE LA MAIN OU DES DOIGTS

Parmi les 584 sujets n’utilisant jamais ou presque jamais 1’outil informatique, 162 (24,8%) ont
présenté des douleurs de la main ou des doigts. Ceux qui utilisent rarement cet outil, soient
245 sujets sont 63 (25,7%) a avoir présenté ces douleurs, tandis que ceux qui I’utilisent
souvent soient 253 personnes sont 49 (19,4%) & se plaindre de douleurs de la main ou des
doigts. Parmi les 468 sujets qui utilisent 1’outil informatique plus de 4 heures par jour, 119

(25,4%) présentent des douleurs de la main ou des doigts.

En analyse univariée, il n’existe pas de relation entre 1’utilisation de I’outil informatique et les
douleurs de la main et des doigts. Aprés ajustement sur 1’age, le sexe et les facteurs de risque
personnels, ce résultat se modifie pour la classe d’exposition entre 2 et 4 heures d’utilisation

de I’outil informatique, qui apparait protectrice (tableau XI).

Quand les analyses sont en plus ajustées sur les expositions biomécaniques significativement
liees aux douleurs de la main ou des doigts, soient la torsion ou le vissage, la répétitivité,
I’utilisation de la pince pouce-index et I’intensité de I’effort physique, ce résultat ne se
maintient pas, méme si nous notons la persistance d’un OR inférieur a un et des résultats a la

limite de la non significativité (tableaux XI1 a XVI).

Compte-tenu de la faiblesse des effectifs, des analyses similaires n’ont pas été possibles avec
les variables représentant les contraintes organisationnelles. A noter que le travail en équipe
alternante est associé aux douleurs de la main ou des doigts en analyse univariée (tableau

XVI).

Concernant les variables psychosociales, 1’ajustement de 1’utilisation de 1’outil informatique

sur la présence d’une latitude décisionnelle, dont I’effet est protecteur en analyse univariée et
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apres ajustement sur 1’age, le sexe et les facteurs personnels, montre la persistance de 1’effet
protecteur d’une utilisation de cet outil entre 2 et 4 heures par jour et de 1’effet protecteur de

la présence de la latitude décisionnelle (tableau XVI11).

Dans un mod¢le intégrant les variables biomécaniques significativement liées a 1’apparition
des douleurs de la main ou des doigts, avec des effectifs suffisants, soit la répétitivite,
I’intensité de 1’effort physique et la torsion ou le vissage, le rajout de travail sur ordinateur ne
modifie pas cette relation. 1l reste non significativement lié aux douleurs de la main ou des
doigts. Dans ce modele, 1’age de plus de 50 ans parait lié aux douleurs de la main ou des

doigts.

Le résultat est le méme, dans un modéle plus complet intégrant latitude décisionnelle, qui
devient alors non significativement liée aux douleurs de la main ou des doigts, de méme que
la répétitivité. Si, en dépit des faibles effectifs, nous ajoutons au modéle complet la variable
relative a la durée de I’utilisation de la pince pouce-index, laquelle est, pour mémoire, liée aux
douleurs de la main ou des doigts aprés ajustement sur 1’age, le sexe et les facteurs
personnels, les résultats du modele global ne varient pas : le travail sur ordinateur ne parait
pas lié aux douleurs de la main ou des doigts et I’intensité de I’effort physique et la torsion ou
le vissage, a I’exclusion de I’utilisation de la pince pouce-index, restent liées aux douleurs de

la main ou des doigts comme 1’age et le sexe.

A noter que I’OR qui décrit 1’association de 1’exposition a une durée d’utilisation entre 2 et 4
heures par jour de I’outil informatique et des douleurs de la main ou des doigts reste inférieur

a 1 dans toutes ces analyses (tableau XI1X).

Pour tenter de comprendre ce qui caractérise cette classe d’exposition, nous avons décrit la

PCS des personnes qui la compose, separément chez les hommes et chez les femmes et nous
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I’avons comparée a celle des personnes qui travaillent sur ordinateur moins de 2 heures par
jour et a celles des personnes qui travaillent sur ordinateur plus de 4 heures par jour. Il
apparait que cette classe est constituée chez les femmes de plus de cadres et de nettement
moins d’employées, notamment d’employées administratives. Chez les hommes, les
catégories professionnelles sont comparables sauf pour les ouvriers ou la classe des ouvriers
qualifiés est nettement plus élevée dans la catégorie d’exposition au travail sur ordinateur

entre 2 et 4 heures par jour (tableau XX).

Si le modeéle le plus complet comportant le travail sur ordinateur en 4 modalités, ajusté sur les
variables biomécaniques -répétitivité, intensité de 1’effort physique, torsion ou vissage- et sur
les variables psychosociales significatives -latitude décisionnelle-, est appliqué chez les
femmes et les hommes (Tableau XXI1), les résultats sont différents entre eux et avec ceux du

modele global.

Chez les femmes, I’age au-dela de 50 ans reste significativement associé¢ a 1’apparition des
douleurs de la main ou des doigts avec un OR bien plus élevé que pour le modeéle global (2,66
contre 1,56 pour le modéle global). Chez les hommes, 1’4ge n’est plus significativement lié
aux douleurs de la main ou des doigts par rapport au modéle global. L’intensité de 1’effort
physique et la torsion ou le vissage restent significativement associés aux douleurs de la main
ou des doigts chez les femmes alors que chez les hommes, seule la variable torsion ou vissage
le reste. Le travail sur ordinateur est significativement associé aux douleurs de la main ou des
doigts chez les femmes pour les utilisations de plus de 4 heures par jour alors que chez les
hommes, il est non significativement associé aux douleurs de la main ou des doigts. Par
contre, chez eux, la présence d’une latitude décisionnelle a un effet protecteur significatif
alors qu’elle est non significativement liée aux douleurs de la main ou des doigts chez les

femmes et dans le modele global.

97



Nous avons aussi etudié la relation entre le travail sur ordinateur et les douleurs de la main ou
des doigts dans la population des personnes sans autre exposition biomécanique. En analyse
univariée, I’OR n’est pas significativement différent de 1. Cependant, la faiblesse des effectifs

incite a la prudence dans les conclusions (tableau XXI).
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5.4 DISCUSSION

Les cas prévalents de douleur de la main ou des doigts a 1’inclusion ont concerné 35,0% des
répondeurs au questionnaire initial. Au suivi, aprés exclusion des cas prévalents, les cas
incidents étaient de 25,3%. Compte-tenu de la méthodologie de suivi de la cohorte, ce dernier
résultat correspond a une prévalence des douleurs de la main ou des doigts les 12 derniers
mois. Ce chiffre est comparable a la partie haute de la fourchette retrouvée dans la littérature

(88).

En analyse univariée, il n’existe pas de relation entre 1’utilisation de 1’outil informatique et les
douleurs de la main ou des doigts. Aprés ajustement sur 1’age, le sexe et les facteurs de risque
personnels, ce résultat se modifie pour la classe d’exposition entre 2 et 4 heures d’utilisation
de I’outil informatique, qui apparait protectrice (tableau XI). Quand les analyses sont en plus
ajustées sur les expositions biomécaniques significativement liées aux douleurs de la main ou
des doigts soient la torsion ou le vissage, la répétitivité, I’utilisation de la pince pouce-index et
I’intensité de I’effort physique, ce résultat ne se maintient pas, méme si nous notons la
persistance d’un OR inférieur a 1 et des résultats a la limite de la non significativité (tableaux

X112 XVI).

Ces résultats tendent a montrer que I’effet du travail sur ordinateur, en présence d’autres
expositions biomécaniques, présente un lien marginal avec la douleur de la main ou des
doigts. Si ce lien existe, il serait plutdt protecteur pour une utilisation modérée entre 2 et 4
heures par jour, marquant ainsi une possibilité de varier les taches qui pourrait intervenir dans

la prévention de la survenue des douleurs de la main ou des doigts.
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Cependant, les analyses stratifiées sur le sexe, apres ajustement sur les expositions
biomécaniques et les variables psychosociales significativement liées aux douleurs de la main
ou des doigts, montrent que le travail sur ordinateur est significativement lié aux douleurs dela
main ou des doigts chez les femmes exposées au travail sur ordinateur plus de 4 heures par

jour.

5.4.1 FORCES

La force de cette troisiéme partie de la thése réside essentiellement dans le fait d’avoir pu
ajuster la durée du travail sur ordinateur sur 1’essentiel des variables biomécaniques qui
concernent la main. 1l a aussi été possible de trier les variables en fonction de la force de leur
association avec les douleurs de la main ou des doigts pour les intégrer dans un modele ajusté
aussi sur les variables psychosociales associées significativement aux douleurs de la main ou

des doigts.

Nous avons tenté¢ d’intégrer les variables organisationnelles dans notre raisonnement. Le
choix de ces variables s’est fait a priori, en fonction des données disponibles dans la cohorte
COSALLI, dans un but exploratoire, en raison de la rareté des études relative a la question.
Cependant, la faiblesse des effectifs a été un obstacle pour aboutir a des conclusions

concernant de potentiels facteurs de risque de douleurs de la main ou des doigts.

Le fait d’avoir pu intégrer les variables psychosociales issues d’un questionnaire standardisé
constitue également une force de notre étude compte-tenu de la relation rapportée dans la

littérature entre les contraintes psychosociales et les troubles musculo-squelettiques.
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5.4.2 LIMITES

La principale limite de cette troisieme partie de notre travail est qu’clle ne nous a pas permis,
par défaut d’effectif, de répondre au questionnement initial concernant la relation entre le
travail sur ordinateur et le syndrome du canal carpien ajusté sur les expositions
biomécaniques, organisationnelles et psychosociales. Par defaut, nous avons élargi notre

champ d’étude aux troubles musculo-squelettiques de la main.

Nous avons la aussi été obligés d’adopter une définition large des douleurs de la main : celle
de douleurs de la main ou du poignet ou des doigts, les 7 derniers jours ou les 12 derniers
mois. Cette définition, permet de régler le probleme de la faiblesse des effectifs mais introduit
un flou concernant le critere de jugement: elle rassemble les symptdmes de structures
anatomiques différentes et des temporalités différentes. Ce manque de précision du critére de
jugement a justement été reproché aux études antérieures, faisant obstacle pour trancher la
question du lien entre les symptémes spécifiques du membre supérieur et le travail sur

ordinateur.

La question concernant les douleurs de la main ou des doigts a été posée dans le cadre du
questionnaire dit « Nordic » qui fait partie des outils standardisés que les médecins du travail
peuvent utiliser pour le dépistage des troubles musculo-squelettiques, publié en 1987 (63) et
traduit en francais en 1994 par ’INRS. Il s’agit d’un questionnaire qui comporte un schéma
du corps humain de dos divisés en régions pour lesquelles les questions de douleurs les 7
derniers jours ou les 12 derniers mois et leur intensiteé sont posées. Le questionnaire n’est pas
toujours utilisé de facon identique selon les auteurs. Il est peut étre complété par d’autres

questions ou amenagé, comme c’est le cas pour notre étude ou la question de I’intensité des
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douleurs ne concerne que les douleurs de moins de 7 jours. Si cette flexibilité du
questionnaire permet une définition des douleurs adaptables par les auteurs, cette derniére
n’est pas forcément identique d’une étude a I’autre rendant les comparaisons plus difficiles,
d’autant que les modalités de passation du questionnaire influent aussi sur les réponses des

participants et donc sur les résultats des études.

Concernant 1’évaluation de 1’exposition au travail sur ordinateur, un auto-questionnaire a été
utilisé pour évaluer l'utilisation de lI'ordinateur au cours d'une journée de travail typique dans
les 12 mois précédant le remplissage du questionnaire. La question concernant le travail sur
ordinateur ne fait pas la différence entre les périphériques possiblement associés a 1’usage de
I’ordinateur ni entre les expositions biomécaniques potentiellement différentes auxquelles ces

périphériques pourraient conduire.

Dans notre étude, le délai qui sépare I’inclusion et le point de suivi varie d’un sujet a I’autre
de 3 & 8 ans. C’est un délai au cours duquel I’événement d’intérét, soit la douleur, a pu
survenir et disparaitre, sans qu’il ne puisse étre enregistré. Or, les antécédents de douleur de la
main ou des doigts sont significativement liés a I’apparition de douleurs lors du suivi (résultat
non montré). Il est peu probable, compte-tenu de la définition adoptée de la douleur et du
délai de suivi, que tous les cas de douleur de la main ou des doigts aient été enregistrés,
limitant ainsi la puissance de 1’étude. Il est donc possible que des erreurs de type beta (faillir a
montrer la significativité d’une relation alors qu’elle existe par défaut de puissance) soient

survenues.

Dans ces analyses, nous avons di regrouper les hommes et les femmes pour des raisons
d’effectifs, notamment pour les expositions biomécaniques chez les femmes, mettant ainsi en
évidence un résultat qui ne correspond vraiment ni aux femmes, ni aux hommes. En effet, les

deux ne sont pas comparables au niveau de leur PCS car les femmes sont majoritairement des
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employeées (55,2%) alors que les hommes sont majoritairement des ouvriers (51,1%). Cette
structuration de I’emploi par genre fait que considérer les femmes et les hommes ensemble
pour le travail sur ordinateur est discutable. Du fait de ces différences, des analyses
spécifiques ont été réalisées en stratifiant les sujets selon le sexe. Chez les femmes,
I’utilisation de I’ordinateur plus de 4 heures par jour apparait comme significativement liée
aux douleurs de la main ou des doigts alors que chez les hommes, le travail sur ordinateur
n’est pas significativement associ¢ aux douleurs de la main ou des doigts. Notre hypothese,
compte-tenu de la différence des métiers exercée par les femmes et les hommes, est que le
contenu du travail sur ordinateur plus de 4 heures par jour est différent chez les femmes et
chez les hommes en termes de type de tdches ou encore en termes d’organisation du travail,
notamment la possibilité de prendre des pauses, absente deux fois plus chez les femmes
(12,5%) par rapport aux hommes (6,2%). La variable travail sur ordinateur telle qu’elle a été
définie dans ce travail ne parait pas suffisamment précise pour éclairer ces questions aussi
bien en contenu des taches qu’en durée puisqu’une durée de plus de 4heures de travail par
jour sur ordinateur peut aussi bien signifier une durée de 4h30 qu’une durée de 8h de travail
par jour sur ordinateur. Ces durées pourraient étre plus élevées chez les femmes que chez les

hommes.

La définition des variables biomécaniques peut se discuter. Si certaines paraissent claires,
comme celle du vissage ou la torsion, accompagnées dans le questionnaire par un schéma
explicatif du mouvement, d’autres, telle la répétitivité de I’ « action » laissent plus de champ a
I’interprétation, « action » ne signifiant pas forcément « mouvement ». De méme, il aurait été
intéressant de combiner I’intensit¢ de 1’effort physique avec les autres variables

biomécaniques pour intégrer, avec la durée du mouvement, un élément d’intensité.
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Cependant, la fagon dont la question est posée, sans référence particuliere a un mouvement, et

la faiblesse des effectifs ne le permettaient pas.

La faiblesse des effectifs n’a pas permis de répondre a la question de I’éventuel lien entre les
variables organisationnelles recueillies et les douleurs de la main ou des doigts. 1l semble
exister un indice concernant le travail par equipe alternante non fixe (OR brut=1,59 [1,16 ;
2,17]). Des études ultérieures, avec des effectifs suffisants et une conception d’étude qui

permette de répondre a la question seraient a envisager.
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6 DISCUSSION GENERALE

6.1 RESULTATS PRINCIPAUX

La méta-analyse quantitative effectuée en introduction de ce travail est, a notre connaissance,
la premiere concernant spécifiquement le syndrome du canal carpien et le travail sur
ordinateur. Elle a tenté de synthétiser les résultats de 20 années d'études et a confirmé
l'absence de preuve de I’existence d'une association entre le travail sur ordinateur et le SCC en
se basant sur 5 études jugées de bonne qualité épidémiologique pour le calcul d’un méta-OR a

1,67 [0,79 ; 3,55].

Nous avons ensuite tenté de mettre en évidence une éventuelle association entre la survenue
de SCC et le travail sur ordinateur dans deux cohortes prospectives différentes, par des
mesures simples de I’utilisation de 1’outil ordinateur, comme le temps passé a 1’utiliser et
l'importance du recours a son utilisation au poste de travail. Nous n’avons pas pu mettre en
évidence une telle relation. Peu de salariés employés a des postes ou 1’utilisation de I’outil
informatique domine ont développé un SCC. Dans le méme temps, le nombre de salariés

affectés a ce type de poste était faible dans les deux cohortes.

L’absence d’association observée dans nos deux cohortes suggere que le risque constaté pour
les travaux de l'informatique en général est moins important par rapport a d’autres facteurs de
risque observés dans d'autres types de postes de travail. Pour consolider les résultats obtenus
en troisiéme partie de thése, nous avons étudié, dans I’une des deux cohortes, la relation entre
I’utilisation de I’outil informatique et les douleurs de la main ou des doigts, ajustée sur les

facteurs déemographiques, personnels, les expositions biomécaniques significativement liées
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aux douleurs de la main ou des doigts et les expositions psychosociales. Aucune relation n’a
pu étre mise en évidence entre le travail sur ordinateur et la douleur de la main ou des doigts
quand les femmes et les hommes sont étudiés ensemble alors que le vissage ou la torsion,
I’intensité du travail physique, des variables biomécaniques classiqguement liées au syndrome
du canal carpien et a la douleur de la main ou des doigts ont été régulierement retrouvées
associees aux douleurs de la main ou des doigts au cours des analyses. Cependant, chez les
femmes, la douleur de la main ou des doigts apparait significativement liée a I’utilisation de
I’ordinateur plus de 4 heures par jour, ce qui n’est pas le cas chez les hommes. Notre
hypothése, compte-tenu de la différence de contenu des métiers exercés par les femmes et les
hommes, est que le fait de travailler sur ordinateur chez les femmes présente des
caractéristiques particulieres qui restent a explorer au regard de la douleur de la main ou des

doigts.
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6.2 FORCES

La force de ce travail est de s’étre basé sur des études longitudinales, avec leurs limites, qui
permettent néanmoins d’éviter 1’écueil de la causalité inverse pour la deuxieme partie de ce
travail, centrée sur la mise en évidence d’une éventuelle relation entre le travail sur ordinateur

et I’apparition du syndrome du canal carpien.

Dans la troisiéme partie de ce travail, I’étude de la relation entre le travail sur ordinateur et les
douleurs de la main ou des doigts avec un ajustement sur les principales variables
biomécaniques et sur les variables psychosociales significativement liées aux douleurs de la
main ou des doigts permet, pour la premiere fois a notre connaissance, de confronter la
relation entre le travail sur ordinateur et la douleur de la main ou des doigts, au regard des
autres expositions. Le travail sur ordinateur parait alors nettement lié de facon marginale aux

douleurs de la main ou des doigts.

6.3 LIMITES

Notre travail n’échappe pas a la critique générale de la variabilité des définitions de

I’exposition du travail sur ordinateur et du critere de jugement.

En dehors de la méta-analyse, les définitions utilisées pour 1’étude de la relation entre le
travail sur ordinateur et le syndrome du canal carpien différent a I’intérieur méme de notre

étude puisque les définitions adoptées dans Cosali et dans PrediCTS study different. Elles
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peuvent étre considérées comme complémentaires mais cet argument s’appliquerait a toutes

les études qui peuvent toutes étre considérées comme complémentaires les unes des autres.

La variabilité des définitions ne permet pas de comparer les résultats entre eux, ni les taux de
prévalence ou d’incidence du syndrome du canal carpien ou des douleurs de la main ou des
doigts. De plus, il n’existe pas encore de chiffres de référence pour la prévalence ou
I’incidence du syndrome du canal carpien ou des douleurs de la main ou des doigts en
population générale. De grandes cohortes en population générale comme Constances

pourraient contribuer a établir ces références.

D’autre part, notre étude est basée pour la cohorte Cosali sur des auto-questionnaires : le
critére de jugement et 1’exposition sont auto rapportés en méme temps. En plus du biais de
mémorisation, la question de la causalité inverse peut se poser. Pour y échapper, dans la
troisieme partie de ce travail, nous avons considéré les expositions initiales et leur relation
avec les symptémes relevés au suivi. Cela aurait été encore plus convainquant si les délais
entre I’inclusion et le suivi n’avaient pas été si longs d’une part, et variables d’une personne a

I’autre d’autre part.

Concernant le critere de jugement pour les troubles musculosquelettiques du membre
supérieur, des entités cliniques différentes sont regroupées, sur la base de leur plus petit
dénominateur commun, la douleur, pour obtenir des effectifs suffisants. Idéalement, des

analyses par étiologie spécifique seraient souhaitables.

Concernant 1’exposition au travail sur ordinateur, les études, pour certaines anciennes,
comportent des caractérisations du poste de travail sur ordinateur qui ont di varier dans le
temps. Nos deux études de cohorte posent le méme probleme car les outils informatiques

évoluent plus rapidement que le suivi des cohortes. M&me si les points de suivi sont
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rapprochés, la cohorte ne peut pas suivre les évolutions techniques de 1’outil informatique Si

cette évolution n’est pas intégrée d’emblée dans la méthodologie de 1’étude.

Reste la question de la prise en compte des expositions extra-professionnelles. Comme nous
I’avons vu en introduction, la diffusion de I’outil informatique est telle que 1’absence de
controle par rapport a ’activité personnelle ou de loisir (jeux sur ordinateur) peut poser
probleme. Pour les autres expositions biomécaniques, les expositions personnelles (sport,

bricolage, ménage) ne sont pas non plus prises en compte.

6.4 PERSPECTIVES

Au cours des présentations de parties de ce travail, nous avons pu constater qu’il était admis
dans certains milieux de médecine du travail que le syndrome du canal carpien était lié au
travail sur ordinateur, de fagon générale. Le fait que I’évaluation de I’exposition au travail sur
ordinateur des populations de chacune de nos deux cohortes francaise et américaine, soit
respectivement auto-rapportée ou déduite a partir d’'une matrice emploi-expositions et non
basée sur une technique objective, comme I’enregistrement du travail sur ordinateur, nous a

semblé un frein a 1’évolution des certitudes sur la question.

L’autre difficulté est ’absence de spécificité des questions posées concernant le travail sur
ordinateur, leur variabilité dans le temps voire une relation qui peut paraitre lointaine comme
c’est le cas de la question dans PrediCTS qui s’intéresse a I’impact sur le travail de I’usage de

I’outil informatique et non a son utilisation.

Compte-tenu de la diversité de ce qui est appelé « travail sur ordinateur » et de I’évolution des
postes de travail vers une numérisation toujours plus grande, il parait utile de se pencher sur la
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question de la caractérisation de 1’exposition du travail sur ordinateur, notamment concernant

le travail avec la souris.

Concernant la douleur des mains ou des doigts, le fait que la douleur soit une notion
multidimensionnelle (type, intensité, frequence, durée, facteurs aggravants, facteurs limitants)
nécessite une réflexion concernant le moyen d’identification et de mesure utilisé. Il parait peu
probable que les promoteurs de cohortes comportant un nombre de participants suffisant pour
montrer des effets aillent a ce niveau de détail en raison de 1’allongement des questionnaires
que cela occasionnerait. Néanmoins, si on émet 1I’hypothése qu’il existe un continuum entre la
douleur et ’apparition d’un trouble musculo-squelettique avéré, 1’économie d’une reflexion

sur cette analyse fine ne nous parait pas possible.

L’influence du sexe sur 1’apparition du SCC ou de la douleur de la main ou des doigts ainsi
que la différence entre les femmes et les hommes des contenus de postes de travail rendent
specifique 1’étude de I’impact des expositions biomécaniques sur la survenue du SCC et des
douleurs de la main ou des doigts dans chacun des deux sexes. Cette singularité nécessite de
connaitre les taux d’incidence des deux pathologies en population générale chez les femmes et
chez les hommes. Nous nous heurtons de nouveau a la question de la définition du SCC et de
la douleur car la premiére, pour étre pertinente, nécessiterait la pratique d’études de la
conduction nerveuse du nerf médian tandis que la seconde nécessiterait une caractérisation de
la douleur avec ses diverses dimensions. Le fort impact du sexe dans ces questions

impliquerait de la part des préventeurs des actions différenciées en milieu de travail.

D’un point de vue de santé publique et d’économie, I’impact du phénoméene des troubles
musculo-squelettique n’est pas bien caractérisé car, comme nous l’avons montré en

introduction, la collecte réalisée par la reconnaissance en maladie professionnelle est tres
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partielle et ne reflete pas les codts indirects (perte de productivité, augmentation de la

consommation médicale).

La construction de stratégies de prévention efficaces nous semble d’abord nécessiter une
identification correcte du probléeme des troubles musculo-squelettiques et de son ampleur,
dans toutes ses dimensions par la mise en place de stratégies de surveillance et de collecte de
données pertinentes. Ainsi, une taille des effectifs suffisante, comme dans la cohorte
Constances, devrait permettre de limiter les risques d’erreurs de type beta et permettre une
analyse de la relation entre l’incidence du syndrome du canal carpien et le travail sur
ordinateur en fonction du sexe. Cette analyse différenciée est rendue indispensable en raison
de la différence entre les professions des femmes et les professions des hommes. Ce type
d’étude dans une grande cohorte prospective permettrait aussi de prendre en compte les
facteurs de risque extra-professionnels des troubles musculo-squelettiques comme facteurs

confondants, rendant ainsi les résultats plus convaincants.

L’analyse des expositions biomécaniques reste le facteur limitant des grandes études de
cohortes qui ne peuvent se permettre, en raison des cofts, d’utiliser d’autres techniques que
celles de 1’auto-questionnaire avec ses limites et son faible pouvoir de conviction, méme si
comme nous 1’avons montré ces limites ne sont pas objectivement rédhibitoires. L’évaluation
de I’exposition du travail sur ordinateur est particulierement complexe du fait de la variété des
matériels utilisés par les participants, de son évolution dans le temps et de la variabilité des
taches et donc des mouvements occasionnés par ce travail, mouvements qui dépendent aussi
de I’installation générale du matériel (chaise, bureau). Une évaluation ergonomique poussée
d’une partie de la population correctement échantillonnée pourrait €tre utilisée comme

référence.
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7 CONCLUSION

Deux grandes cohortes prospectives de deux pays différents ont permis de montrer que le
travail sur ordinateur n’était pas associé a un risque augmenté de SCC comparé aux facteurs

de risque professionnels reconnus de SCC rapportés dans la littérature.

Par contre, la douleur de la main ou des doigts apparait chez les femmes significativement liée
a I'utilisation de I’ordinateur plus de 4 heures par jour, ce qui n’est pas le cas chez les
hommes. 11 est possible qu’une confusion entre le SCC et les douleurs de la main ou des
doigts ait été a I’origine de la persistance de la croyance en la relation entre le travail sur
ordinateur et le SCC, en particulier en I’absence d’analyses de la conduction nerveuse de

bonne qualité.

La surveillance des travailleurs qui utilisent de nouvelles technologies reste utile pour dépister
et prévenir d’éventuels risques émergents. Cependant, il est possible de convenir que les
utilisateurs de l'ordinateurs présentent un risque plus faible de développer un SCC que les
travailleurs des branches de transformation alimentaire, de la manufacture, des travaux
d'entretien, de construction et d'autres professions ou les expositions répétées a des efforts

importants des mains présentent une forte augmentation du risque pour le SCC (103).
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Tableau Il : Articles retenus pour la méta-analyse apreés lecture in extenso.

Nom des Pays Type  Critére de Exposition Population et Nombre decas  Critéres pour OR (1C 95%) Principale(s) Principale(s)
auteurs d’étude  jugement branche de SCC 1’0Odds Ratios force(s) limite(s)
professionnelle (OR)
Franzblau et USA T EP + ECN  Etude de poste 19 2 Evaluation de T / Nombre de cas
al (38) I’exposition de SCC aprés ECN
Stevens et al USA T EP + ECN AQ 257 employés d'une 9 Clavier (utilisation 0,90 0,40-2,03 Participation T/ Evaluation de
(39) clinique utilisant Vs pas I’exposition/
I'outil informatique d’utilisation) Facteurs de
confusion
Souris (utilisation ~ 3,35*  0,76-15,76
fréquente vs pas
d’utilisation)
Thomsen et al USA Cohorte EP +ECN Evaluation 731 participants, 3 2 Etude Deux cas incidents
(37) (suivi de ergonomique entreprises (banque longitudinale/ de SCC
1,5an) (suivi pas a pas, et bureaux centraux Précision de
interview de de distribution du I’exposition
personnel clé, courrier)
mesures
goniomeétriques)
T idem Idem Idem 10 Travail répétitift ~ 1,84*  1,06-3,19 Précision de Etude transversale
plus de I’exposition
10h/semaine
Travail en force 1,41*  0,86-2,30

plus de
10h/semaine
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Andersen et al Danemark Cohorte EP AQ 5658 participants 166 > 20 heures/ 2,60* 1,20-5,50 Etude Définition du SCC
(25) (suivi semaine longitudinale/
1lan) d’utilisation de la Relation dose-
souris effet / Nombre de
sujets
> 20 heures/ 1,40  0,50-4,30
semaine
d’utilisation du
clavier
Atroshi et al Suede Ten EP + ECN AQ 2465 participants en age de 67 Utilisation de 052 0,23-1,20 Etude en T/ Auto-évaluation
(40) populati travailler sélectionnés au I’ordinateur population de I'exposition/
on hasard, dans une région >1h/jour (univarié) générale/ Prise Utilisation de
générale représentative de la en compte des I’ordinateur qui
population du pays facteurs de correspond
confusion essentiellement a
I’'usage du clavier
Utilisation de 0,55 0,26-1,20
I’ordinateur >4
heures/jour
(univarié)
Utilisation de 0,55*  0,32-0,96
I’ordinateur
>1h/jour
(multivarié)
Houetal (41) Taiwan T EP AQ 340 hommes, salariés d'une 13 Clavier >4 1,35 0,36-5,05 Evaluation de T/ Auto-évaluation
entreprise d'information et heures/jour I’utilisation du de l'exposition/
de télécommunication clavier et de la nombre de sujets
souris avec un SCC
confirmé
Souris >4 0,85 0,27-2,65
heures/jour
Ancienneté >5ans 2,70*  0,60-12,4
(vs 3 ans)
multivarié
EP + ECN AQ 82 participants 3

T : Transversale ; EP : Examen physique ; ECN : Etude de la conduction nerveuse; SCC : Syndrome du canal carpien ; AQ : Auto-questionnaire,
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*: Inclus dans I’analyse quantitative
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Tableau I11 : Principales caractéristiques des cohortes Cosali et PrediCTS.

Cosali

PrediCTS

Zone géographique de
recrutement

Vallée de Loire, France

St. Louis, USA

Période de recrutement

Avril 2002-Avril 2005

Juillet 2004-Octobre 2006

Années de suivi

2007-2010

2007-2011

Secteurs d’activité

Agriculture
Industrie manufacturiere
Services

Construction

Administration
Services

Construction

Nombre de sujets a
I’inclusion

3710

1107

Nombre de sujets inclus dans
I’analyse

1551 (41,8%)

711 (64,2%)

Définition du SCC

Examen physique
standardisé a
I’inclusion

Etude de la
conduction nerveuse a
I’inclusion

Oui

Non

Oui

Oui

Meéthode d’évaluation de
I’exposition professionnelle

Auto- questionnaire

Matrice emploi-exposition

Représentativité de la Oui Non
population de travailleurs
Prise en compte de facteurs | Oui Non

de confusion
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Tableau IV : Caractéristiques démographiques et cliniques des cohortes Cosali et PrediCTS.

Caractéristiques Cosali n=1551 PrediCTS n=711
n % n %
Age (années)
<30 271 17,5 412 57,9
30-39 513 33,1 145 20,4
40-49 583 37,6 97 13,6
>50 182 11,7 57 8
Sexe
Homme 893 57,6 458 64,4
Femme 658 42,4 253 35,6
Indice de masse corporelle (kg/m?)
<18,5 57 3,7 12 1,7
18,5-24,9 921 59,4 231 32,5
25-29,9 439 28,3 237 33,3
>30 112 7,2 231 32,5
Dysthyroidies 59 3,8 15 2,1
Diabete 17 11 16 2,3
Maladies rhumatismales 28 1,8 10 1,4
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Tableau V : Principales caractéristiques des cas incidents de SCC pour les cohortes Cosali et PrediCTS.

Cohorte Cosali, n = 36

Postes de travail selon PCS 1994 sexe Age (ans)  Obésité Antécédents médicaux Travail sur écran
Profession intermédiaires Homme 36 Non Oui Toujours ou presque
Spécialiste de la rééducation et

pédicure Femme 34 Non Non Jamais ou presque jamais
Technicien divers Femme 42 Non Non Toujours ou presque
Employe non classeé ailleurs Femme 31 Non Non Toujours ou presque
Agent de bureau de la fonction

publique Homme 53 Oui Non Toujours ou presque
Agent de bureau de la fonction

publique Femme 47 Non Non Toujours ou presque
Agent de service de la fonction

publique Femme 49 Non Non Jamais ou presque jamais
Aide-soignant Femme 31 Non Non Jamais ou presque jamais
Aide-soignant Femme 38 Non Non Jamais ou presque jamais
Aide-soignant Femme 43 Oui Non Jamais ou presque jamais
Agent de service hospitalier Homme 49 Non Non Jamais ou presque jamais
Agent de service hospitalier Femme 52 Non Non <2 heures/j

Agent de service hospitalier Femme 46 Non Non Jamais ou presque jamais
Employe des services comptables  Femme 52 Oui Oui Toujours ou presque
Employé des services comptables  Femme 38 Non Non Toujours ou presque
Employé des services techniques de

la banque Femme 41 Non Non Toujours ou presque
Vendeur en ameublement Femme 35 Non Non Jamais ou presque jamais
Serveur et commis de restaurant Femme 46 Non Non Jamais ou presque jamais
Ouvrier non classé ailleurs Homme 37 Non Non Jamais ou presque jamais
Ouvrier non classe ailleurs Homme 52 Non Non Jamais ou presque jamais
Ouvrier non classé ailleurs Femme 44 Non Oui <2 heures/j

Ouvrier non classé ailleurs Femme 31 Non Non Jamais ou presque jamais
Ouvrier qualifié de laboratoire Femme 38 Non Non 2 & 4 heures/j
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Menuisier qualifié du batiment Homme 40 Non Non Jamais ou presque jamais
Ouvrier qualifié du travail de la
pierre Homme 50 Non Non Jamais ou presque jamais
Cuisinier qualifié Homme 49 Non Non Jamais ou presque jamais
Ouvrier non qualifié de I'électricitt  Femme 51 Non Non Jamais ou presque jamais
Ouvrier non qualifié des travaux
publics Homme 43 Non Non Jamais ou presque jamais
OUVrier non quallflé de Ia Chimie Femme 33 Non Non <2 heures/j
Ouvrier non qualifié de la chimie Femme 25 Non Non Jamais ou presque jamais
Ouvrier non qualifié du travail du
cuir Femme 31 Oui Non <2 heures/j
Ouvrier non qualifié du travail du
cuir Femme 45 Non Non Jamais ou presque jamais
Ouvrier non qualifié du travail du
cuir Femme 41 Non Non Jamais ou presque jamais
Manutentionnaire Homme 24 Non Non <2 heures/j
Meétallier serruriers Homme 27 Non Non Jamais ou presque jamais
Ouvriers du maraichage et de
I'horticulture Femme 32 Oui Non Jamais ou presque jamais
Cohorte PrediCTS, n=31

Importance de I'outil informatique
Postes selon O*Net Sexe Age (ans) Obésité Antécédents médicaux au travail
Framer (res) Homme 23 Non Non 1
Installer Homme 35 Oui Non 1
Framer (res) Homme 24 Non Non 1
Framer (res) Homme 21 Non Non 1
Framer (res) Homme 20 Non Non 1
Framer (res) Homme 40 Non Non 1
Engineer, Software Homme 51 Oui Non 4
Framer (res) Homme 26 Non Non 1
Framer (res) Homme 26 Non Non 1
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Drywall Hanger
Housekeeper

Installer

Hardwood
Housekeeper

Installer

SMW (steel metal worker)
SMW (steel metal worker)
Housekeeper
Housekeeper

Food Server
Housekeeper
Housekeeper
Housekeeper

Office Administrator
Housekeeper
Housekeeper
Housekeeper

Staffing Coordinator
Housekeeper
Housekeeper
Respiratory Therapist

Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme

Homme

37
48
22
25
50
20
32
20
22
37
45
28
56
19
52
43
37
42
26
54
49
34

Non
Oui
Oui
Non
Oui
Oui
Non
Oui
Oui
Non
Oui
Oui
Oui
Non
Non
Oui
Non
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui

Non
Non
Non
Non
Oui

Non
Non
Non
Non
Non
Oui

Non
Non
Non
Non
Non
Oui

Non
Non
Non
Oui

Non

W R P DM R P P DR P R P R P NN R PR R R R
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Tableau VI : Modéles univarié et multivarié pour les facteurs de risque de SCC dans les cohortes Cosali et PrediCTS.

Cohorte COSALI, n=1551

Cohorte PREDICTS, n =711

n nSCC %SCC OR bruts OR ajustés n nSCC %SCC OR bruts OR ajustés
Age (années)
<30 271 3 1,11 1,00 1,00 412 14 3,40 1,00 1,00
30-39 513 13 2,53 2,32[0,66 ; 8,22] 2,42 [0,68 ; 8,62] 145 6 4,14 1,23[0,46 ; 3,26] 1,19[0,44 ;
3,25
40-49 583 14 2,40 2,20[0,63;7,71] 2,06 [0,58 ; 7,32] 97 6 6,19 1,87[0,70;5,01] 1,11][0,36 ;
3,41
>50 182 6 3,30 3,04[0,75; 12,33] 2,93 [0,71; 12,20] 57 5 8,77 2,73[0,95; 7,90] 1,49][0,42 ;
5,28]
Sexe
Homme 893 11 1,23 1,00 1,00 458 18 3,93 1,00 1,00
Femme 658 25 3,80 3,17[1,55;6,48]* 3,24 [1,56 ; 6,73]* 253 13 514 1,32[0,64 ; 2,75] 1,74[0,73;
411
Indice de masse corporelle (Kg/m?) :
<18,5 57 2 351 1,49[0,34;6,48] 12 1 8,33 6,91[0,66 ; 71,91]
18,5-24,9 921 22 2,39 1,00 231 3 1,30 1,00
25-29,9 439 159 0,66[0,28;1,56] 237 10 422 3,35[0,91;12,32]
>30 112 446 1,91[0,71;5,15] 231 17 7,36 6,04[1,74 ; 20,89]*
Obésité (Kg/m2)
<30 1439 31 2,15 1,00 1.00 480 14 2,92 1,00 1,00
>30 112 5 4,46 2,12[0,81;5,57] 1,89[0,70; 5,13] 231 17 7,36 2,64 [1,28; 5,46]* 1,89 0,84 ;
4,25]
Dysthyroidies
Non 1485 35 2,36 1,00 696 30 4,31 1,00
Oui 59 1 1,69 0,71[0,10;5,30] 15 1 6,67 1,59[0,20; 12,46]
Diabéte
Non 1526 35 2,29 1,00 695 29 4,17 1,00
Oui 17 1 5,88 2,66[0,34;20,64] 16 2 12,5 3,28[0,71;15,11]
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Maladies rhumatismales
Non
Oui

Dysthyroidie ou diabéte ou
arthrites
Non

Oui

Travail sur ordinateur>*
1
2

3

4

1515

28

1458

93

611
234

219

482

35

33

22
5

1

8

2,31
3,57

2,26
3,23

3,60
2,14

0,46

1,66

1,00

1,57 [0,21 ; 11,85]

1,00

1,44 0,43 ; 4,78]

1,00

0,58 [0,22 ; 1,56]
0,12 [0,02 ; 0,92]*

0,45 [0,20 ; 1,02]

1,00
0,90 0,25 ; 3,15]

1,00
0,60[0,22 ; 1,63]

0,13[0,02 ; 1,01]

0,39 [0,17 ; 0,89]*

701
10

672
39

355
77

52

202

30

27

23
2

1

3

4,28
10

4,02
10,26

6,48
2,60

1,92

1,49

1,00

2,49 [0,30 ; 20,26]

1,00

2,73[0,91; 8,23]

1,00

0,38 [0,09 ; 1,67]
0,28 [0,04 ; 2,14]

0,22 [0,06 ; 0,73]*

1,00

2,37[0,70 ;
7,99]

1,00

0,38 [0,09 ;
1,67]

0,20 [0,03 ;
1,62]

0,16 [0,05 ;
0,59]*

n = nombre de sujets, NSCC = nombre de syndrome du canal carpien, %SCC = pourcentage de SCC, OR = odds ratio, * p<0,05 (en gras), ** pour la cohorte Cosali, durée du travail sur écran 1
= jamais ou presque jamais (référence), 2 = moins de 2 heures par jour, 3 = 2 a 4 heures par jour, 4 = toujours ou presque toujours (>4 heures par jour) ; pour la cohorte PrediCTS, importance du
travail sur ordinateur pour la performance professionnelle, échelle O*NET 1 = pas important (référence), 2 = importance moyenne ; 3 = grande importance, 4 = trés grande importance.

Variables d’ajustement : age, sexe, obésité, dysthyroidie ou diabéte ou arthrites.
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Tableau VII : Modéle multivarié des facteurs de risque de SCC chez les hommes dans les cohortes Cosali et PrediCTS.

Cohorte COSALI, n =893

Cohorte PREDICTS, n = 458

n nSCC %SCC OR ajustés n nSCC %SCC OR ajustés
Age (années)
<30 164 2 1,22 1,00 290 10 3,45 1,00
30-39 305 2 0,66 0,59 [0,08; 4,24] 88 4 455 1,35[0,40; 4,57]
40-49 328 4 1,22 1,00(0,18; 5,61] 56 2 3,57 0,44[0,05; 3,61]
>50 95 3 3,16 2,72[0,38; 17,09] 24 2 8,33 2,75[0,48; 15,57]
Obésité (Kg/m2)
<30 830 10 1,20 1,00 334 10 2,99 1,00
>30 63 1 1,59 1,17[0,13; 10,33] 124 8 6,45 2,12[0,76;5,93]
Dysthyroidie ou diabéte ou
arthrites
Non 865 10 1,16 1,00 443 17 3,84 1,00
Oui 28 1 3,57 2,66 [0,28 ; 24,92] 15 1 6,67 0,98[0,10; 10,03]
Travail sur ordinateur**
1 374 8 2,14 1,00 285 13 456 1,00
2 145 1 0,69 0,33[0,04;2,70] 61 2 3,28 0,59[0,13; 2,77]
3 155 0 21 1 4,76 0,80 [0,09 ; 6,83]
4 217 2 0,92 0,43[0,09 ; 2,05] 79 1 1,27 0,24[0,03; 1,92]

n = nombre de sujets, nNSCC = nombre de syndrome du canal carpien, %SCC = pourcentage de SCC, OR = odds ratio, * P<0.05 (en gras), ** pour la cohorte Cosali,
durée du travail sur écran 1 = jamais ou presque jamais (référence), 2 = moins de 2 heures par jour, 3 =2 a 4 heures par jour, 4 = toujours ou presque toujours ; ; pour la

cohorte PrediCTS, importance du travail sur ordinateur pour la performance professionnelle, échelle O*NET 1 = pas important (référence), 2 = importance moyenne ; 3

= grande importance, 4 = tres grande importance.

Variables d’ajustement : age, sexe, obésité, dysthyroidie ou diabete ou arthrites.
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Tableau VIII : Modele multivarié des facteurs de risque de SCC chez les femmes dans les cohortes Cosali et PrediCTS.

Cohorte COSALLI, n =658 Cohorte PREDICTS, n = 253
n nSCC %SCC OR ajustés n nSCC %SCC OR ajustés
Age (années)
<30 107 1 0,93 1,00 122 4 3,28 1,00
30-39 208 11 5,29 6,37[0,81; 50,35] 57 2 3,51 0,96[0,16 ; 5,88]
40-49 255 10 39,2 4,42[0,55; 35,31] 41 4 9,76 2,09[0,41; 10,66]
>50 87 3 3,45 4,22[0,42;42,33] 33 3 9,09 1,10[0,17;7,09]
Obésité (Kg/m2)
<30 609 21 3,45 1,00 146 4 2,74 1,00
>30 49 4 8,16 2,21[0,70; 6,95] 107 9 8,41 1,35[0,33;5,45]
Dysthyroidie ou diabéte ou
arthrites
Non 593 23 3,88 1,00 229 10 4,37 1,00
Oui 65 2 3,08 0,66 [0,15; 2,98] 24 3 12,50 3,62[0,71; 18,52]
Travail sur ordinateur**
1 237 14 591 1,00 70 10 14,29 1,00
2 89 4 4,49 0,75[0,24; 2,38] 16 0
3 64 1 1,56 0,27[0,03; 2,08] 31 0
4 265 6 2,26 0,38[0,14; 1,01] 123 2 1,63 0,10[0,02; 0,50]*

n = nombre de sujets, nNSCC = nombre de syndrome du canal carpien, %SCC = pourcentage de SCC, OR = odds ratio, * P<0.05 (en gras), ** pour la cohorte Cosali,
durée du travail sur écran 1 = jamais ou presque jamais (référence), 2 = moins de 2 heures par jour, 3 = 2 a 4 heures par jour, 4 = toujours ou presque toujours ; ; pour la
cohorte PrediCTS, importance du travail sur ordinateur pour la performance professionnelle, échelle O*NET 1 = pas important (référence), 2 = importance moyenne ; 3
= grande importance, 4 = tres grande importance.

Variables d’ajustement : age, sexe, obésité, dysthyroidie ou diabete ou arthrites.
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Tableau X : Modéle multivarié des facteurs de risque de SCC chez les participants ayant garde le méme poste de travail pendant la durée du suivi dans les
cohortes Cosali et PrediCTS.

Cohorte COSALLI, n =807 Cohorte PREDICTS, n = 455
n nSCC %SCC OR ajustés n nSCC %SCC OR ajustés
Age (années)
<30 107 2 1,87 1,00 257 9 3,50 1,00
30-39 251 7 2,79 1,74[0,35; 8,72] 97 5 5,15 1,23[0,37;4,09]
40-49 333 8 2,40 1,28]0,26; 6,23] 60 3 5,00 0,95[0,21;4,27]
>50 115 4 3,48 2,23[0,38; 13,05] 41 4 9,76 1,81[0,42;7,76]
Sexe
Homme 448 7 156 1,00 312 13 4,17 1,00
Femme 359 14 390 2,82[1,10;7,27]* 143 8 559 1,31[0,44;3,95]
Obésité (Kg/m2)
<30 736 17 2,31 1,00 326 8 2,45 1,00
>30 71 4 5,63 2,94[0,91;9,46] 129 13 10,08 3,71[1,35;10,22]*
Dysthyroidie ou diabéte ou
arthrites
Non 759 20 2,64 1,00 432 18 4,17 1,00
Oui 48 1 2,08 0,38[0,04;3,28] 23 3 13,04 2,24[0,52;9,64]
Travail sur ordinateur**
1 310 13 4,19 1,00 231 15 6,49 1,00
2 110 3 2,73 0,61[0,17; 2,24] 57 2 351 0,45[0,10;2,11]
3 123 1 0,81 0,20[0,03;1,59] 30 1 3,33 0,30[0,03;2,53]
4 262 4 1,53 0,31]0,10; 0,96]* 137 3 2,19 0,25[0,06 ; 0,99]*

n = nombre de sujets, nNSCC = nombre de syndrome du canal carpien, %SCC = pourcentage de SCC, OR = odds ratio, * P<0.05 (en gras), ** pour la cohorte Cosali,
durée du travail sur écran 1 = jamais ou presque jamais (référence), 2 = moins de 2 heures par jour, 3 =2 a 4 heures par jour, 4 = toujours ou presque toujours ; ; pour la
cohorte PrediCTS, importance du travail sur ordinateur pour la performance professionnelle, échelle O*NET 1 = pas important (référence), 2 = importance moyenne ; 3
= grande importance, 4 = trés grande importance.

Variables d’ajustement : age, sexe, obésité, dysthyroidie ou diabete ou arthrites.
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Tableau X : Caractéristiques démographiques et cliniques des participants exposés au travail

sur ordinateur dans la cohorte Cosali.

Caractéristiques

Femmes n=629

Hommes n=921

n % n %

Age (années)

<30 66 10,5 81 8,8

30-49 385 61,2 534 58,0

>50 178 28,3 306 33,2
Dysthyroidies 0 0
Diabeéte 10 1,6 15 1,6
Maladies rhumatismales 10 1,6 12 1,3

n = nombre de sujets
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Tableau XI : Modéles univiariés et multivariés de I’association entre le travail sur ordinateur et la douleur de la main ou des doigts dans la cohorte Cosali..

Travail sur ordinateur

n ndlir %dIr OR bruts OR ajustés
Age (années)
<30 147 34 231 1,00 1,00
30-49 919 224 24,4 1,07 [0,71; 1,61] 1,10[0,73;1,67]
>50 484 135 27,9 1,2810,83; 1,98] 1,321[0,86 ; 2,05]
Sexe
Hommes 921 210 22,8 1,00 1,00
Femmes 629 183 29,1 1,38 [1,10 ; 1,75]* 1,38 [1,08 ; 1,75]*
Facteurs de risque personnels
Non 1503 376 25,0 1,00 1,00
Oui 47 17 36,2 1,70[0,92; 3,11] 1,59[0,86 ; 2,95]
Travail sur ordinateur
1 584 162 27,8 1,00 1,00
2 245 63 25,7 0,79[0,23; 2,10] 0,90 [0,64; 1,27]
3 253 49 19,4 0,29 [0,06 ; 1,29] 0,63 [0,44 ;0,911
4 468 119 254 0,63[0,32; 1,25] 0,84[0,63;1,12]

n = nombre de sujets, n dIr = nombre de cas de douleur de la main ou des doigts, % dIr = pourcentage de douleur, OR = odds ratio, * p<0,05 (en
gras),durée du travail sur ordinateur 1 jamais ou presque jamais (référence) 2 = rarement ( moins de 2 heures par jour) 3 = souvent (2 a 4 heures par
jour) 4 = toujours ou presque toujours (plus de 4 heures par jour).

Variables d’ajustement : Age, sexe, facteurs de risque personnels.
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Tableau XI1 : Relation entre la torsion ou le vissage et la douleur de la main ou des doigts dans la cohorte Cosali : influence du travail sur ordinateur.

Torsion ou vissage

n ndir %dIr OR bruts OR1 ajusté s OR?2 ajustés OR3 ajustés
Age (années)
<30 147 34 231 1,00 1,00 1,00 1,00
30-49 919 224 24,4 1,07[0,71; 1,61] 1,121[0,74;1,71] 1,20[0,79 ; 1,82] 1,21[0,80; 1,85]
>50 484 135 27,9 1,2810,83; 1,98] 1,40[0,90; 2,17] 1,50[0,97; 2,34] 1,531[0,98; 2,38]
Sexe
Hommes 921 210 22,8 1,00 1,00 1,00 1,00
Femmes 629 183 29,1 1,38 [1,10 ; 1,75]* 1,48 [1,17 ; 1,87]* 1,54 [1,21 ; 1,95]* 1,47 [1,16 ; 1,88]*
Facteurs de risque personnels
Non 1503 376 25,0 1,00 1,00 1,00 1,00
Oui 47 17 36,2 1,70[0,92; 3,11] 1,571[0,85; 2,92] 1,651[0,88 ; 3,06] 1,71[0,91; 3,19]
Torsion ou vissage
<2 heures/j 1065 237 22,2 1,00 1,00
>2 heures/j 485 156 321 1,65[1,30 ; 2,10]* 1,76 [1,38 ; 2,24]*
Non exposés 769 159 30,0 1,00 1,00 1,00
Exposés 781 234 20,7 1,64 [1,30; 2,07]* 1,82[1,43;2,31]* 1,83[1,42 ; 2,37]*
Travail sur ordinateur
1 584 162 27,8 1,00 1,00
2 245 63 25,7 0,79[0,23; 2,10] 0,97[0,68; 1,37]
3 253 49 194 0,29 [0,06 ; 1,29] 0,75[0,51; 1,09]
4 468 119 254 0,63[0,32; 1,25] 1,08 10,80 ; 1,46]

n = nombre de sujets, n dir = nombre de cas de douleur de la main ou des doigts, % dIr = pourcentage de douleur, OR = odds ratio, * p<0,05 (en gras), durée du travail sur ordinateur 1
= jamais ou presque jamais (référence) 2 = rarement ( moins de 2 heures par jour) 3 = souvent (2 a 4 heures par jour) 4 = toujours ou presque toujours (plus de 4 heures par jour).

Variables d’ajustement pour OR1 et OR2: Age, sexe, facteurs de risque personnels ; variables d’ajustement pour OR3: Age, sexe, facteurs de risque personnels et torsion ou vissage.
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Tableau XII1I : Relation entre la répétitivité et la douleur de la main ou des doigts dans la cohorte Cosali : influence du travail sur ordinateur.

Répétitivité
n ndir %dIr OR bruts OR1 ajusté s OR?2 ajustés OR3 ajustés
Age (années)
<30 147 34 231 1,00 1,00 1,00 1,00
30-49 919 224 24,4 1,07[0,71; 1,61] 1,10[0,72 ; 1,66] 1,15[0,76 ; 1,74] 1,16 [0,76; 1,77]
>50 484 135 27,9 1,28[0,83; 1,98] 1,34 [0,86 ; 2,05] 1,39[0,90; 2,16] 1,40 [0,90; 2,18]
Sexe
Hommes 921 210 22,8 1,00 1,00 1,00 1,00
Femmes 629 183 29,1 1,38[1,10 ; 1,75]* 1,35[1,07; 1,71]* 1,36 [1,08 ; 1,72]* 1,34 [1,05; 1,70]*
Facteurs de risque personnels
Non 1503 376 25,0 1,00 1,00 1,00 1,00
Oui 47 17 36,2 1,70[0,92; 3,11] 1,6 [0,86 ; 2,95] 1,611[0,87; 2,98] 1,64 [0,89 ; 3,05]
Répétitivité
<2 heures/j 1046 246 23,5 1,00 1,00
>2 heures/j 504 147 29,1 1,39[1,05; 1,70]* 1,31[1,03 ; 1,68]*
Non exposés 795 168 21,3 1,00 1,00 1,00
Exposés 755 225 29,8 1,58 [1,25 ; 1,99]* 1,58 [1,25 ; 2,00]* 1,52 [1,20 ; 1,94]*
Travail sur ordinateur
1 584 162 27,8 1,00 1,00
2 245 63 25,7 0,79[0,23; 2,10] 0,96 [0,68 ; 1,35]
3 253 49 194 0,29 [0,06 ; 1,29] 0,72[0,49; 1,04]
4 468 119 254 0,63[0,32; 1,25] 0,94 [0,70 ; 1,26]

n = nombre de sujets, n dir = nombre de cas de douleur de la main ou des doigts, % dIr = pourcentage de douleur, OR = odds ratio, * p<0,05 (en gras), durée du travail sur ordinateur 1

= jamais ou presque jamais (référence) 2 = rarement ( moins de 2 heures par jour) 3 = souvent (2 a 4 heures par jour) 4 = toujours ou presque toujours (plus de 4 heures par jour).

Variables d’ajustement pour OR1 et OR2: Age, sexe, facteurs de risque personnels ; variables d’ajustement pour OR3: Age, sexe, facteurs de risque personnels et répétitivité.
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Tableau XIV : Relation entre Iutilisation des outils vibrants et la douleur de la main ou des doigts dans la cohorte Cosali.

Quitils vibrants

n ndir %odIr OR bruts
Age (années)
<30 147 34 231 1,00
30-49 919 224 24,4 1,07 [0,71; 1,61]
>50 484 135 27,9 1,2810,83; 1,98]
Sexe
Hommes 921 210 22,8 1,00
Femmes 629 183 29,1 1,38 [1,10 ; 1,75]*
Facteurs de risque personnels
Non 1503 376 25,0 1,00
Oui 47 17 36,2 1,70[0,92 ; 3,11]
Outils vibrants
<2 heureslj 1387 345 249
>2 heures/j 163 48 29,4
Non exposés 1221 297 24,3 1,00
Exposés 329 96 29,1 1,28 [0,97 ; 1,68]

n = nombre de sujets, n dIr = nombre de cas de douleur de la main ou des doigts, % dIr = pourcentage de douleur, OR = odds

ratio, * p<0,05 (en gras), durée de I’utilisation des outils vibrants 1 = jamais ou presque jamais (référence) 2 = rarement ( moins

de 2 heures par jour) 3 = souvent (2 a 4 heures par jour) 4 = toujours ou presque toujours (plus de 4 heures par jour).
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Tableau XV : Relation entre Iutilisation de la pince pouce-index et la douleur de la main ou des doigts dans la cohorte Cosali : influence du travail sur ordinateur.

Pince pouce-index

n ndir %dIr OR bruts ORI ajustés OR2 ajustés
Age (années)
<30 147 34 23,1 1,00 1,00 1,00
30-49 919 224 244 1,07[0,71; 1,61] 1,10[0,72; 1,66] 1,14 10,75 ; 1,74]
>50 484 135 27,9 1,28 [0,83 ; 1,98] 1,35 [0,87 ; 2,09] 1,41[0,91;2,19]
Sexe
Hommes 921 210 22,8 1,00 1,00 1,00
Femmes 629 183 29,1 1,38[1,10 ; 1,75]* 1,42 [1,13 ; 1,80]* 1,40 [1,10 ; 1,78]*
Facteurs de risque personnels
Non 1503 376 25,0 1,00 1,00 1,00
Oui 47 17 36,2 1,70[0,92; 3,11] 1,611[0,87; 2,98] 1,631[0,88; 3,03]
Pouce index
<2 heures/j 1316 320 243 1,00
>2 heures/j 234 73 31,2 1,41[1,04; 1,80]*
Non exposés 1167 277 23,7 1,00 1,00 1,00
Exposés 383 116 30,3 1,39 [1,08 ; 1,80]* 1,48[1,14 ; 1,92]* 1,46 [1,12 ; 1,91]*
Travail sur ordinateur
1 584 162 27,8 1,00 1,00
2 245 63 25,7 0,79[0,23;2,10] 0,881[0,62; 1,24]
3 253 49 194 0,29 [0,06 ; 1,29] 0,65 [0,45 ; 0,94]*
4 468 119 254 0,63[0,32;1,25] 0,90[0,67; 1,19]

n = nombre de sujets, n dIr = nombre de cas de douleur de la main ou des doigts, % dIr = pourcentage de douleur, OR = odds ratio, * p<0,05 (en gras), durée du travail sur ordinateur 1

= jamais ou presque jamais (référence) 2 = rarement ( moins de 2 heures par jour) 3 = souvent (2 a 4 heures par jour) 4 = toujours ou presque toujours (plus de 4 heures par jour).

Variables d’ajustement pour OR1: Age, sexe, facteurs de risque personnels ; variables d’ajustement pour OR2: Age, sexe, facteurs de risque personnels et I’utilisation de la pince

pouce-index.
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Tableau XVI : Relation entre I’intensité de I’effort physique et la douleur de la main ou des doigts dans la cohorte Cosali : influence du travail sur ordinateur.

Intensité de I’effort physique

n ndir %dIr OR bruts OR1 ajusté s OR2 ajustés
Age (années)
<30 147 34 23,1 1,00 1,00 1,00
30-49 919 224 244 1,07[0,71; 1,61] 1,11[0,73; 1,68] 1,12[0,73; 1,70]
>50 484 135 27,9 1,28 0,83 ; 1,98] 1,34 0,87 ; 2,08] 1,36 [0,88 ; 2,11]
Sexe
Hommes 921 210 22,8 1,00 1,00 1,00
Femmes 629 183 29,1 1,38[1,10 ; 1,75]* 1,48[1,17 ; 1,88]* 1,42 [1,11 ; 1,80]*
Facteurs de risque personnels
Non 1503 376 25,0 1,00 1,00 1,00
Oui 47 17 36,2 1,70[0,92; 3,11] 1,56 [0,84 ; 2,88] 1,62[0,87; 3,01]
Effort physique (échelle de Borg)
Légére (<13) 848 183 21,6 1,00 1,00 1,00
Forte (>13) 702 210 29,9 1,55 [1,23 ; 1,95]* 1,63 [1,23 ; 2,06]* 1,66 [1,28; 2,17]*
Travail sur ordinateur
1 584 162 27,8 1,00 1
2 245 63 25,7 0,79[0,23; 2,10] 0,96 [0,68 ; 1,36]
3 253 49 194 0,29 [0,06 ; 1,29] 0,75[0,52; 1,10]
4 468 119 254 0,63[0,32; 1,25] 1,10[0,80; 1,52]

n = nombre de sujets, n dIr = nombre de cas de douleur de la main ou des doigts, % dIr = pourcentage de douleur, OR = odds ratio, * p<0,05 (en gras). durée du travail sur ordinateur 1
= jamais ou presque jamais (référence) 2 = rarement ( moins de 2 heures par jour) 3 = souvent (2 a 4 heures par jour) 4 = toujours ou presque toujours (plus de 4 heures par jour).

Variables d’ajustement pour OR1 : Age, sexe, facteurs de risque personnels ; variables d’ajustement pour OR2: Age, sexe, facteurs de risque personnels et intensité de 1’effort

physique.
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Tableau XVII : Relation entre les contraintes organisationnelles et la douleur de la main ou des doigts dans la cohorte Cosali.

n ndir %odIr OR bruts
Travail posté
Travail posté
Pas de travail posté 1095 258 23,5 1
Equipe fixe 225 74 32,9 1,17 [0,84 ; 1,62]
Equipe alternante 230 61 26,5 1,59 [1,16 ; 2,17]*
Salaire variable
Salaire variable
Non 1238 318 25,7 1
Oui 312 75 24,0 0,91 10,68 ; 1,22]
Possibilité d’interrompre ses tiches
Interruption des taches
Jamais ou rarement 522 144 27,6 1
Souvent ou toujours 1028 249 24,2 0,83 [0,66 ; 1,06]
Polyvalence
Polyvalence
Jamais ou presque jamais 1051 265 25,2 1
Un a quatre jours/semaine 329 78 23,7 1,23 10,86 ; 1,76]
Tous les jours 170 50 29,4 0,92 10,69 ; 1,23]

n = nombre de sujets, n dIr = nombre de cas de douleur de la main ou des doigts, % dIr = pourcentage de douleur, OR = odds ratio, * p<0,05 (en gras).
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Tableau XVI111 : Relation entre les variable psycho-sociales et la douleur de la main ou des doigts dans la cohorte Cosali : influence du travail sur ordinateur.

n ndir %dIr OR bruts OR1 ajusté s OR?2 ajustés
Age (années)
<30 147 34 231 1,00 1,00 1,00
30-49 919 224 24,4 1,07 [0,71; 1,61] 1,08 [0,72 ; 1,64] 1,11 [0,73; 1,68]
>50 484 135 27,9 1,2810,83; 1,98] 1,321[0,85; 2,05] 1,341[0,87 ; 2,08]
Sexe
Hommes 921 210 22,8 1,00 1,00 1,00
Femmes 629 183 29,1 1,38[1,10 ; 1,75]* 1,35[1,04 ; 1,67]* 1,31[1,03;1,67]*
Facteurs de risque personnels
Non 1503 376 25,0 1,00 1,00 1,00
Oui 47 17 36,2 1,70[0,92; 3,11] 1,6 [0,87; 2,96] 1,62[0,88; 3,01]
Latitude décisionnelle
Latitude décisionnelle
Non 779 169 21,7 1 1 1
Oui 771 224 29,0 0,67 [0,53 ; 0,85]* 0,69 [0,55 ; 0,88]* 0,72[0,56 ; 0,91]*
Demande psychologique
Demande psychologique
Non 838 202 24,1 1,00
Oui 712 191 26,8 1,15[0,91; 1,45]
Soutien social
Soutien social
Non 558 149 26,7 1,00
Oui 992 244 24,6 1,11 [0,88; 1,41]
Travail sur ordinateur
Travail sur ordinateur
1 584 162 27,8 1,00 1
2 245 63 25,7 0,79[0,23; 2,10] 0,96 [0,68 ; 1,36]
3 253 49 19,4 0,29 [0,06 ; 1,29] 0,68 [0,47 ; 0,99]*
4 468 119 254 0,63[0,32; 1,25] 0,90 [0,67 ; 1,20]
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n = nombre de sujets, n dir = nombre de cas de douleur de la main ou des doigts, % dIr = pourcentage de douleur, OR = odds ratio, * p<0,05 (en gras). durée du travail sur ordinateur 1
= jamais ou presque jamais (référence) 2 = rarement ( moins de 2 heures par jour) 3 = souvent (2 a 4 heures par jour) 4 = toujours ou presque toujours (plus de 4 heures par jour).

Variables d’ajustement :
Pour OR1 : Age, sexe, facteurs de risque personnels ; variables d’ajustement

Pour OR2: Age, sexe, facteurs de risque personnels et latitude décisionnelle.
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Tableau XIX : Modéle final de la relation entre les variables biomécaniques et psychosociales et la douleur de la main ou des doigts dans la cohorte Cosali : influence du travail sur ordinateur.

n ndir %odIr OR1 OR2
Age (années)
<30 147 34 231 1,00 1,00
30-49 919 224 24,4 1,12[0,81;1,88] 1,23[0,81;1,87]
>50 484 135 27,9 1,56 [1,01 ; 2,48]* 1,56 [1,01 ; 2,43]*
Sexe
Hommes 921 210 22,8 1,00 1,00
Femmes 629 183 29,1 1,45[1,14 ; 1,86]* 1,40 [1,09 ; 1,80]*
Facteurs de risque personnels
Non 1503 376 25,0 1,00 1,00
Oui 47 17 36,2 1,7210,92; 3,23] 1,74 10,93 ; 3,26]
Répétitivité
Non exposés 795 168 21,3 1,00 1,00
Exposés 755 225 29,8 1,30 [1,01 ; 1,67]* 1,25[0,96 ; 1,61]
Intensité de 1’effort physique
Légere (<13) 848 183 21,6 1,00 1,00
Forte (>13) 702 210 29,9 1,40 [1,06 ; 1,84]* 1,38[1,04 ; 1,81]*
Torsion ou vissage
Non exposés 769 159 30,0 1,00 1,00
Exposés 781 234 20,7 1,62 [1,24; 2,11]* 1,61 [1,23; 2,101
Latitude décisionnelle
Non 779 169 21,7 1,00
Oui 771 224 29,0 0,79[0,62; 1,01]
Travail sur ordinateur
1 584 162 27,8 1,00 1,00
2 245 63 25,7 1,03 0,73 ; 1,46] 1,07 [0,75; 1,51]
3 253 49 194 0,87[0,59;1,27] 0,89[0,61;1,31]
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4 468 119 25,4 1,32[0,95; 1,83] 1,35[0,97; 1,88]

n = nombre de sujets, n dIr = nombre de cas de douleur de la main ou des doigts, % dIr = pourcentage de douleur, OR = odds ratio, * p<0,05 (en gras), durée répétition, torsion ou
vissage et travail sur ordinateur 1 = jamais ou presque jamais (référence) 2 = rarement ( moins de 2 heures par jour) 3 = souvent (2 a 4 heures par jour) 4 = toujours ou presque toujours
(plus de 4 heures par jour).

Variables d’ajustement pour OR1: Age, sexe, facteurs de risque personnels, répétitivité, intensité de I’effort physique, torsion ou vissage ; variables d’ajustement pour OR2: Age, sexe,
facteurs de risque personnels, répétitivité, intensité de I’effort physique, torsion ou vissage et latitude décisionnelle
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Tableau XX : Description des PCS des personnes incluses dans la cohorte Cosali en fonction de leur temps de travail sur ordinateur.

Travail sur ordinateur <2 heures/j

Travail sur ordinateur entre 2 et 4

heures par jour

Travail sur ordinateur >4 heures/jour

Total

Femmes n=85

Hommes n=160

Femmes n=66

Hommes n=187

Femmes n= 261*

Hommes n=205

Femmes n=412

Hommes n=552

PCS 1994

Artisans, commercants,
chef d’entreprise

1(100,0%):

1(0,2%%):

Cadres et professions 1(3,2%) 13(12,2%)- 10 (32,2%): 39 (36,8%)- 20 (64,6%): 54 (51,0%)- 31(7,5%) 106 (19,2%):
intellectuelles supérieures
e Professions 1 1 2
libérales
e Cadresdela 2 3 7 4 5 7 14
fonction publique
e  Professeurs, 2 3 2 3
professions
scientifiques
e  Profession de 1 1 1 1 1 3
I’information, des
arts du spectacle
e Cadres 1 6 3 17 10 23 14 46
administratifs et
commerciaux
d’entreprise
e Ingénieurs et 2 3 11 4 25 7 38
cadres techniques
d’entreprise
Professions intermédiaires 25(24,3%)- 56(24,4%) 19 (18,4%)- 80 (34,8%)- 59 (57,3%)- 94 (40,8%)- 103(25,0%)- 230(41,6%):
e Instituteurs et 1 1 1 2 2 2 4 5
assimilés
e Prof.nter. dela 15 6 11 7 6 2 32 15
santé et du travail
social
e  Prof.Inter. 8 2 10 12 13 14 31

administratives de
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la fonction
publique
Prof..Inter
administratives et
commerciales
d’entreprise.
Techniciens (sauf
technicien tertiaire)
Contremaitre et
agents de maitrise

2

2

16

14

11

14

24

23

31

4

4

20

50

7

38

50

88

Employés

Employés civils et
agents de service
de la fonction
publique
Policiers et
militaires
Employés
administratifs
d’entreprise
Employé de
commerce
Personnels de
service direct au
particulier

39(16,6%)-

9

16

11(20,4%)-
5

30 (12,8%)"
8

13

18 (33,3%):
3

165 (70,6%)-
25

123

14

25 (46,3%)"

5

13

234(56,8%)"

42

141

38

12

54(9,8%)"
13

15

18

Ouvriers

Ouvriers qualifiés
de type industriel
Ouvriers qualifiés
de type artisanal
Chauffeurs

Ouvriers  qualifié
de la manutention,
du magasinage et
du transport
Ouvriers non
qualifiés de type
industriel

20(45,4%)-

5

13

79(49,0%)-
31

16

3
8

19

7 (10,6%)"
2

50 (31,2%)"
25

2

1
11

11

17 (6,5%)"
6

4

32 (19,3%)-

11

5

2

44(10,7%)

13

23

161(29,2%)-
67

23

6
27

35
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Ouvriers non 1 1
qualifiés de type

artisanal

Ouvriers agricoles 1

et assimilés

n = nombre de sujets

* 2 données manquantes
<~ Pourcentages en ligne

** Pourcentages en colonne
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Tableau XXI : Relation entre le travail sur ordinateur et la douleur de la main ou des doigts chez les personnes sans autre exposition biomécanique dans la
cohorte Cosali :

n ndir %odIr OR brut
Age (années)
<30 14 4 22,2
30-49 218 45 17,1
>50 119 31 20,6
Sexe
Hommes 196 41 17,3
Femmes 155 39 20,1
Facteurs de risque personnels
Non 441 76 18,5
Oui 20 4 20,0
Travail sur ordinateur 431
1 70 (16,3%) 13 18,6 1,00
2 64 (14,8%) 9 14,0 0,71[0,28 ; 1,81]
3 97 (22,5%) 15 15,5 0,80[0,35;1,81]
4 200 (46,4%) 43 215 1,20 [0,60 ; 2,39]

n = nombre de sujets, n dIr = nombre de cas de douleur de la main ou des doigts, % dIr = pourcentage de douleur, OR = odds ratio, * p<0,05
(en gras), durée travail sur ordinateur 1 = jamais ou presque jamais (référence) 2 = rarement ( moins de 2 heures par jour) 3 = souvent (2 a 4
heures par jour) 4 = toujours ou presque toujours (plus de 4 heures par jour).
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Tableau XXII : Modéle final chez les femmes et chez les hommes de la relation entre les variables biomécaniques et psychosociales et la douleur de la main ou des doigts dans la cohorte Cosali :
influence du travail sur ordinateur.

Femmes n=629

n ndir YdIr OR bruts OR ajustés OR ajustés modele final
Age (années)
<30 66 13 19,7 1,00 / 1,00
30-49 385 107 27,8 1,56 [0,82; 2,99] / 1,78[0,92 ; 3,45]
>50 178 63 35,4 2,23 [1,13 ; 4,40]* / 2,66 [1,32 ; 5,35]*
Facteurs de risque personnels
Non 605 175 28,9 1,00 / 1,00
Oui 24 8 333 1,22[0,51; 2,92] / 1,25[0,51; 3,07]
Répétitivité
Non exposés 300 76 25,3 1,00 1,00 1,00
Exposés 329 107 325 1,42[1,00; 2,01] 1,45[1,02 ; 2,06]* 1,15[0,78 ; 1,68]
Intensité de I’effort physique
Légére (<13) 387 97 25,0 1,00 1,00 1,00
Forte (>13) 242 86 355 1,64 1,16 ; 2,33]* 1,68 1,18 ; 2,39]* 1,67 [1,08 ; 2,58]*
Torsion ou vissage
Non exposés 368 89 24,2 1,00 1,00 1,00
Exposés 261 94 36,0 1,76 [1,24; 2,49]* 1,89[1,32; 2,69]* 1,80 [1,20; 2,68]*
Latitude décisionnelle
Non 261 69 26,4 1,00 1,00 1,00
Oui 368 114 31,0 0,80 [0,56; 1,14] 0,81[0,57;1,16] 0,96 [0,66 ; 1,39]
Travail sur ordinateur
1 215 66 30,7 1,00 1,00 1,00
2 85 21 247 0,74[0,41; 1,31] 0,75[0,42 ; 1,33] 1,87 [0,48 ; 1,58]
3 66 16 24,2 0,72[0,38; 1,36] 0,71[0,37;1,34] 1,05 [0,53 ; 2,06]
4 263 80 304 0,98 [0,66 ; 1,45] 0,99[0,67;1,48] 1,70 [1,05 ; 2,74]*
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Hommes n=921

n ndir %dIr OR bruts OR ajustés OR ajustés modele final
Age (années)
<30 81 21 25,9 1,00 / 1,00
30-49 534 117 219 0,80[0,46 ; 1,37] / 0,92[0,53;1,60]
>50 306 72 235 0,87[0,50 ; 1,54] / 1,05[0,58; 1,88]
Facteurs de risque personnels
Non 898 201 22,3 1,00 / 1,00
Oui 23 9 39,1 2,22[0,95;5,22] / 2,52 1,04 ; 6,101*
Répétitivité
Non exposés 495 92 18,6 1,00 1,00 1,00
Exposés 426 118 27,7 1,67 [1,23 ;2,28]* 1,67 [1,22;2,28]* 1,28[0,91; 1,82]
Intensité de I’effort physique
Légére (<13) 461 86 18,6 1,00 1,00 1,00
Forte (>13) 460 124 27,0 1,60[1,17 ; 2,19]* 1,61[1,17 ; 2,20]* 1,23[0,86; 1,77]
Torsion ou vissage
Non exposés 401 70 17,4 1,00 1,00 1,00
Exposés 520 140 26,9 1,74 [1,26; 2,40]* 1,78 [1,28 ; 2,47]* 1,50 [1,04; 2,15]*
Latitude décisionnelle
Non 518 100 19,3 1,00 1,00 1,00
Oui 403 110 27,3 0,63 [0,46; 0,86]* 0,62 [0,46 ; 0,85]* 0,71[0,51; 0,99]*
Travail sur ordinateur
1 369 96 26,0 1,00 1,00 1,00
2 160 42 26,2 1,01 [0,66 ; 1,54] 1,02 [0,67 ; 1,56] 1,22[0,79 ; 1,88]
3 187 33 17,6 0,61 10,39 ; 0,94]* 0,61 [0,39 ; 0,95] 0,85[0,53;1,37]
4 205 39 19,0 0,66 [0,43 ;1,01] 0,68[0,44;1,03] 1,07[0,66; 1,73]
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n = nombre de sujets, n dIr = nombre de cas de douleur de la main ou des doigts, % dIr = pourcentage de douleur, OR = odds ratio, * p<0,05 (en gras), durée répétition, torsion ou
vissage et travail sur ordinateur 1 = jamais ou presque jamais (référence) 2 = rarement ( moins de 2 heures par jour) 3 = souvent (2 a 4 heures par jour) 4 = toujours ou presque toujours
(plus de 4 heures par jour).

Variables d’ajustement pour OR1: Age, sexe, facteurs de risque personnels, répétitivité, intensité de 1’effort physique, torsion ou vissage ; variables d’ajustement pour OR2: Age, sexe,
facteurs de risque personnels, répétitivité, intensité de 1’effort physique, torsion ou vissage et latitude décisionnelle
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Flexion des poignets
maintenue entre 30 et 120
secondes. Le signe est
positif si  une douleur
apparait en moins de 60
secondes.

Manceuvre de Phalen

Figure 1. Tests cliniques de provocation du syndrome du canal carpien : Signe de
Tinel et manceuvre de Phalen.
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Faisceaux, Divisions | Troncs | Racines
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Nerf dorsal de la scapula

A \

N\ Nerf suprascapulaire
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\
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Nerf thoracique long

Nerf subscapulaire supérieur
Nerf pectoral médial

Nerf thoraco-dorsal

Nerf subscapulaire inférieur

Nerf ulnaire Nerf radial

e Nerf cutané médial du bras
Nerf cutané médial de I'avant-bras utane fal au br

Figure 2. A : Schéma du plexus brachial selon Gray ( Par Template:Mattopaedia —
Travail personnel, CC BY-SA 3.0,
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=11071217).
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Proximal 1- Rameau superficiel

(sensitif) du n.radial
2- ML.Madian
3- Mnterosseux ant.
4- B UInaire

Latéral Médial

Distal

5- Tendons fléchisseurs
sup.fonces) et profonds
(clairs) des doigis

B- rr. fléch. ulnaire du carpe

7- Pagquetvasculo-nemeuy
ulnaire

8- A Radiale dans la gouttigre
du pouls

9- Rétinaculum des
Fléchisseurs

./—" B- |Reégion du poignet : face palmaire

Tendons fléchisseurs
dans ledrs gaines M. Median
synoviales

Canal de Guyon
paguet vasculo-nerveux ulnaire

Fléch. ulnaire

Fléch. radial du carpe \ du carpe

Les 3 tendons
darsaux du

Ext. ulnaire du
pouce

carpe

FALMAIRE

LATERAL MEDIAL

\ DoORSAL

Les 4 tendons extenseurs des doigts et leurs annexes {1l et

. radiaux, ext. du
carpe

C- |[Coupe du canal carpien

Figures 2. B et C : Schéma de la face palmaire du poignet et coupe sagittale du canal carpien.
(Courtoisie du Docteur Bertrand BOUTILLIER et du Pr. Gérard OUTREQUIN).
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Légende :
1 : Nerf ulnaire
2 : Nerf radial

3 : Nerf médian

Figure 2D. Zones d’innervation sensitive de la main.
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Facteurs psycho-sociaux

Stress ‘¢ » Sollicitations biomécaniques «—pOrganisation du travail

“ e

Equation personnelle

v .
Trouble musculo-squelettique

Figure 3. Modéle de la dynamique d’apparition des troubles musculo-
squelettiques. (INRS, ED5031, Collection « Le point des connaissances sur ... ».)
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Articles identifies en explorant
les bases de références

Articles supplémentaires
identifiés par d’autres sources

)
5
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=
‘g Articles apres suppression des doublons
= (n=77)
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Articles préselectionnés _
20 pour lecture rapide Articles exclus
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Q
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S
95 Articles exclus apres
v lecture in extenso
) Articles sélectionnés (n=12):
pour lecture in extenso »| - Pasde groupe
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@ ou de I’exposition
o= (n=10)
3 Y - Article de plus de 20
B0 Articles inclus dans la ans
= synthése qualitative (n=1)
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(n=1)
A 4
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o
=
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* Cftableau I

Figure 4. Diagramme de flux type PRISMA pour la sélection des articles de la méta-

analyse (adapté de (36)).
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Stenvens 2001

Thomsen 2002

Atroshi 2003

Andersen 2003

Hou 2007

1,67 [0,79-3,55]

Combined

5 1 2 3 5
Odds Ratios

NB : Pour chaque étude, 1’odds ratio (OR) et son intervalle de confiance a 95 % sont
représentés par un carré noir et une barre horizontale. L aire du carré est proportionnelle au
poids de chaque étude dans la méta-analyse. Le losange représente le méta-OR avec son
intervalle de confiance a 95%

Figure 5. Graphique en forét des études retenues pour la méta-analyse.
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Inclusion

2002 a 2005

3710 travailleurs

e Auto-questionnaires (Facteurs
personnels et professionnels)

e Examen physique par le
médecin du travail

Suivi

2007 a 2010

A 4

- 23 décédés
- 162 retraités

- 17 en congé longue
maladie

- 105 habituellement
Vus par un médecin
du travail non-
participant

- 921 chémeurs

\ 4

54 SCC a Pinclusion

2428 suivis par un méedecin du
travail participant au programme
de surveillance

A 4

1557 salariés suivis réguliérement

Y

- 848 non examinés
conformément au
protocole

- 23 refus de
participation

A 4

1551 salariés inclus dans

I’analyse

6 salariés dont le
statut concernant le
SCC est inconnu

Figure 6. Diagramme de flux de la cohorte Cosali pour I’étude de la relation entre le
syndrome du canal carpien et le travail sur ordinateur
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356 travailleurs avec

- Grossesse

- Neuropathie
périphérique

- Ou contre-indication
a ’ENMG

34 SCC a linclusion

6 travailleurs avec

Inclusion 1107 travailleurs
2004 et 2006 . .
e Auto-questionnaires (facteurs
personnels et professionnels)
e Examen physique
e Electro-neuro-myogramme
(ENMG)
, 2
751 salariés avec examen clinique
complet et ENMG
- 717 travailleurs
Suivi
2007-2010

711 travailleurs inclus dans
I’analyse

données manquantes

Figure 7. Diagramme de flux de la cohorte PrediCTS pour I’étude de la relation entre le

syndrome du canal carpien et le travail sur ordinateur.
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Inclusion 3710 travailleurs
2002 a 2005 . .
e Auto-questionnaires (Facteurs
personnels et professionnels)
- 18 décédés
» - 215 sans adresse
connue
v
3477 joignables par questionnaire
.| -1145 pas de réponse
\4
2332 répondants
782 cas de douleurs
de la main, du
» poignet ou des doigts
- --| les 12 derniers mois
ou les 7 derniers jours
Suivi
2007 a 2010

1550 suivis par un médecin du
travail participant au programme
de surveillance, inclus dans
I’analyse

A
393 douleurs nouvelles de la main,
du poignet ou des doigts les 12
derniers mois ou les 7 derniers jours

Figure 8. Diagramme de flux de la cohorte Cosali pour I’étude de la relation entre
douleurs de la main ou des doigts et les expositions professionnelles.
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Annexe 1. Tableau 57 du régime genéral des maladies professionnelles, décret n°2017-
812 du 5 mai 2017. Extrait du site www.inrs.fr.

Annexe 1. Tableau 57 du régime général des maladies professionnelles, décret n°2017-812 du
5 mai 2017. Extrait du site www.inrs.fr.

Affections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures de travail

Date de création : décret du 2 novembre 1972

- A - Epaule

Tendinopathie aigué non rompue non 30 jours  Travaux comportant des mouvements
calcifiante avec ou sans enthésopathie de ou le maintien de I'épaule sans soutien
la coiffe des rotateurs. en abduction avec un angle supérieur

ou égal a 60° pendant au moins 3
heures30 par jour en cumulé.

Tendinopathie chronique non rompue 6 mois sous Travaux comportant des mouvements

non calcifiante avec ou sans réserve  ou le maintien de I'épaule sans soutien
enthésopathie de la coiffe des rotateurs ~ d'une durée en abduction : - avec un angle
objectivée par IRM (Imagerie par d'exposition supérieur ou égal a 60° pendant au
résonnance magnetique). de 6 mois) moins deux heures par jour en cumulé

ou - avec un angle supérieur ou égal a
90° pendant au moins une heure par
jour en cumulé.

Rupture partielle ou transfixiante de la Travaux comportant des mouvements
coiffe des rotateurs objectivée par IRM. 1 an (sous ou le maintien de I'épaule sans soutien
. en abduction : - avec un angle
réserve .- s ano
. . Supérieur ou égal a 60° pendant au
d'une durée : . .
. ... moins deux heures par jour en cumulé
d'exposition : TR
. ou - avec un angle supeérieur ou égal a
d'un an) o )
90° pendant au moins une heure par
jour en cumulé.
- B - Coude
Tendinopathie d'insertion des muscles 14 jours  Travaux comportant habituellement
épicondyliens associée ou non a un des mouvements répétés de
syndrome du tunnel radial. préhension ou d'extension de la main
sur l'avant-bras ou des mouvements
de pronosupination.
Tendinopathie d'insertion des muscles 14 jours  Travaux comportant habituellement
épitrochléens. des mouvements répéteés d'adduction

ou de flexion et pronation de la main
et du poignet ou des mouvements de
pronosupination.
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Hygromas : épanchement des bourses

séreuses ou atteintes inflammatoires des
tissus sous-cutanés des zones d'appui du

coude.
- forme aigué;
- forme chronique.

Syndrome canalaire du nerf ulnaire dans

la gouttiere épitrochléo-olécranienne
confirmé par électroneuromyographie.

- C - Poignet - Main et doigt
Tendinite.
Ténosynovite.

Syndrome du canal carpien.
Syndrome de la loge de Guyon.

7 jours

90 jours
90 jours

(sous
réserve

d'une durée
d'exposition
de 90 jours)

7 jours
7 jours

30 jours
30 jours

Travaux comportant habituellement
un appui prolongé sur la face
postérieure du coude.

Travaux comportant habituellement
des mouvements répétitifs et/ou des
postures maintenues en flexion
forcée. Travaux comportant
habituellement un appui prolongé sur
la face postérieure du coude.

Travaux comportant de facon
habituelle des mouvements répétés ou
prolongés des tendons fléchisseurs ou
extenseurs de la main et des doigts.

Travaux comportant de facon
habituelle, soit des mouvements
répétés ou prolongés d'extension du
poignet ou de préhension de la main,
soit un appui carpien, soit une
pression prolongée ou répétée sur le
talon de la main.
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Annexe 2. Auto-questionnaire initial, volet général de la cohorte Cosali.

et At et m
e e
FREvLCTURIC g
DE LA REGION

PAYS DE LA LORE
= i INSTITUT
r——— g DE VEILLE SANITAIRE

IVER
S e D'ANG

QUESTIONNAIRE DE SUIVI (volet général)

Ce questionnaire s'intéresse a votre santé et a votre devenir socio-professionnel depuis votre premiére
participation au réseau de surveillance des troubles musculo-squelettiques des Pays de la Loire en 2002, 2003 ou
2004.

Nous vous remercions de bien vouloir y répondre avec précision. Afin d'assurer la qualité des résultats, nous
avons besoin que vous répondiez & toutes les questions vous concernant. Pour cela, veillez a respecter les

indications fournies au cours du questionnaire.

Conformément aux dispositions de la loi sur I'lnformatique et les libertés, nous vous garantissons, comme lors de

votre précédente participation, le respect de la stricte confidentialité des informations recueillies.

Une fois le questionnaire rempli, merci de nous le renvoyer par courrier & l'aide de I'enveloppe timbrée ci-jointe, ou

a l'adresse indiquée au dos du questionnaire.

| COMMENT REMPLIR CE QUESTIONNAIRE ? |

« Lorsque le questionnaire se présente sous la forme de petites cases, cochez celle qui correspond le mieux a

votre réponse. Lorsque vous pouvez cocher plusieurs cases, cela vous est précisé.
Exemple : 2. Etes-vous ? Un homme Une femme O

« Lorsque le questionnaire se présente sous la forme de cases a remplir, veuillez les compléter de la maniére la

plus précise possible.
Exemple : 5. Quelle est votre taille 2 |_1_|_7_|_0_| cm

« Pour cerlaines questions, nous vous demandons de bien vouloir vous placer sur une échelle. Vous devez

entourer le chiffre qui refléte le mieux ce que vous ressentez.

Par exemple, si vous vous jugez peu stressé, vous entourerez :
Pas du tout stressé |_0_|_1_|_2_\ | 4 |5 | 6| 7| 819 |_10_| Trésstressé
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1. A quelle date remplissez-vous ce questionnaire ?

2. Etes-vous ?

3. Quelle est votre année de naissance ?

4. Etes-vous ?

||| ||| 2007

jour  mois

Un homme ...... O Une femme...... O

19_|_|
Ambidextre ...... O

Droitier (&re) ...0  Gaucher (ere)..O

5. Quelle est votre taille ? I _|em

6. Quel est votre poids ? I _lkg

7. Quel est le dipléme le plus élevé que vous ayez obtenu ?
PAS 8 GIPIBIME w.vvvereareesrsensserssemseesee st ss bbb O
Certificat d’études, diplome de fin d'études obligatoire {DFEO) ..o O

8. Avez-vous eu, au cours des 12 derniers mois, des problémes (courbatures, douleurs, géne, engourdissement)

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

Nuque

Epaule

Haut du dos
Bras
Coude
Bas du dos

| Avant-bras

Poignet - Main

i
-

i

bR
—

)
%

[
-l

Il\ f" { Cheville
HE
&\

Hanche - Cuisse

Genou

Si vous avez répondu NON & toutes ces questions, passez directement a la question 12

cotés

Nuque / cou......... O O

Epaule / bras....... O O Si oui : O O O
Coude/ avant-bras O O Sioui: O O O
Main / poignet...... ] O Sioui: O O O
Doigts..ceeervcririin O O Sioui: O O O
Haut du dos........ O O

Bas dudos......... O O

Hanche / cuisse... O O Sioui : O O O
Genou / jambe..... O O Sioui: O O O
Cheville / pied...... O O  Sioui: O O O
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9. Durant ces 12 derniers mois, combien de temps, au total, avez-vous souffert ? Pour chacune des zones du

corps ot vous avez souffert, cochez la case qui correspond le mieux & votre réponse

Mains de . o Plus de 30 En
24 heures 1a7 jours 8 a 30 jours jours permanence
Nugue / coU............ ] O O
Epaule / bras.......... a O O m| O
Coude/ avant-bras... ) O O O O
Main / poignet......... o O O | O
DOIgtS. ..ov e i O O O [}
Haut du dos........... ] O O 0O O
Bas du dos............ 0 0 O O [}
Hanche / cuisse...... O O O O O
Genou / jambe......... ) [} O O O
O O O O O

Cheville / pied.........

10. Si vous avez souffert de douleurs du bas du dos (lombalgies) au moins un jour au cours des 12 derniers

mois, s'agissait-il de ?

Oui Non

Sciatique, avec des douleurs s'étendant plus bas que le genau O 0O

Sciatique, avec des douleurs ne dépassant pas le genou........ O O

Lumbago (douleur lombaire aigué localisée)................c.ocees ] ]

Autre type de lombalgie...........oooii O ]

11. A cause de vos douleurs ou géne au cours des 12 derniers mois, avez-vous :
Oui  Non

£u un ou plusieurs arrét(s) de travail 7.. O O Si OUI, précisez le nombre total de jours : |__|_| |
Consulté un médecin 2.....ccovvevsrrnreces O O Si QU précisez le nombre de fois : [
Consulté un kinésithérapeute ?............. O O Si OUI, précisez le nombre de fois : |
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12. Avez-vous eu, au cours des 7 derniers jours, des probléemes (courbatures, douleurs, géne, engourdissement)

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

oui Non T D e
gauche cOtés

Nuque / cou......... O O

Epaule / bras....... O O Sioui : O O O
Coude/ avant-bras O O Sioui : O O O
Main / poignet....... O O Sioui : O O ]
B o2 | PA——— O O Sioui : O O O
Haut du dos......... O O

Bas du dos.......... O O

Hanche / cuisse.... O O Sioui :

Genou / jambe..... O B | Sioui :

Cheville / pied...... O O Sioui :

Si vous avez répondu NON a toutes ces questions, passez directement a la question 17.

13. Si vous avez eu des douleurs de (des) I'épaule(s) au cours des 7 derniers jours,

Oui Non
Les douleurs étaient-elles accentuées lorsque vous effectuez un mouvement 0 -
comme pour vous gratter le dos par exemple ?...........cccocniiciininenn.
Les douleurs ont-elles duré plus de 4 jours ces 7 derniers jours 2...........cc.eue.u. O O
14. Si vous avez eu des douleurs du (des) coude(s) au cours des 7 derniers jours,
Oui  Non
Les douleurs étaient-elles intermittentes, liées a l'activité manuelle ?............ O O

Les douleurs étaient-elles directement localisées a la face externe du
BB D scvivissmmissesuaisssappessunsousevanss i SuaReas s o atos s n S tan s v AP TSR VAR AR

Les douleurs ont-elles duré plus de 4 jours ces 7 derniers jours ?.................. O O

15. Si vous avez eu des douleurs, des fourmillements ou un engourdissement de la (des) main(s) au cours

des 7 derniers jours,

Oui Non
S'agissait-il de fourmillements ou de douleurs intermittentes dans au moins .
deux des trois premiers doigts (pouce, index, MAJeUr) 7........cccuvuvriunsinsnennnes
Les symptomes étaient-ils présents 1a nuit 2. O O
Les symptémes ont-ils duré plus de 4 jours ces 7 derniers jours ?...........c.... O O
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16. Comment évaluez-vous l'intensité de ce(s) probléme(s) au moment ou vous remplissez le questionnaire,

sur I'échelle ci-dessous ? Pour chacune des zones du corps, entourez la case correspondante

Nugue / cou Nigénenidouleur | 0| 1| 23| 4|5|617]8]9]10] Géne ou douleur intolérable
Epaule / bras Ni géne nidouleur | 0| 1| 2|3 14|5]6]7]|8]8]|10] Géne ou douleur intolérable
Coude/ avant-bras Nigéne nidouleur | 0_| 1| 213|456 7]|81}8]10]}§ Géne ou douleur intolérable
Main / poignet Ni géne nidouleur | 0_| 1| 2|3 |4|5(6]|7]|8]8].1 0| Géne ou douleur intolérable
Doigts Nigénenidouleur | 0|12 [3|4]|5]6]7]|8]|9]1 0| Géne ou douleur intolérable
Haut du dos Ni géne nidouleur | 0_| 1] 2 |3 | 4567 8]9]10] Géne ou douleur intolérable
Bas du dos Ni géne nidouleur | 0_| 1|2 | 3| 4[5 |67 [8]9]10] Géne ou douleur intolérable
Hanche / cuisse Nigénenidouleur | 0| 1_J 2| 314156 7(8]9]10] Géne ou douleur intolérable
Genou / jambe Nigéne nidouleur | 0_] 1| 2| 314567 8/9]10] Géne ou douleur intolérable
Cheville / pied Ni géne nidouleur | 0_|_1 12134156 7]8]9]10] Géne ou douleur intolérable

17. A quel niveau situez-vous votre état de stress sur 'échelle suivante ? Entourez le chiffre correspondant a I'état

dans lequel vous vous situez de 0, pas du tout stressé, 4 10, trés stressé

Pas du tout stressé | 0 .1 | 2 | 3| 4] 5|6 7|89 10| Trésstressé

18. Depuis 2002, avez-vous connu un probléme de santé important ou eu un accident grave ayant influé sur votre

état de santé actuel ?

Si oui, précisez :

PAINOIOGIE T 1vuveevsesvaeseressesseeeeeeseeeeceeeeeemse bbb iR s s RS E 81 AE AR R 8RR

Oui ... O Non ....O

Si oui, précisez :

NOM de 12 PALNOIOGIE: <ervvuvriereerereesis it ees st bR
Année de la déclaration : 210 | |

20. Depuis 2002, avez-vous &té reconnu travailleur handicapé?
Oui ... Non ...... a
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Les questions qui suivent portent sur votre santé, telle que vous la ressentez. Ces informations nous permeftront
de misux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de tous les jours. Veuillez répondre & toutes les

questions en cochant la case correspondant & la réponse choisie, comme il est indiqué. Si vous ne savez pas tres

bien comment répondre, choisissez la réponse ia plus proche de voire situation.

21. Dans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est :

Excellente ...oveeeeeeeereeecreieeeennes O
Trés bonne ...oeceevveeeneeneesesieeeenn.
BONNE v ieieeencecennnen
MEGIOCTE ....vvcrerrrreveneerencereene ]
MAUVAISE ....veecerercrrverneerverenncens ]

22. Par rapport a Fannée dernidre & la méme époque, comment trouvez-vous votre état de santé en ce

moment ?
Bien meilleur que I'an dernier....00

Plutét meilleur ...cveecececnienirinnes

A peu prés pareil ......cooeeriiinnns

Plutdt moins bon.......cuerisenans

Oo0Ooo

Beaucoup moins bon.......c.c.vu..

23. Voici une liste d'activités que vous pouvez avoir & faire dans votre vie de tous les jours. Pour chacune d'entre

elles, indiquez si vous &tes limité(e) en raison de votre état de santé actuel.

Oui, beaucoup  Oui, unpeu  Non, pas du tout
limité(e) limité(e) limité(e)

1. Efforts physiques importants tels que courir, soulever un O 0 O
objet lourd, faire du Sport.............ccoooiiiiii

2. Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, 0 O 0
passer l'aspirateur, jouer aux boules..............cocooiiinnn.

3. Soulever et porter [8S COUrSeS........cvvieiiviiicin i O O O
4. Monter plusieurs étages par l'escalier.............o.ooooeeiiee O O O
5. Monter un étage par l'escalier...........ccoooeeeiiin s O O ]
6. Se pencher en avant, se mettre a genoux, s'accroupir......... a O O
7. Marcher plus d’'un km apied............cooiiiinciiin O 0 O
8. Marcher plusieurs centaines demétres......................... 0 O O
9. Marcher une centaine de métres....................o.oooeee O O 0
10. Prendre un bain, une douche ou shabiller........................ m} O O
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24. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique,

Oui Non
1. Avez-vous réduit le temps passé & votre travail ou a vos activités habituelles ?............... W] O
2. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez SOUhaité 7.........cevnisiinrenns
3. Avez-vous d{ arréter de faire certaines ChoSes ... O O
4. Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre activité (par exemple, O O

cela vous a demandé un effort SUPPIEMENLAINE) 2......ccvvrmreiiiee e s

25. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel {comme vous sentir triste,

nerveux(se) ou déprimé(e)),

Oui Non
1. Avez-vous réduit le temps passé & votre travail ou & vos activités habituelles ?............... O O
2. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez Souhaité 2., [m O
3. Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez & faire avec autant de soin et O O

d’attention que dhabifude ...

26. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure votre état de santé, physique ou émotionnel, vous

a--il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

Pas du tout ....occeeevccvniennnnnennna
Un petit peu ... O
Moyennement.......mevenmnnninns O
BeaUCOUP......ceeremrirssmrereesaeeaees O
Enormément .........c.ccceesnmnenns

27. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a été lintensité de vos douleurs physiques ?

NUIIE..cocvrrrererereresrmerrrrsnnesene L
Trés faible....cocecneiiiiiciiinn O
Faible oo [}
MOYENNE........cooeeeecisirsnersrersaseenns
Grande...ooeeervremersssssneemsessianee: 1
Trés grande ........ccoeveinenensvsnannnn

28. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles limité(e)

dans votre travail ou vos activités domestiques ?

Pas du tout .....c.cceereecerererescrernn
Un petit PeU v O
Moyennement............ccoociinnennn O
Beaucoup.... .0
Enormément......coeuevens connnnd
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29. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces 4 derniéres

semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la plus appropriée. Au cours de

ces 4 derniéres semaines, y a-i-il eu des moments ou :

En Trés
Souvent Quelquefois Rarement Jamais
permanence  souvent

Vous vous &tes senti(e) dynamique ?.............. O O O 0 O O
Vous vous étes senti(e) trés nerveux(se) ?...... O ] 0 O 0 O
Vous vous &tes senti(e) si découragé(e) que

. ) O O O0 O O O
rien ne pouvait vous remonter le moral ?.........
Vous vous &tes senti(e) calme et détendu(e)? O O O O O O
Vous vous &tes senti(e) débordant(e)

. . O O O [ O O

'ENETGIE Tuverireeriisiietisesseeesners s
Vous vous étes senti(e) triste et abattu(e) ?..... O O [m} O O O
Vous vous étes senti(e) épuiséfe) ?................. O O O O O O
Vous vous étes senti{e) heureux(se) ?............. a O O O O O
Vous vaus étes senti(e) fatigué(e) ?......c.ceu.ve O O O O O O

30. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-il eu des moments oU votre état de santé physique ou

&motionnel, vous a géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos

connaissances ?
En permanence ...........ccceemeeeene O
Une bonne partie du temps .......00
De temps en temps .......c...........d

Rarement......oocoveveeieenicrceniienen O

Jamais ..........

31. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou fausses dans votre

cas:
Totalement Plutét Je ne Plutdt Totalement
vraie vraie  saispas fausse fausse
1. Je tombe malade plus facilement que les autres O O O O
2. Je me porte aussi bien que n'importe qui........... O O O O O
3. Je m'attends & ce que ma santé se dégrade...... O [} a [m} O
4. Je suis en excellente santé............coooevienieen 0 O O O O
8
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Dans la suite du questionnaire, nous allons aborder vos conditions de travail. Il est nécessaire pour nous de
connaitre la situation dans laqueile vous vous trouvez actuellement, par rapport a celle dans laquelie vous étiez en

2002. Merci de vous situer dans I'une des quatre situations ci-dessous.

32. Actuellement:
1) Vous &tes dans la méme entreprise, toujours au(x) méme(s) poste(s) de travail ............ O

2) Vous &tes dans la méme entreprise, mais vous avez changé de poste(s) de travail....... m]

3) Vous avez changé d'@nfre@priSe . .....c...oowwo et s s O
Précisez en quelle année.
Année:| 2 [ 0_|_|_|
4) Vous N'8tes Pas €N ACHVIEE ........viivcreiieeen e O

Précisez votre situation actuelle ci-dessous, puis passez directement a la page 16.
Retraité(e) ou préretraité() ...

Chémeur ou & la recherche d'un emploi

En arrét volontaire d'activité (par ex. congé parental, année sabbatique...)....0O

BN ANVAIAIE ... ivieseesaeeee s sreses e sssae s s srsae s e O
En arrét maladie. .0
Autre, précisez... .0
33. Dans quel département travaillez-vous actuellement ? ol
Notez le numéro du département. Ex : 49 pour Maine et Loire
34. Quel est votre contrat de travail actuel ? Cochez une seule case
Emploi sans limite de durée (CDI)....mermin s s O
Sous contrat a durée déterminée (CDD) ou autre emploi & durée limitée (contrat saisonnier, etc.) ....00
0

Intérimaire (placé par une agence d'iINTErIM) ... e

FONCHONNAITE .vivtsveeeissiiassissessesassesesesease s e ees s sasssssrnsb s s s s saaaers e e e s e s ar b s A dsaE e LS e SR a e et
Contrat de formation & 'emploi en alternance (ou apprenti(e)).........cocvveeveenn.

Contrat de mesure pour I'emploi (0U Stagiaire) ...

35. Quelle est votre ancienneté dans I'emploi actuel ?
Moins de 1an ...... .0 Entre 3 et 10 ans......oecevreeene O
..a Plus de 10 ans ......ccocunennnernene ju|

Entre 1 et2ans ...

36. Dans quel secteur d'activité travaillez-vous actuellement ? Cochez une seule case

Agricuture........oveeeeuceeenns O  Secteur privé non agricole .......0  Secteur public.........ccocenecrnennd
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37. Quelle est la taille de votre entreprise ?
Moins de 10 salariés..........c...ce. De 50 & 199 salariés................. [
De 10 a 49 salariés......cooovvnn.....d 200 salariés et plus.........coeveeee O

38, Etes-vous ? Cochez une seule case
Manceuvre ou ouvrier(&re) SPECIAIISE(E) ...iu i
OQuvrier(ére) qualifié(e) ou hautement qualifié(e) ou technicien(ne) d'atelier............covvviimenscnnnn.

AGENE GE MATIISE 1.vovveeececececeemiei e srssmrrs st r e eh RS F LRSS b bbb

O ooao

Directeur général ou adjoint au dif@CIBUN ..o
Technicien(ne), dessinateur(rice), VRP .........overrrrrimins e =]
Instituteur(rice), assistant{e) social(e), infirmier(ére), autre personnel de catégorie B de la fonction
PUBIIGUE ..o oecoeeee et R s s a s sn s L]
INQENIEUF OU CAUNE ...eocearevsvesersseesseme s s s R R s ]
Professeur et personnel de catégotie A de 1a fonction pUBlIQUE ........eeeevecvvrecenrcisscrneeceneniaennss O
Employé(e) de bureau, de commerce, agent de service, aide soignant(e), gardien(ne) d'enfant,
personnel de catégories C ou D de la fonction publique. .....ece.eceniiiicinniii O

AUE CBS (PIECISEZ €N BIAI) ©...coceeeevervisereeesere e sressre s sssssssss st seesssssssssess s snssssssssssssssssesees

39. Quel emploi occupez-vous actuellement ? Précisez en clair l'ntitulé (exemple : secrétariat dans une entreprise

commerciale)

40. Pouvez-vous décrire les principales taches ou activités que vous devez accomplir dans votre emploi actuel ?

(exemple : accueil des clients, frappe des courriers, accueil téléphonique, renseignements divers)

Ne pas remplir PCS |_|__|_ 1 |

41, Quel nombre d'heures de travail avez-vous effectué lors de la derniére semaine fravaillée ? |__|__| heures
42. Votre durée de travail hebdomadaire est-elle variable ? Oui v O Non...DO

43. Travaillez-vous en équipe postée ? Une seule réponse
Oui, en équipe alternante (en 2 x 8, en 3 x 8 ou plus) .........
Oui, €N EQUIPE fIXE ....evierreerri e e a
NON v eeeeeeeeesessnsss s seaess s esesassisssesssssssusstsssssnsnensesassansass ]

44. Quand vous embauchez le matin ou en début de poste, savez-vous quelles sont les tAches que vous aurez a
effectuer au cours de votre journée de travail ?
Jamais ..ooveeeciiirinerr e O Souvent......cocooveerecnnniiinienn O

Rarement.....c.ccoveeeecevnerercnene. TOUJOUTS ...oeecverenereeieisnscrannaenes
10
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45. Travaillez-vous avec des collégues qui se trouvent en situation précaire {CDD, intérimaires) 7
JAMEIS covereeeciereerererssenneneee Ll SOUVENE i a

Rarement......ccimmnrinieeceninnns O TOUJOUIS ....coemrmerersinnerersisannenssns

46. Occupez-vous différents postes ou fonctions (polyvalence) au cours de votre travail ?

Presque jamais / jamais ........... O
14 3 jours par mois..........cceeenee O
1 jour par semaine.......cccoooeeveeeee. O
2 & 4 jours par semaine............0
Tous les jours .....coeveeerecrrereeen

47. Certains éléments de votre salaire dépendent-ils de la quantité ou de la qualité de votre travail ?

Les questions suivantes se rapportent & une journée typique de travail
AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS

48. Comment évaluez-vous lintensité des efforts physiques de votre travail au cours d'une journée typique de
travail ? Entourez le chiffre correspondant & votre choix sur I'échelle graduge de 6 a 20 ci-dessous, qui va de

« pas d’effort du tout » a « épuisant »

6 Pas d'effort du tout
7 Extrémement léger
8
9

Trés léger
10
11 Léger
12
13 Unpeudur
14
15 Dur
16
17 Trés dur
18
19 Extrémement dur
20  Epuisant

49 Votre travail nécessite-t-il habituellement de répéter les mémes actions plus de 2 & 4 fois environ par minute ?
JAMAIS .oviieee e O De 2 & 4 heures par jour .......... O

Moins de 2 heures par jour........ O Plus de 4 heures parjour.......... 0

11
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50. Pouvez-vous interrompre vatre fravail ou changer de tache ou d'activité pendant 10 minutes ou plus chague

heure ?
JAMAIS oo O SOUVENL ... seevecsinsienenes L
Rarement........cocoeeneriiiiiinninns O TOUJOUIS oeeiercrisrerirsrnssnenssnssnens O

51. Au cours d'une journée typique de travail :

Non ou Rarement Souvent Toujours
presque  (moins de 2 (2a4 ou presque
jamais heuresfjour)  heuresfjour) toujours

Devez~vou§ vous penc{rer en avant réguliérement 0 O 0 0

ou de maniére prolongeée 2. secnenens

Devez-vous vous pencher sur le c6té réguliérement O 0 O 0O

ou de maniére prolongée ?........cceiiinninneinnnnnn

52. Au cours d'une journée typique de travail, combien de temps passez-vous & porter une charge qui pése :

Jagnuals Rarement Souvent Toujours
resque (moins de 2 (2a4 ou la plupart
F}a mgis heuresfjour)  heures/jour) du temps
Moins de 10 KG 2. O O O O
10 25 KG Zevevreermrirencseresmmmree s s o O O O
Plus de 25 KG 7. sssss s sssnesasess O O O O

53. Au cours d'une journée typique de travail, manipulez vous régulierement un objet ou une charge qui pése :

Jamais

ou Rarement Souvent Toujours
resaue {moins de 2 (2a4 ou la plupart
F}amgis heuresfjour)  heuresfjour) du temps
TAAKG 2o 0 ) O O
PIUS de 4 KJ 2o nsnsssssssn s O [} O O

54. Au cours d'une journée typique de travail, conduisez-vous un engin de chantier, un fracteur ou un chariot
automoteur ?

Non ou presque jamais..... O Moins de 4 heures par jour ....... O Plus de 4 heures par jour .......... O

55. Au cours d'une journée typique de travail :

Jamais )
ou Toujours

presque Rarement Souvent ou la plupart
. h du temps
jamais

Utilisez-vous des outils vibrants ou devez-vous poser O o o O

la {es) main(s) sur des machines vibrantes 7............

Manipulez-vous des objets froids (moains de 15°C) O o O -

ou travaillez-vous au froid {moins de 15°C) ?..... .......
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56. Au cours d'une journée typique de travail, utilisez-vous :

Non ou Rarement Souvent Toujours

presque  (moins de 2 (2a4 ou presque

jamais heures/jour)  heures/jour) toujours
Un écran d'ordinateur ou de contréle ?....................... O O O O

Un clavier pour saisir des données ou une souris ou
un dispositif analogue d'entrée de données (crayon O O O O
optique, scanner, douchette, efc.) ?.......ccceovviiciiinnnns

57. Combien de temps devez-vous adopter les positions suivantes au cours d'une journée typique de travail :

La plupart
Jamais Rargment Souvent du temps
(moins de (2a4
OU Presque 5 peures heures (phuz:deA
Jamais par jour) par jour) hel;(r)isr)par

Pencher la téte en avant
régulierement ou de maniére O O O O
prolongée ?

Pencher la téte en arriére
régulierement ou de maniére
prolongée ?

’ ’ ’ ’ ;
Travailler avec un ou deux bras en l'air
(au-dessus des épaules) réguliérement

B

ou de maniére prolongée ?

Attraper régulierement des objets
derriére le dos ?

Travailler avec un ou deux bras
écartés du corps réguliérement ou de O O O O
maniére prolongée ?

Fléchir le(s) coude(s) réguliérement ou
de maniére prolongée ?

Tourner la main comme pour visser ? g i O O O O
Tordre le poignet ? ( O O O O

Presser ou prendre fermement des
objets ou des piéces entre le pouce et
l'index ?
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58. Les questions suivantes se rapportent & votre travail habituel au cours des 12 derniers mois. Cochez la case

qui correspond le mieux a ce que vous ressentez.

1. Dans mon travail, je dois apprendre des choses nouvelles

Pas du tout d'accord....... O

Pas d'accord .......0O

2. Dans mon travail, j'effectue des taches répétitives

Pas du tout d’'accord....... O

Pas du tout d'accord

Pas du tout d’accord

0O

0O

Pas d'accord ....... O

. Mon travail me demande d’étre créatif

Pas d’accord ....... ||

Pas d’accord .......O

5. Mon travail demande un haut niveau de compétence

6. Dans ma tache, j’ai trés peu de liberté pour décider comment je fais mon travail

Pas du tout d'accord........ [

Pas du tout d’accord....... O

Pas d'accord .......O

Pas d'accord ....... O

7. Dans mon travail, j'ai des activités variées

[=-]

Pas du tout d'accord.......O

Pas du tout d’accord....... O

Pas du tout d’accord....... [0

Pas d'accord

Pas d’accord

10. Mon travail demande de travailler trés vite

Pas du tout d’accord....... [0

11. Mon travail demande de travailler intensément

Pas du tout d’accord....... O

Pas d’accord ....... O
Pas d’accord ....... O
Pas d’accord ....... O

D’accord..............

D’accord...............

D'accord

D'accord

D’accord

. Mon travail me permet souvent de prendre des décisions moi-méme

D'accord..............

. J'ai 1a possibilité d’influencer le déroulement de mon travail

D’accord........venee

. J'ai Poccasion de développer mes compétences professionnelles

D’accord...............

D’accord..............

D’accord..............

12. On me demande d’effectuer une quantité de travail excessive

Pas du tout d'accord....... O

Pas d'accord

....... 0

D’accord ..............

13. Je dispose du temps nécessaire pour exécuter mon travail

Pas du tout d'accord

0

Pas d’accord

....... 0

D’accord...............

i

Tout & fait d’accord .........

Tout & fait d'accord .........

Tout & fait d'accord

Tout a fait d'accord

Tout & fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord .........

Tout & fait d'accord .........

Tout a fait d'accord .........

Tout & fait d’'accord .........

Tout & fait d'accord .........

Tout a fait d'accord

14
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14. Je regois des ordres contradictoires de la part d’autres personnes

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25,

26.

Pas du tout d’accord........ O Pas d’accord ....... O D’'accord .............. O Tout & fait d’accord

Mon travail nécessite de longues périodes de concentration intense

Pas du tout d'accord....... O Pas d'accord ....... O D'accord.............d  Tout a fait d"accord

Mes taches sont souvent interrompues avant d’étre achevées, nécessitant de les reprendre plus tard

Pas du fout d'accord....... m} Pas d'accord .......O D'accord............... O Tout a fait d’accord .........

Mon travail est trés « bousculé »

Pas du tout d’accord ....... [0 Pas d'accord ....... O D’accord .............. O Tout a fait d'accord .........

Attendre le travail de collegues ou d’autres départements ralentit souvent mon propre travail

Pas du tout d'accord....... ] Pas d'accord .......[0 D'accord............... 1 Tout a fait d’accord

Mon supérieur se sent concerné par le bien-étre de ses subordonnés

Pas du tout d'accord....... O Pas d'accord ....... 0O D’accord............... O Tout a fait d’accord

Mon supérieur préte attention a ce que je dis

Pas du tout d'accord....... O Pas d’accord ....... O D’accord............... I} Tout a fait d’accord .........

Mon supérieur m’aide a mener ma tache a bien

Pas du tout d'accord....... O Pas d’accord ....... O D’accord............... O Tout a fait d'accord .........

Mon supérieur réussit facilement a faire collaborer ses subordonnés

Pas du tout d'accord....... | Pas d'accord ....... O D’accord............... O Tout a fait d'accord .........

Les collégues avec qui je travaille sont des gens professionnellement compétents

Pas du tout d’accord....... 0 Pas d'accord .......[1 D'accord.............. O Tout a fait d’accord

Les collégues avec qui je travaille me manifestent de P’intérét

Pas du tout d'accord....... O Pas d'accord ....... O D'accord............... O Tout & fait d'accord

Les collégues avec qui je travaille sont amicaux
Pas du tout d’accord....... O Pas d'accord .......0O D'accord.............. [0 Tout a fait d'accord

Les collégues avec qui je travaille m’aident a mener les taches a bien

Pas du tout d'accord........ O Pas d’'accord ....... 0O D’'accord .............. | Tout & fait d’accord

15
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Merci de votre participation !

N'oubliez pas de nous renvoyer ce questionnaire a I'aide de 'enveloppe ci-jointe, ou a I'adresse suivante :

Laboratoire d’Ergonomie et d’Epidémiologie en Santé au Travail (LEEST),
Médecine E - CHU - 4 rue Larrey, 49933 Angers Cedex

Si vous avez des remarques éventuelles concernant votre santé ou votre travail,

n'hésitez pas a les inscrire ci-dessous.

Si vous avez récemment changé d'adresse ou envisagez de le faire, merci d’indiquer ci-dessous vos nouvelies

coordonnées afin que nous puissions vous contacter si besoin {ces données ne seront pas informatisées) :

Prénom ...
AdreSSE i e
Code postal : ...

COMIMUNE & ettt neen

16
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Annexe 3. Articles issus du travail de thése.

a- Is carpal tunnel syndrome related to computer exposure at work ?

ORIGINAL ARTICLE

Is Carpal Tunnel Syndrome Related to Computer Exposure
at Work?

A Review and Meta-Analysis

Zakia Mediouni, MD, Alexis de Roguemaurel, MD, Christian Dumoniier, MD, Bertrand Becour, MD),
Héléne Garrabe, Yves Roguelaure, MD, PhD, and Alexis Descatha, MD, PhD

hjective: A meta-analysis on epideminlogical studies was undertaken to
assess Association between carpal tunnel syndrome (CTS) and computer
work. Methods: Four databases (PubMed Embase, Web of Science, and
Base de Domnees de Samte Publique) were searched with cross-references
from published reviews. We included recent studies. origimal epidemiological
studies for which the association was assessed with blind reviewing with
control group. Relevant associations were extracted, and a metarisk was
calculated using the peneric variance approach {meta—odds ratio [metz-0R]).
Resulis: Six studies met the criteria for inclusion. Results are contradictory
because of heterogeneous work exposure. The meta-OFR. for computer use
was 1.67 (95% confidence interval [CT], 0.79 to 3.55). The meta-OR for
keyboarding was 1.11 (95% CL, 0.62 to 1.98) and for mouse 1.94 (95% CL
0.90104.21). Conclusion: [t was not possible to show an association between
computer use and CT3, although some particular work circumstances may
be associated with CT5.

C arpal tunnel syndrome (CTS) is a common and costly discase
among working-aged adults and is the most commoen neuropa-
thy of the upper limb.! Studies on CTS have reviewed the potential
risk factors end confirmed its relationship with biomechanical expo-
sure at work, >

Large disparities between popular belief and scientific evi-
dence of CTS causation exist® For the last two decades, marked
with the expansion of computer use, it has been a matter of concern
to find out whether computer use could be a nsk factor for CTS,
and 1if so, should the condition be recogmized as an occupational
diszase. Computer work combines various tasks and duration of ex-
posure, including keyboarding/typing and use of a computer mouse.
Studics have been published in an attempt to provide this informa-
tion, but their conclusions are conflicting.* ™ Reviews have also
been conducted, with contradictory findings regarding the duration
of computer work as a nisk factor and an mereased nisk was seldom
ohserved ' No guantitative analysis has ever been performed. The
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purpose of this study was to undertake a systematic review and
meta-analysis of the available epidemiclogical data regarding the
association between computer work exposure and CTS.

METHODS

Literature Research

Four databases (PubMed, Embase, Web of Science, and *Base
de Donnees de Santé Publique,” BDSP, ic, the French Public Health
Databasc) were scarched, using the key words: (“carpal tunnel
syndrome™ OR “median nerve™) (“keyboard™ OR “computer” OR
“mouse™ OR “visual display unit™) (“occupational” OR “occupa-
tional disease™ OR “work™). No language limitation was added.
Only recent studies (1992 to June 2012) were mcleded. Relevant
articles onginating from the reference list of full-text articles and
reviews were ncluded. Reviews on CTS occupational nsk factors
were included to check for extra references. The first selection of
articles was performed by two mdependent readers (ALR. and A0}
on the basis of the title and abstract to include (1) original epidemi-
ological studies including a control group (case series not included);
{2) CTS defined on climcal diagnosis confirmed by electrophysio-
logical investigation or hand surgeons, with appropriate description
or reference; and (3) the association between computer work and
TS that was assessed with blind reviewing (doubtful blinding ex-
cluded). The second stage included full-text articles on the basis of
the same criteria. Studies mesting these criteria were included in the
meta-gnalysis after a review by the independent readers (AR, and
AD)

Data Extraction and Analysis

Relevant data were extracted from the articles if the num-
ber of cases was more than 5. The core findings in each article
were expressed by measures of association (odds ratio [OR]) with
a corresponding 93% confidence interval (CI). Whenever possible,
associations were directly extracted from the onginal article. In ar-
ticles where this information was not presented, associations were
calculated when sufficient raw data were provided. If more than one
R were presented in a particular study, only the mast significant OR
related 1o the adjusted model was included. Metarisks (meta-ORs)
were calculated using the generic variance approach. The weight
given to each study is the inverse of the variance of the estimated
effect. Heterogeneity was tested with the ) statistic. From the
statistic, we calculated a summary OR and 95% Cl wath the random-
effect method. This approach provides more conservative estimates
{wider CI) than a fixed-effect model, assuming that the differences
between results are solely due to chanee.

When available, we stratified results ononly mouse use or only
keyboard use. We tested the publication bias due to study size by the
Egger regression approach. Meta—odds ratios were run only on hagh-
guality methodological studies, that is, longitudinal or population-
based design and nerve conduction studies for sensitivity analyses.
The meta-analysis was performed using STATA (version 10.0; Stata
Corp, College Station, TX). The PRISMA checklist was used.'!
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RESULTS

In the four databases, we found 18 articles corresponding
to our first stage (Fig. |; disagreement between reviewers less than
10%). After full-text reading, 12 articles were excluded because they
did net fulfill the inclusion critena (Supplemental Digital Content
Appendix, available at http:/links law.com/JOM/A 140). Selected
studies came from different continents and were published between
1993 and 2007. Most of them were cross-sectional, although there
were two cohort studies. ™" Two studies had less than 5 cases, and
one could not be included in the quantitative analysis.™*

Table | presents the & articles selected in the review (all m
English)."*-" Exposure was assessed differently and mostly self-
reported. Computer use was established with the help of a self-
report questionnaire or a daily diary. The use of a keyboard and
computer mouse was assessed using the number of hours per day
or the average number of hours per day. One of the studies used
goniometric assessment of wrist movements and angular velocity. '
Electrophysiological investigations were used as references in most
studies, 12:14-16

Figure 2 illustrated the meta-OR. for computer use found at
1.67 (95% CI, 0.79 to 3.55), with & significant heterogeneity (J =
16.506; P = 0.002), and without significant publication bias (the
Egger test; ' = 0.05). The statistical heterogeneity came mostly
from two studies with a ligh methodological quality, which provide
conflicting results: one large longitudinal study clearly demonstrated
the 1l effects of computer use and showed a dose—effect relationship
(no nerve conduction available however),"” whereas one population-
based study using nerve conduction studies (cross-sectional) found
a protective effect.'®

On the basis of three studies,' "7 the meta-OR for keyboard
use or typing was 111 (95% CI, 0.62 to 1.98) and for mouse use

1.94 (95% CL, 0.90 to 4.21). None of the selected studics had a lon-
gitudinal design and a diagnosis based on nerve conduction studics,
Sensitrvity analyses focusing on nerve conduction and population-
based studies included very few studies without significant effect of
computer work exposure: meta-OR, 1.32 (95% CI, 0.47 10 3.69) and
1.17(95% CL, 0.25 to 3.35), respectively.

DISCUSSION

Thas first quantitative meta-analysis attempted to pool the re-
sults of 20 years of studies. It confirmed the lack of evidence for an
association between computer work and CTS and showed a small
risk excess and a not significant meta-OR. The results ncluded were
heterogeneous and sometimes contradictory because of different de-
signs of the study, evaluation of exposure, and defimtion of CTS.

Lmmitations of this meta-analysis should be discussed. The
methodology used to select articles and to extract data may be a
source of limitation. Blind reviewing helped reduce this effect. The
few extra articles found in the reference list of the published re-
views advocated for a limited sclection effect. Sources of difficulty
lay in the heterogeneous character of the results, vanability of CTS
definition, and evaluation of computer work exposure. Actually, the
reliability and validity of the reference for CTS are sometimes ques-
tionable, be it expertise or nerve conduction, and their condition of
realization.'®*® The choice of the result for the quantitative analysis
is questionable, assuming that other extract results might change the
meta-0R. Nevertheless, we did not found significant association by
taking only the most significant OR related to the adjusted model
{except in Andersen et al'® study where we chose the =20 hours
per week threshold, to use the same threshold for mouse and key-
board use). The lack of longitudinal population-based studics using
clectrophysiclogical assessment and the small number of selected

5 ecards [dentified thraugh Addditional recards identfied
database searching through other reviews
[n =75} (n=2]
— Records after duplicates removend
n=TH
-4
E Recards screened Fecords encleded
(n=72)" [n =58}
(=] l Full-text artiches sacluded,
Full-text anticles assessed Ir=12]:
far eligibaity -Mo contral graup CT5
§ (n=18) definition ar expesure not
reported |7 =10)
l -Old (=20 yr ] (n=1)
-No blinding (n=1)
S Studies included in
quilltative synthesis
[ | ln=6)
i 11 g Studies includad in
FIGURE 1. PRISMA style flow diagram. 2 quaricative synthesks
CT5, carpal tunnel syndrome. *5ee [Fresta-ansalysie)
Appendix (http://links.hww. com/JOM/ n=5)
A140). I
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Carpal Tunnel Syndrome and Computer Work
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FIGURE 2. Forest plot. The black square and horizontal line correspond to the studies” odds ratios and 25% confidence inter-
vals. The area of the black squares reflects the weight each study contributes to the meta-analysis. The diamond represents the

meta—odds ratio with its 95% confidence interval.

studics could suggest an impossibility of conclusion. Nevertheless,
restricted to either one (population-based or nerve conduction) in the
sensitivity analyses, results remained unchanged.

Previous reviews highlighted that evidence is msufficient to
conclude that computer work (mouse and keyboard) causes CTS #7-7
The authors discussed that only one large cpidemiological study
(Andersen et al'?) found a positive association and highlighted the
conclusion of Andersen et al that “computer use docs not pose a
severe occupational hazard for developing symptoms of CTS.™?
The review by Van Rijn et al* included several studies that did not
fulfill pur criteria (control group,” clear definition of exposure,™ or
blinding™) and found similar contradictory findings.? Some longi-
tudinal studics showed that few CTS incident cases have been found,
although pain is frequent among computer users. 1224

Different mterpretations exist to explam these apparent con-
tradictions: a possible misclassification,™ the inclusion of manual
workers in the comtral group of some population-based studics
(which could explam a protective effect), the lack of a clear defi-
nition of what computer work is, and finally heterogensous exposure
situations. Using assessment of fingers, wrists, and forearm posi-
tions, 1t has been suggested that keyboard use and typing differs
from mouse use. It has been found that mean carpal tunnel pres-
sure levels were between 28 and 33 mm Hg when study participants
were doing dragging or clicking mouse. Lower values were found
when the hand was static on the mouse.*® The same team found that
typing clevated carpal tunnel pressure in companson with a simi-
lar but static position (the hand held static in the same posture).””
The varigbility of work situations and tasks assigned to employees
m different companics and countrics increases complexity, The ex-
posure of a computer professional in Asia 15 very different from
that of a graphic artist in America or an office clerk in a Furopean
country. Evaluation of computer work exposure is complex: different
combined and repetitive tasks and wrist movements are mvolved ™
and organizational factors like the number of working hours per day
come into sccount. This is shown, for example, by Ali et al.™ who
found that computer use is associated with more symptoms (although
not blinded) with an OR at 4 4 (93% CL, 1.3 to 14.9) when working

more than |2 hours a day. Furthermore, awkward and bad ergonomic
conditions may be associated with an increased CTS nisk, requiring
intervention on working condition but not sufficient to claim occupa-
tional compensation for computer use. It 1s possible that prolenged
mouse use combined with ergonomic errors is associated witha CTS
risk and does not exclude the potential role of keyboarding or typing
in the occurrence of CTS.

COMCLUSION

This meta-analysis and previous reviews come to similar con-
clusion: 1t has not been possible to show an association between
compater use and CTS. Specific work circumstances involving the
use of a computer mouse may be associated with CTS. To be able
to give a quantitative assessment of the relationship between CTS
and computer work (OR shghtly higher than 1 but not stanstically
significant) might be helpful for occupational physicians. When as-
sessing a case of CTS, occupational practitioners should discuss
how to improve in working conditions with ergonomists. Long-term
longitudinal population-based studics and wsing standardized work
exposure and nerve conduction studies assessment would be of great
nterest.
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ABSTRACT

Dbjectives: The boom in computer vse and
concurrent high rates in musculoskeletal complaints
and carpal tunnel syndrome (GTS) among usars hawe
led to a controversy about a possible link. Maost studies
hawve used cross-sectional designs and shown no
association. The present study wsed longitudinal data
from two lamge complementary cohorts to evaluate a
possible rlationship between CTS and the
performance of computer work.

Settings and paricipants: The Cosali cohort isa
rpresentative sample of 2 French working population
that evaluated CT5 using standardised dinical
examinations and assessed self-reported computer use.
The PrediCTS cohort study enrolled newly hired clerical,
service and construction workers in several industries in
the USA, evaluated CTS using symptoms and nerve
conduction studies (NCS), and estimated exposures o
computsr work using a job exposure matrix.

Primary and secondary outcome measures:
During a follow-up of 3-5 years, the association
between new cases of GTS and computer work was
calculated using logistic regression models adjusting for
s8¢, ape, obesity and relevant associated disorders.
Results: In the Cosali study, 1551 workers (418%)
completed follow-up physical examinations; 36 (2.3%)
participants were diagnosed with CTS. In the PrediCTS
study, 711 workers (64.2%) completed follow-up
evaluations, whereas 31 (4.3%) had new cases of CTS.
The adjusted OR for the group with the highest exposure
to computer use was 0.39 (0.17; 0.69) inthe Cosali
cohort and 0.16 (0.05; 0.59) in the PrediCTS cohort.
Conclusions: Data from two large cohorts in two
different countries showed no association between
computer work and new cases of CTS among workers in
diverse jobs with varying job exposures. CTS is far more
common amaong workers in non-computer related jobs;
prevention efforts and work-related compensation
programmes should focus on workers performing
forceful hand exerion.

Carpal  tunnel  syndrome  (CTS) s a
common, painful and costly disease among
working adults. Tt is also the most commaon

Strengths and limitations of this study

= The study had limitations: attrition for the Cosali
cohart and definition based on dinical eamin-
ation, representativeness of e PrediCTS study,
measures used to assess the exposure to com-
puter use.

= The strengths of both cohorts wer their
prospective, longitudinal study design and the
rigoros case definitions of incident CTS cases.

= The Cosali cohort was representative of a French
region's working populition, and the PrediCTS
study followed a large group of workers over a
long period of time with low attrition and used a
robust case definition that included nene con-
duction studies.

= The similar association values found in the two
studies is noteworthy.

risk factors and confirmed its relationship
with biomechanical exposure at work: " CTS
oceurs more frequently among workers in
occupations with high  physical exposures,
that is, forceful and repetitive hand mowve-
ments combined with awkward posture.”
However, the growing use of computers and
the concuwrrent increase in musculoskeletal
complaing among users have led w a long
running controversy over the role thar expos-
ure to computer use may play in the dewelop-
ment of CTS. Some past studies have shown a
passible link between computer exposure at
work and musculoskeletal disorders incuding
crs’ Fecenty, published studies hawe
shown  opposite resuls,” 2!
reviews concluded that there was no evidence

and  several

for such an associadon. Only one study
has used a longnudinal design, and found a
posigve  association  between  righthanded
mowse e (over 20 hweek) and symptoms
of CT5." Some countries, including France,
consider CTS to be potentdally cased by com-
puter we at work, so computer workers with

Professor A Deszatha: entrapment neuropathy of the upper limb,' *  CTS  are  eligible  for compensation by
abéis Hescathad nsemtr Studies on CTS have reviewed the potential — Workers” Compensation Insurance.” !’
BHJ Mediouni Z, & & BMY Open 201550008156, doi1 0.113Fbmjopen-210 5-0081 56 1
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We set out to explore the possible association between
computer use and CTS using longindinal dag from o
large cohorts, one from Furope and one from the USA.
Each study used a specific case definidon of CTS and
followed participants for several years.

METHODS

Design

Analyses were performed on two complemenary worker
cohorts fiom the Cosali and PrediCTS studies (@ble 1).
The Cosali cohort was a representative sample of a
French working population with a case definition of
CTS based on a sandardised clinical exam’ and expos-
ure based on selforeported computer use. The PrediCTS
cohont study enmlled newly hired clerical, service and
construction workers in several industries in the 1USA,
with a case definition based on symptoms and nerve
conduction studies (NCS) at baseline and follow-up.
Computer work exposures were based on a job exposure
matrix derived from a national databmse of work require-
ments linked to standardised job codes. '

Study populations
The Cosali cohort

The Cosali study (Cohorte des Salaniés Ligériens, Principal
Investigawr YR) gathered data prospectvely on a large
sample of workers from the Loire Valley area of West
Central France, This area represents 5.6% of the French
workforce, whose demographic characteristics and distri-
bution of loyment are similar to that of the national
workforee, ' *" At the dme of the first survey, all salaried
employees in France, including temporary and parttime
workers, were required to undergo a mandatory annual
health examination by a qualified occupational phys-
ictan. Each physician was in charge of the medical sur-
veillance of a group of companies. Participans were
mndomly selected from workers aged between 200 and
5% years who underwent an annual health examination

between April 2002 and Aprl 2005 by 1 of the B3
regional occupational physicians who volunteered  to
recruit workers to the study. The distributions of jobs
and industries among the participants were similar to
those of the megion. Partidpants  filled out self-
administered questionnaires before each health examin-
ation. They were invited to receive a repeat examination
between 2007 and 2010,

The PrediCTS cohort

The Predictors of Carpal Tunnel Syndrome  study
(PrediCTS, Principal Inwstigator BAE) enrolled 1107
newly employed workers from eight companies and
three consruction wade unions in the 5t Louis region
of the USA; baseline examinations were completed
between July 2004 and October 2006.%" Inclusion criteria
required a minimum age of 18 years, ability w speak
English, working at least 30 h/week, and being newly
hired or benefits eligible within the prior 30 days,
FParticipants were ineligible at baseline if they were preg-
nant, had a history of CTS or peripheral neampathy, or
had another contraindication for NCS. Workers under-
went physical examinations of the distal upper limbs and
hilateral NCS of the wrists at baseline with re-evaluation
between 3 and 5 years later All participants completed
surveys about demographics, employment and medical
histories at baseline and follow-up.*

Case definition

The Cosali cohort

Participants who reported upperlimb symptoms by self-
administered  surveys during  the previous 12 months
received a physical examination using a standardised clin-
ical procedure and performed by an ocoupational phys-
ician. ' All occupatonal physicians participated in a 3h
maining programme to leam the standardised clinical
procedures and received acopy of the guidelines (inclhud-
ing diagnostic criteria chars and photographs of cinical

Mediouni Z, af al. BMJ Open 2015, 5e008156. doin 0111 36/bmjopen-2015-008156
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Lt.‘.'il!i}l.i‘t A case definiion of CTS included the pr
of symptoms on the day of the medical examination or
for at least 4 days during the preceding 7 days and a posi-

e

tive physical sign, Symptoms were defined as intermittent
paresthaesia or pain in at least two of the fist three digis
(thumb, index or middle finger), potentially with pain at
night in the palm, wrist or radiating proximally o the
wrist, plus a positive result on at least one of the following
tests: flexion or carpal compression  west, Tinels or
Phalen’s test, static two-point discnimination, or resisted
thumb abducton or observed awophy of the abductor
‘e considered a CTS

paollicis brevis muscle. Partic
case if they met the case definidon for either hand.

The PrediCTS cohort

All pardcipants underwent physical exams and bilateral
NCS of the hand and completed surveys to describe
hand symptoms. The CTS case definition required
median nerve symptoms and abnommal NCS findings
during  followup ttﬁtiug.“ Median nerve  symptoms

i

Juded numbness, tingling, burning or pain in at least
one of the first three digits. Parbcipants indicated the
locadon  and  description  of symptoms on a  hand
diagram. The CTS case definition required symptoms
and abnormal NCS,

NCS were conducted by trmined technicians using the
NC-stat automated testing device (NEUROMetrix, Inc.,
Waltham, Massachusetts, USA)LS All NCS values were
temperamre-adjusted o 32°C based on the manufac-
turer’s recommendations. The distal sensory latencies
(DSL) were length-adjusted to a standard 14 em distanc
between the stmulus and response electrodes. Criteria
for abnormal NCS were median distal motor latency of
greater than 4.5 ms, median DSL of greater than 3.5 ms
or median-ulnar sensory latency difference of greater
than 0.5 ms.™ Absent DSL values were considered abnor-
mal. Participants were counted as a CTS case if they met
the case definition for either hand. Prevalent cases of

CTS at baseline were excluded from the analysis,

Computer work exposure assessment

The Cosali cohort

Exposure o computer work was assessed at baseline
with several questions. One question was asked on all
“Dhuring a typical day at work, do you use a com-
puter sereen or control sereen”, with the answer to be
chosen from four categories: Never or almost never, Less

SLLTW

than 2h/day, 2-4 h/day, and all or almost all of the
working day. Two other questions specific to the type of
computer device used changed over the years of data
collection. Initially, the question asked abowr the key
board and mouse with the later question adding other
input devices (light pen, scanner, barcode reader.. ).
These items were combined acmss surveys and the

response was entered in a separate model as a sensigvity
analysis,

The PrediCTS cohort

Work exposures were based on a job-exposure matrix
that conmined standardised occupational codes and
associated  exposure  values from  the Occupatonal
Network (OFNET)."™ OFNET data are a compilaion of
item responses from randomly selected workers and/or

job analysts, summarised within each job code. The

OFNET item pertaining to computer use was described
as follows: “Working with Computers: using computers
and computer systems (including hardware and soft-
ware) to programme, write software, set up functions,
enter data, or process informaton.” This question was
scored on a five point scale of "How impomant is
working with computer 0 the performance of your
current job?” The five point response scale mnged from
not impor@ant (1) to extremely important (5). Since
there were no jobs with a response for level 5, the expos-
ure scale was based on four lewels, similar to the four
levels from the Cosali stady.

Personal factors and medical history assessment
Personal factors and medical history were recorded at
baseline with self-administrated suwveys in each cohort,

The variables used for this study were: age, sex, obesity
(defined as body mass index—BMI =30 kg,.-’uf"}l and
associated medical disorders (thyroid disorde

o

heurma-
twid arthritis or diabetes Lmr:ll.i.r.l.l.'i}.2 These associated
disonders were completed by the physician from  the
patient’s history taken during the clinical examinaton in
the Cosali cohort, and were selffreported  in the
PrediCTS study. Although there is new evidence about
anthropometric measures that might be used for CTS
!in(.‘l't.‘{'?lli.llg.m obesity defined by BMI over 30 kg/m” was
considered the most relevant anthropometic factor to
adjust on. Alcohol and tobacco use were included in the
initial analyses, not considered as significant risk factors
=5 gy

for CTS.”

Siatistical analyses

Similar smtistical analyses were performed  separately
with the data from each cohort. An outcome of CTS for
each subject was defined as a unilateral or bilaveral diag-
nosis of CTS. The relationship between CTS and com-
puter use exposune was studied with logistic regression
models adjusting for demographic and clinical vanables,
Univariate analyses were performed o describe the rela-
tonship bemween each explanawry variable and the out-
comes. Muldvariate logisic regression analyses included
all explanatory variables to account for risk factors and

potential confounders in the relationship between com-
puter use and CTS. For the Cosali cohort, a comparison
of the mesponse to the o computer use items showed
strong agreement (& 0L.91).

For each cohorn, several sensitivity analyses were per-
formed to examine differences in results: use of input
devices versus general computer use (Cosali cohort
only), BMI as a contnuous vanable, male versus female
sex stratified in the analysis, and restricting the analysis

Mediouni Z et &f. B Opent 2015.5:e008156. doi:10.1136/bmjope 201 5-0081 56
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to participants who had not changed their job through-
out the follow-up period. In the Cosali cohort, the Borg
Rating of Perceived Exertion Scale, mnging from 6 to 20
and dichotwmised into less than hard exertion (6-13)
and hard exertion o exhanstion (14-20), was wsed to
study associtions between hard exertion w exhaustion

and daily durmation of computer use. In the PrediCTS

study, msks inwoling  office work were  described
specifically.

Considenng the importance of attrition in the Cosali
cohort, we ran simulations to test the hypothetic associa-
tons between CTS and computer work among partici-
pants lost to follow-up to see whether the estimates
would be as strong as resuls from a previous publication
by Andersen ef al'® [OR Righthanded mouse wse, 90 h/iweck
2.6 (1.2-5.5)). Significance was defined by a p value of
0.05. Analyses were performed with the SAS statistical
sofiware package (VO3 SAS Institute. Inc, Cary, North
Carolina, TTSA).

All participants provided informed written consent.
For the Cosali cohort, the sdy received approval from

National Committee  for Data Protecton
(Commission MNatdonale de Ploformadgque et
Libertés). For the PrediCTS cohort, the smdy was
approved by the  Institutional  Beview  Board  of
Washington University in St. Louis.

France's
des

RESULTS

The Cosali cohort recruited 3710 participants and com-
pleted follow-up on 41.8% of the participants ( figure 1).
The PrediCTS cohort enrolled 1107 participants at base-
line; 711 (64.2%) had complete exposure and outcome
data at followup, and did not have prevalent CTS at
baseline (figure 2). Comparing participants who com-
pleted  the follow-up visit with participants  lost to
followaup in the Cosali cohort, a pror publication
showed that those followed were older and employed for
a longer penod in the initial job, with fewer temporary
workers and  workers employed in the agriculture
sector™ ! For the PrediCTS cohort, there were no set-
istically sigmificant  differences at baseline  for  age,

Figure 1 Flow chart for the Baseline 3710 wirkers
actual sudy in the Cosali cohort.
2002-2005 -
CTS, campal tunnel syndrome; . “'f'at‘lj'“'"'fte":d |
DP. oocul mal -[:-an. questionnalres (perional a
patl phys work related factors)
- 23 deaths
s Physical i
DP'.'I: cal examination by the 163 retired
=17 on lang-tarm leawve
- 105 usually watched
by a nan-participant
op
=921 loss of job
54 workers with CTS
* ar
¥
Follow-up 1428 workers surveyed by an OF of
2007-2010 the survaillance program

- B4R not exarmaned
according to the
protoco!

= 23 rafusals to further
participation

L 3

1557 warkerd regularly seen during
scheduled health examination

B workers with
wnknown CTS stalus

-

1551 warkers included in the analysks
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pender, body mass index, medical history or baseline job
category between those with follow-up data and those
lost o f{JI.lm-.r-up.m'I Similar group comparisons showed
no difference in prevalent CTS between those followed
o lost to followup in either cohort, Both cohors
were predominantly male, Participants were primarily
employed in service (56.9%) and clerical (37.3%) jobs
for the Cosali cohort, while they were more often

employed in construcion (40.8%) and al jobs
(36.9%) at baseline for the PrediCTS study. As sum-
marised in tble 2, the subject’s age ranged bemween 20
and 59 years in the Cosali cohort, while more than 5%
of the PrediCTS participans  were aged  less than
30 years.

There were 36 (23%) cases of incident CTS in one or
both hands in the Cosali cohort and 31 (4.3%) in the
PrediCTS cohort. Few of the cases of CTS were
employed in jobs described as clerical positions; three
cases from the Cosali cohort reported work in banking
or accoundng: two cases in the PrediCTS smdy were
employed as a staff coordinator and an office adminisoa-

tor, The Cosali cobort also had fve participants with
CTS employed in jobs that could not be assigned to a
spechc type of work based on their job gdes: employee,
employee of public sector, intermediate sector. Table 3
shows the univadate and multvariate logistic regression
results, Univariate results showed significant associatons

with CTS for sex in the Cosali cohort and obesity in the
PrediCTS cohort Mulgvariate analyses that adjusted for
age, sex, obesity and the presence of a medical condi-
don showed that reported exposure to computer work
was not a risk factor for CTS

In the Cosali study, the sensitivity analysis that included

the type of input device used for computer work like key-
board, mouse, light pen, scanner and barcode reader
rmather than the tme spent viewing the computer screen
showed nearly identical results (univarate results: OR.o .y,
0.7 (0.3; 1.9), OR.a 4y, 0.1 (0.0; 1.1), ORyingm ail the time
0.5 (0.2: 1.2); multivariate results adjusting for the same
factor as shown in mble 3: ORo, 0.8 (0.5; 20), ORo_,
0.2 (0.0: 1.1}, OR, jce sl the time 004 (0.2 1.0)). Thene was
no difference in models for either cohort with using BMI
instead of a dichotomised value for obesity. Sensitiviry
analywsis distinguishing men and women, and partici pants
who kept the same job since the beginning of the study
did not modify the results in either cohort. In the Cosali
cohon, hard exertion to exhauston decressed with
increased computer use: among participants reporting
computer use of never or almost never, 74.4% (n=326)
reported hard exerton o exhauston; among  those
reporting  computer use of less than 2 h/day 61.6%
(n=109) reported hand exertion, for 2-4 h of computer
use per day 35.5% (n=59), and among those reporting
computer use almaost all of the working day. only 1 BT%

Figure 2 Flow chart for the Baseline 1107 workers
PrediCTS cohort. CTS, carpal
tunnel syndrome; OF, 2004 and 2006 + seff-administered questionnaires
N P {personal and work related
occupational physician, factars)
# FPhysical examination
=  Merve conduction studies (NCS)
356 workers with aither
- pregnancy
- Peripheral neuropathy
- OF contraindication to
raceiving narwe
conduction studies
751 warkers with completed
exarmination and NCS
34 TS at baseline
T17 workess |
Follow-up
2007-2010
& workers with missing
data
T11 workers included in the analysis
Mediouni £, of ol BW Jpen 2015:5:008156. doi: 1001136/ bm jopen-2101 5-008156 5
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Table 2 Demographic and clinical chamactenstics of the
study population for both cohorts

Cosali PrediCTS
n=1551 n=T11
Characteristic n Percent n Per cent
Age (years)
=30 271 175 412 579
30-39 513 331 145 204
40-49 583 376 97 138
=50 182 1.7 57 8
Gender
Mala 883 576 458 644
Famale 658 424 253 356
Body mass index
<18.5kgm* 57 &7 12 17

185-249kym® 921 594 231 325
25-29.9 439 283 237 333
230 112 T2 23 325

Thyroid disorders 59 38 15 241
Diabates mellitus 17 11 16 23
Rheumatoid arthitis 28 1.8 10 1.4

(=65} (p<0.0001), Office workerns had fewer new CTS
cases than other work groups: L7% (n=3, 1 man, 2
women, p=0.052).

The hypothedeal modelised OR bemween CTS and
computer work amonyg the participants who were lost to
follow-up produced an OR of more than 10 (simulated
OR) in the Cosali study (and 73 in the PrediCTS study),
which is much higher than the value found in a previous
study by Andersen ef al (OR: 2.6).

DISCUSSION

This study evaluated the potential relationship between
computer wse and CTS using simple measures of com-
puter use (time spent at the computer and the import-
ance of computer use in the job) and found no
association in two separate prospectve cohon stdies,
Few of the workers employed in jobs dominated by com-
puter use developed CTS. Both cohorts  included
workers from many different industries whose tasks
involved variows other biomechanical exposures (ie,
hand force, repeddon, vibration) that have previously
been associated with CTS. Within these diverse working
populations, any association between using a computer
and CTS was too small o be detected.

There were some limimtions to this study. In the
Cosali cohort, only 41.8% of the baseline cohort partici-
pants remained in the followup assessment This attn-
tion parallels the decline in employment ohserved in
the region during the economic crisis of this period,
with a reduction in employment by 4% of repular
workers and 33.7% in LE TR employment agen-
cies.” The lowest PAicipalion rabe was among young

workers, workers in temporary employment and those
with a short length of service, Even though this simation

might affect the incidence of musculoskeletal disor-
ders,™ i impact was unlikely to have a major effect on
the observed exposure associations.™ Furthermore, the
simulations to compute hypothedcal estimares of associa-
tons between CTS and computer work among partici-
pants lost o follow-up indicated that unrealistically high
rsks of CTS associated with computer work would be
needed in these partcipants w affect the results, In add-
ition, a prior study of workers with CTS showed that few
patients leave their jobs following a diagnosis of CTS.*
The case definiion in the Cosali cohort did not

include NCS, which are generally recommended for
improving  diagnostic accuracy, and could  potentially
hawve led to some disease misclassification. Previous com-
parisons  between  different case defnitions of CTS
showed relagvely good agreement, including agreement
between the case definition used in the Cosali cohort
and a definiton including NCS Y % Furthermore, the
wo independent studies showed similar associabons
despite using two diffe

It is unclear how much misclassiicadon may have

nt case definitions of CTS.

been intoduced by the measures wsed w assess the
EXPOSUTE 10 COmpuer use. ™ ' In the Cosali cohort, a
self-administered guestionnaire was used W assess com-
puter use during a typical workday in the preceding
1Z-month period, and awkwand postures were presented
w the subjects in a diagram or picture w facilivate the
participants” understanding, and increase the reliabiliny
of selfassessment of posture. There was very high con-
cordance (over 0.9 & value) between exposures defined
as viewing a computer s

een and as use of daa entry
. . )

devices. Furthermore, mker e al compared  self-
reported assessment of computer use to measured use.

In spite of the low correlation between the two assess-

ment methods (r0.2), neither method showed an associ-

cOmpiter muscul oskeletal
il 42 . )

SYIpLOms., The PrediCTS cohort used a job expos-

ation  between use  and
ure  matrix based on  exposure values from  the
Occupatonal Newwork (O*NET) dambase, O*NET is a
publicly available online database that describes ocoupa-
tonal demands across US job titles; it has recently been

used successfully o estimate workplace physical and pesy-
chosocial exposures and organisational characteristics in
epidemiology studies.!? ¥
related iwm from OFNET, "How important is worl
with computers to the performance of your cur

However, the computer-

8
TS

job??, does not specifically address the biomechanical

factors for the intensity, duration or work positions of
computer work tasks. In addition, the question in the
Cosali study did not differentiate exposures  from
various input  devices  (keyboard, mouse, stylus).
Although exposure misclassification, confounding or
other interactions may have modified the observed
associations in both cohorts, very large effects would
be required for computer use to constitute a risk
factor for CTS among our study populations,
Preliminary analyses found that forceful work exposures

and computer work exposures were strongly negatively
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associated, so jobs were dominated by one exposure more
than the other. In the Cosali smdy, hard exertion to
extausion decreased with the increased daly duration of
computer use, and office workers had a reladvely lower
proportion of new CTS than other jobs in the PrediCTS
cohort. Since the cobhorts contained workers from a wide
mnge of jobs but only the exposure for computer use was
added to the modes, the OR below 1.0 sugpess that
workers in jobs requinng computer use have a lower inci-
dence of CTS than workers with other occupational risk
factors that were not included in the model. Computer
work involves varions tasks and dumtons of exposure,
including  keyvboarding/typing and wse of a compuer
mouse in different work sinmbons. In some companies,
computer work may imolve awkward susmined posnres
or other conditions which may be associated with an
incressed CTS risk. The low associatons seen in our two
cohorts sugpes that the risk found for computer work in
peneral is less important compared to the risk facwors for
CTS found in other job sectors,

The arengths of both cohorts were their prospective,
longitudinal smudy design and the rigomus case defini-
tons of inadent CTS cases. Each cohont had specific
strengths: the Cosali cohort was representative of a
French region’s working population and used standar-
dised questions specific to computer duration exposure,
whereas the PrediCTs study followed a large group of
workers over a long period of time with low attrition,
and used a mobust case definition that included NCS.
These studies have different methodologies and popula-
tions that made it undesirable to pool the dara from the
two samples; however, the similar association values
found in the two studies is noteworthy,

Onher studies have found similar results, Atoshi e al'!
conducted a crosssectional study on 2465 pardcipants
aged berween 26 and 65 years mndomly selected from the
population register of south Sweden. The results showed a
similar pattern with no sigmificant associaions bemween
CTS and the dumton of daily computer use (OB p a0y
09 (0.5L7), oricihide 06 (02-1.2) ORy 0.5 (0.2—
1.2)). Thomsen «f " found a prositive  association
between computer work and CTS in a crosssect onal ana-
Tysis, and they had only wo incdent cases and were thus
unable to conduct the longitndinal stody. Andersen ef al®
conducted a longitudina sudy with a 1-year follow-up in
a cohort of 9480 participants recruited from a Danish
trade union of technicians, At the lyear followup, case
definitions based on the presence of new or worsened
sympoms showed that the incidence of possible right-
hand CTS was 55% (n=198) and the onset of possible
CTS was associated with mouse use. However, the use of
case definiion based solely on symptoms may have
created a misclssification of cases, * and the authors
concluded that “computer use did not pose a severe oceu-
pational hazard for developing symptoms of CTS.”

In conclusion, two large prospective cohort studies
from different counmies found that computer work
was  associated  with  lowered  risks of CTS when

compared w workers across multiple industries. This
study does not rule out the possibility that specific bio-
mechanical exposures in some types of computer

work may increase the risk for CTS, especially within
worker  groups  without  exposure  to  any
hand-intensive work, It is important to improve any

other

work conditions that place computer workers in sus-
tained awkward postures or lead to other symproms:
surveillance of workers using new technologies is also
necessary. However, compensation programmes for
wark-related disorders should recognise that computer
users are at lower risk for CTS compared to workers in
food processing, manufacturing, service work, con-
struction and other occupations where repeated or
sustained exposures to forceful hand exertions pose a
strong increased risk for CTs. Y
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du travail sur écran et sur le lien entre le travail sur

ordinateur avec la survenue du syndrome du canal
carpien (SCC). Depuis I'essor mondial de I'utilisation de I'outil
informatique, des études avaient initialement suggéré une
association entre I'utilisation de I'outil informatique, les trou-
bles musculo-squelettiques et le SCC [1]. Depuis, d’autres
études ont remis en cause ce lien, précisant les limites
méthodologiques de ces études. Ainsi, des revues internatio-
nales récentes concluent a I'absence de lien démontré ente
I'utilisation de l'outil informatique et le SCC [2,3]. En effet,
I'association entre SCC et travail habituel de plus de 4 heures/
jour (ou 20 heures/semaine) avec utilisation de la souris
montre un Odds ratio combiné non significatif a 1,67 [0,79 ;
3,55] [4]. Il est intéressant de remarquer que les deux meil-
leures études sur le plan méthodologique (large échantillon,
longitudinale, précision) retrouvent des résultats opposés y
compris en termes de relation dose-effet. L’hétérogénéité des
différentes études est probablement liée a la diversité des
situations d’exposition professionnelle. Des analyses ergono-
miques plus précises de certains postes de travail retrouvent

Q ctuellement, il existe des discussions sur la pénibilité
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d’authentiques circonstances de risque de SCC en termes de
cadences et de postures.

En conclusion, il est possible de dire que le travail sur ordi-
nateur n’est pas un facteur de risque de survenue de SCC en
général, mais que certaines circonstances d’exposition parti-
culiére peuvent I'étre. Elles nécessitent alors des interventions
pluridisciplinaires de professionnels en santé au travail pour
les faire cesser.
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Actuellement, il existe des discussions sur la pénibilité du travail sur écran et sur le lien entre le travail sur
ordinateur et la survenue du syndrome du canal carpien. Cette problématique est d’actualité car le
syndrome du canal carpie est au centre des discussions concernant la modification du tableau « 57 » des
maladies professionnelles (tableau 57 du régime général des maladies professionnelles relatif aux
affections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures de travail et son paragraphe C) et des

questions récurrentes sur les expositions visées par sa liste limitative.

Depuis ’essor mondial de I*utilisation de P’outil informatique, des études avaient initialement suggéré une
association entre I’ utilisation de I’outil informatique, les troubles musculo-squelettiques et le syndrome du
canal carpien [1]. Depuis, d’autres études ont remis en cause ce lien, précisant les limites

méthodologiques de ces études. En effet, ces études souffient soit de I’absence de critéres diagnostiques
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valides pour le suivi [2], soit d’un design transversal [3]. Les revues internationales récentes concluent a
P’absence de lien démontré ente I’utilisation de I’outil informatique et le syndrome du canal carpien [4,5].
En effet, I"association entre syndrome du canal carpien et travail sur ordinateur habituel rapporté de plus
de 4 heures/jour (ou 20 heures/semaine), avec utilisation de la souris, donne un Odds ratio combiné non
significatif de 1,67 [0,79- 3,55] [6]. Il est intéressant de noter que les deux meilleures études sur le plan

méthodologique retrouvent des résultats opposés, y compris en termes de relation dose-effet [2,3].

Pour clarifier cette question, les données de deux larges cohortes ont été reprises dans un travail
épidemiologique [7]. L’étude Cosali (« Cohorte des Salariés Ligériens », coordonnée par le Professeur
Roquelaure du CHU d’Angers en partenariat avec le Département Santé Travail de Plnstitut de Veille
Sanitaire) présente un échantillon similaire & la population salariée francaise ;[8] I’étude « PrediCTS »
(« PREDIctors of Carpal Tunnel Syndrome study, coordonnée par le Professeur Evanoff de I’université
Washington de Saint-Louis, Ftats-Unis d’Amérique)[9] a inclus des salariés de différents secteurs
d’activité. Ces deux études ont permis le suivi pendant 3 ans et demi de salariés frangais et américains
afin de déterminer les facteurs associés a 'incidence du syndrome du canal carpien, défini cliniquement
dans Cosali et avec un électroncuromyogramme dans PrediCTS. L’exposition a été définie par
autoquestionnaire dans Cosali et par matrice emplois expositions dans PrediCTS. Sur les 1551 salariés
ligériens indemnes initialement de syndrome du canal carpien, 36 ont développé un syndrome du canal
carpien (2,3 %) ; sur les 717 travailleurs américains, 31 ont développé un syndrome du canal carpien (4,3
%). Aprés ajustement sur les facteurs de confusion habituels comme 1’4dge, le sexe, I’indice de masse
corporelle et les comorbidités (diabéte, pathologies ostéo-articulaires, dysthyroidie), Iodds ratio ajusté du
travail sur ordinateur pour ["exposition la plus intense (plus de 4 heures par jour) est de 0,32 (0,17-0,89)
pour Cosali et de 0,16 (0,05-0,59) pour PrediCTS. Malgré ’hétérogénéité des populations et des critéres
de jugement, ces résultats confirment que l'utilisation de l'outil informatique n'augmente pas le risque de
SCC contrairement aux travaux manuels pénibles. Bien entendu, ces résultats ne montrent pas de facteur

protecteur de [’utilisation de P’outil informatique, mais simplement qu’il existe moins de risque de
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syndrome du canal carpien comparativement aux expositions biomécaniques délétéres que I’on peut

trouver dans les travaux physiquement pénibles, comme I’évoquait une revue récente.[10]

En conclusion, le travail sur ordinateur n’est pas un facteur de risque de survenue de syndrome du canal
carpien en tant que tel, n’étant pas une combinaison de facteurs biomécaniques (force importante,
postures inconfortables, cadence et répétitivité intense, vibration transmises, etc..). L’indemnisation en
maladie professionnelle ne semble pas justifiée, sauf circonstances particuliéres de conditions de travail
ou I'utilisation de I’ordinateur n’est qu’un aspect de la problématique (cadences extrémes, siress,
ergonomie désastreuse). Certaines circonstances d’expositions particuliéres peuvent malgré tout
nécessiter des interventions pluridisciplinaires de professionnels en santé au travail. Des travaux sont

d’ailleurs en cours pour préciser ces situations de travail délétéres.
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Titre : Syndrome du canal carpien et travail sur ordinateur.................cc.co......

Mots clés : ordinateur, clavier, souris, troubles musculo-squelettiques, douleur, syndrome du canal
carpien.

Résumé : Le syndrome du canal carpien (SCC) est un
syndrome canalaire fréquent, qui fait partie des
troubles musculo-squelettiques (TMS) d’origine
professionnelle. Sa survenue en lien avec le travail sur
ordinateur reste debattue.

Pour faire le point sur la question, nous avons effectué
une revue de la littérature et une méta-analyse sur
I’éventuel lien entre le SCC et le travail sur
ordinateur, confronté le résultat a celui obtenu dans
deux grandes cohortes, 1’'une européenne et ’autre
Nord-américaine et détaillé les expositions a certains
facteurs biomécaniques chez les participants de la
cohorte frangaise présentant une douleur de la main.
La revue de la littérature et la méta-analyse n’ont pas
montré d'association entre le travail sur ordinateur et
le SCC, avec un méta-OR a 1,67 (IC 95%, 0,79 a
3,55). Cependant, peu d’études longitudinales, avec
des définitions standardisées du SCC, faisaient partie
de cette analyse.

Pour contourner ces limites, nous avons utilisé la
cohorte francaise COSALI et la cohorte américaine
Predi CTS study. Les analyses multivariées ajustées
sur I'age, le sexe, I'obésité et la présence d'antécédents
médicaux n’ont pas montré que l'exposition au travail
sur I’ordinateur €tait un facteur de risque de SCC.

Ces deux études montrent que le travail sur ordinateur
n’apparait pas comme un facteur de risque du SCC,
contrairement & ce qui a pu étre longtemps relayé.
L’analyse exploratoire de la relation entre douleur de
la main et le travail sur ordinateur, ajustée sur les
expositions biomécaniques dans la cohorte COSALI,
montre dans certains groupes un possible lien entre
douleur de la main et travail sur ordinateur, sous
certaines conditions qui vont nécessiter des analyses
ultérieures.

Title : Carpal tunnel syndrome and computer wWork.............c.ccocevvnene

Keywords : computer, keyboard, mouse, musculoskeletal disorders; pain, carpal tunnel syndrome.

Abstract Carpal tunnel syndrome (CTS) is a
common ductal syndrome which is part of
occupational musculoskeletal disorders (MSDs). Its
occurrence in connection with computer work remains
debated.

To review this issue, we conducted a review of the
literature and a meta-analysis on the possible link
between CTS and computer work, compared the result
to that obtained in two large cohorts, one European
and the other North American and detailed exposures
to certain biomechanical factors in the French cohort
in participants with pain in the hand.

The literature review and meta-analysis show no
association between computer work and CTS with a
meta-OR at 1.67 (95% CI, 0.79 to 3.55). However, few
longitudinal studies, with standardized CTS definitions
were included in this analysis.

To circumvent these limits, we used the French
COSALI cohort and the American cohort PrediCTS
study. Multivariate analyzes adjusted for age, gender,
obesity and medical history did not show that
computer exposure was a risk factor for CTS.

These two studies did not show that computer
exposure was a risk factor for CTS as it has long been
relayed.

The exploratory analysis of the relationship between
hand pain and computer work adjusted to the
biomechanical exposures in the COSALI cohort shows
in some groups a possible link between hand pain and
computer work, under certain conditions, which will
require further analysis.
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