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1 Rappel	du	projet		

1.1 Contexte		
Connues de longue date, les affections rhumatologiques professionnelles dites troubles musculo-

squelettiques ou TMS, sont devenues dans les dix dernières années dans la plupart des pays 

industrialisés un problème non seulement de « Santé au Travail » mais également de « Santé 

Publique » (Plan Santé Travail 1 et 2 (1,2)), par leur fréquence et par le handicap qu’elles représentent 

(3). Les TMS sont d’ailleurs au centre du débat social actuel sur la pénibilité au travail (4). 

Malgré les tentatives pour améliorer la situation dans certaines entreprises conscientes du coût humain, 

social et économique du problème, il existe une augmentation continue de la fréquence de ces 

pathologies comme en témoignent indirectement les systèmes d’indemnisation des pays qui les 

reconnaissent (dont la France). En effet, ces troubles sont caractérisés par leur nature multifactorielle 

pour laquelle l’environnement professionnel est un facteur de risque actuellement admis (5–8). 

Cependant même si l’hypersollicitation d’origine professionnelle est souvent un facteur prépondérant, 

il existe d’autres paramètres (sociaux, personnels) qui vont moduler le risque de survenue ainsi que le 

pronostic (9).  

Ces facteurs bien documentés de manière qualitative par les sciences humaines ou médicales, le sont 

difficilement par des approches épidémiologiques quantitatives usuelles, ce d’autant qu’ils 

interviennent à la fois sur la prévalence et l’incidence de ces pathologies musculo-squelettiques, mais 

également sur leur évolution (10). Depuis plusieurs années, le fort développement des modèles 

statistiques multiniveaux permet des approches épidémiologiques à des niveaux différents et, sous 

réserve de conditions précises, d’étudier ainsi des effets sur la santé en prenant en compte 

simultanément les caractéristiques individuelles des sujets et des caractéristiques environnementales 

partagées par plusieurs individus (11–13).  

Nous pensons que ce type de modèles peut permettre une meilleure modélisation du risque de TMS 

que les méthodes classiques et des modèles purement individuels. Afin d’approfondir cette approche, 

deux pathologies facilement identifiables comme celles du coude et du genou seront utilisées comme 

marqueurs de TMS.  

1.2 Objectif		
L’objectif proposé est de développer des approches quantitatives multiniveaux, innovantes dans le 

domaine du risque professionnel où elles ont encore été très peu utilisées, permettant de préciser les 

déterminants de certaines pathologies considérées comme traceuses d’éléments de pénibilité physique 

(pathologies de coude et de genou). Notamment, ces modèles pourraient permettre :  
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- d’analyser les effets de facteurs de risque professionnels directs (expositions biomécaniques) et 

indirects (caractéristiques de l’entreprise et de l’environnement de travail) sur le risque de certains 

TMS ; 

- d’évaluer les conséquences sociales et professionnelles de ces problèmes. 

 

1.3 Publications 
Quatre publications ont été réalisées dans le cadre du projet. Celles (n=3) publiées ont été mises en 

annexe et ne seront pas détaillées dans le corps du rapport : 

- La première a permis de poser la question des modèles et de leur utilisation 

- La deuxième a étudié avec des modèles standards les liens entre facteurs biomécaniques et 

Psychosociaux ; 

- La troisième a étudié avec des modèles standards les liens entre facteurs biomécaniques et 

Obésité. 

Le rapport va reprendre les aspects détaillés des travaux et les résultats principaux.   
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2 Discussion	autour	des	modèles	existants	
Les troubles musculo-squelettiques sont en France, comme dans d’autres pays industrialisés, la 

première cause de maladie professionnelle indemnisée, et reste un enjeu de santé au travail comme de 

santé publique. Bien que la majeure partie des expositions professionnelles suspectées et reconnues 

soit des hyper-sollicitations de nature physique et biomécaniques, la question du rôle des expositions 

psycho-sociales et organisationnelles s’est régulièrement posée avec de nombreuses études mettant en 

évidence des liens avec des expositions professionnelles autres que biomécaniques (14–16) 

C’est dans ce contexte qu’en mai 2011, l’Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale 

(INSERM) a publié les résultats d’une expertise collective sur les différents aspects du stress au 

travail, dont un chapitre est consacré aux troubles musculo-squelettiques.(17) Initialement centré sur la 

population des travailleurs indépendants, cet état des lieux a porté en fait sur l’ensemble de la 

littérature disponible sur le stress au travail et les TMS, quelles que soient les catégories de 

travailleurs, indépendants et salariés. La notion de stress, souvent retrouvée dans la littérature anglo-

saxonne est toujours sujette à caution et on y préfèrera la définition plus précise ou plus cohérente avec 

les connaissances disponibles que sont les facteurs psycho-sociaux au travail, les facteurs liés à 

l’organisation du travail ou contraintes organisationnelles. Ce dernier terme inclus les contraintes 

temporelles ou l’intensification du travail et plus généralement les facteurs qui définissent le cadre 

dans lequel le travail doit être effectué, indépendamment dans la façon dont le sujet les perçoit. Ces 

contraintes ont la particularité de se situer « en amont » à la fois par rapport aux expositions 

biomécaniques et par rapport à des expositions psycho-sociales au niveau du sujet lui-même (stress 

perçu)(18). 

La prévention des Troubles Musculo Squelettiques (TMS) n’est pas à la mesure des enjeux que ce 

risque professionnel soulève. 

Pourtant, d’immenses progrès dans la connaissance de ce risque ont été accomplis grâce aux nombreux 

travaux de recherche et à l’intensité de la coopération internationale dans ce domaine. 

En conséquence, s’interroger sur les inadéquations des approches disciplinaires ou les limites des 

modèles de compréhension unidimensionnels (biomécanique ergonomique, biologique, 

épidémiologique ou même juridique en lien avec la réparation, etc.) est nécessaire. Réfléchir à la 

complexité ou à la difficulté d’expliquer aux préventeurs et plus largement aux décideurs, la 

problématique des TMS est urgent. Reconsidérer l’hypothèse pourtant tellement pertinente pour un 

scientifique, que comprendre est la condition de l’action tout en en recherchant les limites, s’impose. 

L’objectif de ce chapitre est après une dimension de définitions tant sur la maladie que sur les facteurs 

d’exposition, faire un point de données disponibles dans la littérature sur les modèles permettant 

d’expliquer les liens et les interactions entre les différents paramètres dans la genèse des troubles 
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musculo-squelettiques. De cet état des connaissances, la dernière partie s’attachera en plus des pistes 

de recherches à savoir quelles sont les conséquences pratiques pour le médecin du travail et son équipe 

en termes de prévention et de prise en charge. 

2.1 Définitions	

2.1.1 Troubles	musculo‐squelettiques	
Les troubles musculo-squelettiques sont caractérisés par des affections péri-articulaires 

potentiellement liées à une hyper-sollicitation d’origine professionnelle et qui ont un pouvoir de 

chronicisation et de handicap importants(19–21). Il existe des pathologies spécifiques comme non 

spécifiques. La plupart des données disponibles dans le cadre des facteurs et des interactions 

présentées ici sont principalement l’étude des pathologies non spécifiques par auto-questionnaire 

comme le questionnaire nordique(22,23). Les pathologies avérées peuvent être évaluée par les 

médecins sur la base de critères-diagnostic précis, même s’il n’existe actuellement peu de données 

disponibles dans ce champ. 

2.1.2 Facteurs	psycho‐sociaux		
(Ces contraintes au travail relèvent de la perception subjective des conditions de travail) les deux 

principaux facteurs retrouvés dans la littérature se basent sur le modèle de Karasek et Sigrist. 

Le modèle de Karasek(24) apprécie trois principales dimensions autour de l’exigence psychologique 

(« demande »), la latitude décisionnelle et le support ou soutien social avec un déséquilibre et une 

situation d’inconfort défini par le job strain qui apprécie la coexistence d’une forte exigence et d’une 

faible latitude basée sur la distribution des scores dans l’échantillon étudié. L’iso strain intègre la 

dimension de support social en considérant que le job strain peut être aggravé si les personnes ont de 

plus un faible soutien social. 

Le modèle de Siegrist(25) évalue une notion d’effort et de récompenses et étudie le déséquilibre entre 

ses deux dimensions. Il existe des études actuelles combinant les deux scores.  

Il existe d’autres types de contraintes autour des conflits éthiques, l’injustice organisationnelle 

additionnant les injonctions contradictoires, les conflits de rôles, les violences, même s’il n’existe pas 

actuellement de données précises dans ce type de « contraintes » au travail (18) 

2.1.3 Facteurs	organisationnels	d’amont		
Les facteurs organisationnels relèvent de facteurs objectivables du travail factuel et souvent repérable 

dans la documentation de l’entreprise. On détaille le contenu du travail, l’organisation et la gestion des 

ressources humaines, la qualité des relations au travail et l’environnement physique général (bruits, 

mauvaise ergonomie, openspace…). A ceci s’ajoutent d’autres types de facteurs comme la situation 

économique et sociale dynamique de l’entreprise et de la Société. Certains détaillent différents facteurs 
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comme l’isolement, la précarité, les changements organisationnels récurrents, le temps de travail 

prolongé, le rapport vie au travail/ vie hors travail. 

Les facteurs organisationnels qui peuvent être à l’ origine de contraintes font l’objet de classifications 

multiples et évoluent au rythme des changements organisationnels du travail, Ils peuvent être 

regroupés en 4 grandes catégories : 

-le contenu du travail : activités monotones ou répétitives, activités exigeant de traiter un très grand 

nombre d’informations, exposition permanente à la clientèle, confrontation à la mort ou la souffrance, 

activité impliquant une responsabilité sur la vie d’autrui… 

-l’organisation du travail ou la gestion des ressources humaines : changements organisationnels 

fréquent, horaires de travail incompatibles avec la vie sociale et familiale temps de travail prolongé, 

interruption fréquente dans le déroulement du travail, flux tendu…. 

-la qualité des relations de travail : isolement social ou physique, management peu participatif, 

faible communication dans l’entreprise, absence d’évaluation du travail ou évaluation inadaptée... 

-l’environnement physique : bruit, mauvaise conception des lieux de travail, open space…. 

A ces facteurs propres à l’entreprise se surajoutent des facteurs liés au contexte sociologique et 

économique du monde du travail : 

-les évolutions sociologiques : utilisation croissante des techniques de communication à distance, 

individualisation de l’activité professionnelle avec sur responsabilisation, exigence ou agressivité de la 

clientèle… 

-la situation macroéconomique : intensification du travail, instabilité de l’emploi, importance de la 

concurrence nationale et internationale, difficultés économiques conjoncturelles…. 

Un chapitre n’a pas pour objet d’être exhaustif mais de permettre une définition des différents 

paramètres et expositions, troubles qui vont être présentés. Pour en savoir plus, le lecteur est invité à 

lire trois documents :  

 la revue réalisée dans le cadre de l’expertise collective,(17) 

 la synthèse fait par l’INRS autour de cette expertise collective,(18) 

 ainsi que le rapport du collège d’expertise sur le suivi des risques psycho-sociaux au travail 

faisant suite à la demande du Ministre du Travail, de l’Emploi et de la Santé (Gollac M Bodier 

M Paris Ministère du Travail 2011 – 223 pages). (26) 
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Par ailleurs, pour connaître les différentes échelles de stress de risques psycho-sociaux, il existe une 

suite documentaire réalisée par Langevin V, François M, Boinis et Riou A, publiée dans le document 

pour le médecin du travail.(24,25,27) 

2.2 Modèles	conceptuels	existants	

2.2.1 Biomécaniques	
Depuis très longtemps, il existe des modèles conceptuels dans le cadre des pathologies musculo-

squelettiques, d’abord décrits autour de facteurs biomécaniques(28) : la contrainte qui s’exerce sur un 

territoire ou sur une structure de l’appareil moteur est fonction de la force déployée, les postures 

articulaires et de la fréquence des mouvements réalisés (ou de la durée des postures contraignantes en 

cas d’effort statiques)(29). Le risque de TMS est d’autant plus grand que la contrainte est importante.  

2.2.2 Modèles	complets	
Dans le cadre de ces pathologies, compte-tenu justement des contraintes générales, les modèles ont été 

mis en défaut sur leur simplicité et leur simplification ne prenant pas en compte des facteurs à la fois 

individuels mais également organisationnels. De nombreux modèles ont ainsi intégré ces différents 

facteurs. Malheureusement, les liens entre les différents facteurs sont toujours sujets à controverse. Les 

modèles les plus aboutis sont probablement ceux qui intègrent la dimension cellulaire ainsi que la 

dimension macro mais ne permettent absolument pas d’être utilisés en pratique par le praticien de 

terrain (modèle de Bruxelles)(30). Certains modèles intègrent les différents paramètres mais sans 

préciser les liens précis (31).  

Actuellement, différents types de modèles peuvent être retenus comme pertinents :  

- le modèle basé sur le NAS et repris par Marras,  

- le modèle basé sur McDonald et al,  

- le modèle à partir de l’expertise collective. 

2.2.2.1 Modèle	basé	sur	le	NAS	et	repris	par	Marras	:	relation	charge	tolérance	
Traditionnellement, la littérature a enquêté sur les causes de TMS  par les disciplines traditionnelles de 

la biomécanique, la psychologie, la psychophysique, psychosocial, de la physiologie,  génétique, la 

psychologie organisationnelle et la réadaptation. Chacune de ces disciplines a étudié la causalité des 

TMS dans l’isolement des autres disciplines. 

Les modèles biomédicaux explicatifs des TMS font appel aux données de la physiologie et de la 

biomécanique. L’élément central du modèle est la charge qui s’exerce sur les tissus du système 

musculo squelettique. Celle-ci va exercer des effets sur les tissus pouvant dans certaines conditions 

engendrer les mécanismes physiopathologiques à l’origine des affections musculo 

squelettiques .L’application du modèle biomécanique théorique aux situations de travail repose sur le 

concept de charge musculo squelettique. 
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Les 1ers modèles directement inspirés de la biomécanique des tissus mous se sont avérés insuffisants 

pour expliquer le risque de TMS dans de nombreuses situations de travail. 

Les modèles successifs ont par conséquent progressivement intégré des contraintes et des 

caractéristiques générales des situations de travail comme les facteurs psychologiques, sociaux et 

organisationnels. 

La NAS a ainsi proposé un cadre conceptuel de la façon dont les différentes avenues de recherche 

peuvent être interreliées. Le principe que sous-tend ce modèle conceptuel est que tout TMS doit avoir 

un fondement biologiquement plausible. 

Le modèle indique que la relation charge-tolérance peut être influencée par de nombreux facteurs. 

Le modèle conceptuel décrit  illustre la façon dont la relation complexe entre les charges externes, les 

facteurs organisationnels, les facteurs individuels et du milieu social du travail peut conduire à des 

résultats indésirables que comprennent la douleur, déficience et le handicap 

Le modèle montre des facteurs individuels, organisationnels et sociaux comme source de variation qui 

pourrait affecté directement les voies physiologiques menant vers la charge tissulaire par le biais de 

dépréciation, à l’invalidité. 

Ce modèle est malheureusement difficilement applicable en pratique pour une démarche préventive 

pour le préventeur.  
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2.2.2.3 Modèle	à	partir	de	l’expertise	collective	:	les	facteurs	psychosociaux	
Dans un monde ou l’organisation du travail a profondément changé par rapport au siècle dernier, 

l’intensification du rythme du travail lié à la mondialisation et la compétitivité entraine une explosion 

du nombre de TMS avec l’arrivée de nouveaux modèles dans le champ de l’épidémiologie 

psychosociale professionnelle tels que l’injustice organisationnelle, l’insécurité de l’emploi, les 

exigences émotionnelles… 

Les relations entre expositions psychosociales et TMS ont été ainsi fortement explorés . 

L’évolution des caractéristiques du travail au cours des dernières décennies a été marquée par une 

tendance durable à l’intensification en lien avec l’émergence de nouveaux modes d’organisation. 

Cette intensification s’est caractérisée dans de nombreux secteurs d’activité de travail portant sur le 

rythme, les horaires atypiques. L’autonomie dans le travail a progressé mais demeure faible dans 

l’ensemble et surtout inégalement répartie entre les catégories socioprofessionnelles. 

Ainsi, à côté des facteurs de pénibilité physique et d’hypersollicitation biomécanique, ces facteurs 

psychosociaux du travail sont schématisés dans les modèles épidémiologiques actuels et sont associés 

à un risque accru de TMS. 

On peut regretter que les revues générales issues de la littérature épidémiologique ne discutent pas 

suffisamment des interrelations entre facteurs psychosociaux et biomécaniques, laissant le plus 

souvent sans réponse la question de savoir si les expositions psychosociales auraient les mêmes 

conséquences selon que les expositions biomécaniques sont présentes ou absentes. 

L’expertise collective a essayé de construire un modèle conceptuel centré sur les différents niveaux 

d’impact des facteurs psychosociaux sur la santé musculo-squelettique : effet en amont, interaction, 

effet à long terme. 

Trois principaux types d’effets des facteurs psychosociaux peuvent conduire à une altération de la 

santé musculo-squelettique : 

-Les effets « en amont » liés à l’organisation du travail ont des conséquences directes sur les 

expositions biomécaniques (et aussi des effets sur les expositions psychosociales au sens usuel du 

terme) ; 

-Les effets d’interaction, directs et à court terme, entre exposition biomécanique et conditions 

stressantes, ont été documentés par des études expérimentales. Il a ainsi été monté que l’activité 

musculaire en réponse à une tâche de manutention était accrue si les sujets devaient travailler « en 

situation de stress » (Marras, 2000). D’autres auteurs ont répété ce type d’expérience, et montré que 

l’activité musculaire mesurée par EMG (électromyographie) dépendait du « niveau de stress » ; 
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De ce fait, un modèle complet causale sur les TMS doit intégrer comme facteurs : le facteur physique, 

les facteurs psychosociaux, âge, les facteurs personnels, facteurs organisationnels et le niveau social. 

Les TMS liés au travail sont toujours consécutifs à une activité physique professionnelle (relation 

causale reconnue) mais n’explique pas toutes les situations, et c’est pourquoi les relations entre les 

différents facteurs sont importants à préciser. Entre ces facteurs, il faudra bien tenir compte des liens 

possibles existants entre chacun d’entre eux (confusion, interaction, modification d’effet….) dans le 

schéma (à légender en pointillé car hypothétique). 

L’analyse ergonomique des situations de travail montre à quel point les facteurs organisationnels et 

psychosociaux ciblés par les études épidémiologiques (par exemple, la faible latitude décisionnelle ou 

le manque de support des superviseurs), peuvent être à l’origine des contraintes biomécaniques aux 

postes de travail et du stress vécu par les travailleurs (Vézina 2001 ; Stock et coll. 2006) 

L’activité conditionne la santé et réciproquement, ce qui souligne la nécessité de dépasser le modèle 

risque-maladie en articulant les TMS avec la situation de travail. 

Il est intéressant d’ajouter au modèle, les différents moyens de prévention en fonction des facteurs de 

risques. 

Pour le préventeur, chaque facteur proposé doit être plus détaillé pour déterminer un listing précis de 

l’exposition menant aux TMS pour la mise en œuvre préventive: 

-exposition physique : force, posture, répétition. 

-exposition psychosociale : demande psychologique, latitude décisionnelle, soutien social 

-facteur organisationnel : contenu du travail, l’organisation et la gestion des ressources humaines, la 

qualité des relations au travail et l’environnement physique général (bruits, mauvaise ergonomie, 

openspace…), la situation économique et sociale dynamique de l’entreprise et de la Société 

-Facteurs personnels : IMC, âge, tabac, sport…… 

-TMS : ancienneté, type, évolutivité…… 

En termes de prévention : 

On doit considérer que la prévention des TMS se construit autour de deux axes indissociables. Le 

premier, qui concerne le milieu de travail (situation et organisation de travail) est un axe pérenne. Il 

se fonde sur l’intervention ergonomique, se déroule dans le temps et suit une démarche de conduite de 

projet. Le second, complémentaire, porte sur le salarié, plus son état est aggravé, plus la prise en 
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conditionnellement à L). On dit aussi que ௔ܻ  est indépendant de ܣ conditionnellement à ܮ 

(s’écrit ௔ܻ ⊔  (ܮ|ܣ

Equivalent à supposer qu’on n’a pas de confusion non mesurée 

 Positivité : toutes les probabilités conditionnelles à L d’être traités sont positives 

Equivalent à supposer qu’on se place sur une population pertinente (par exemple, on va exclure les 

hommes si on cherche l’effet causal d’un traitement sur la ménopause) 

Ces hypothèses permettent formaliser dans le cadre des contrefactuels ce qu’on suppose déjà une étude 

épidémiologique classique (hormis pour la première hypothèse qui est plus délicate). 

Avec ses hypothèses, on a ܲሺ ஺ܻୀ௔ሻ ൌ ܣ|ሺܻܲ׬ ൌ ܽ, ݈ሻ݂ሺ݈ሻ݈݀  (où ݂  est la densité des facteurs de 

confusion L). On retrouve donc que l’effet causal moyen est lié à l’association ajustée entre la variable 

d’intérêt et l’exposition. 

Remarque : Sauf pour certains types d’études (case cross-over) et certains types de facteurs de risques 

(réversibles et effet temporel à très court terme), pour un individu donné, on n’a jamais accès aux 

deux contrefactuels, on a seulement le contrefactuel pour l’exposition Ai que l’individu a réellement 

expérimentée. On ne peut donc quasiment jamais estimer l’effet causal individuel en pratique. Par 

contre, on peut estimer l’effet causal moyen. 

Les méthodes couramment utilisées pour estimer les effets causaux sont décrites dans la partie 

suivante. Pour plus de détail, le lecteur pourra se référer par exemple à la publication suivante (37) 

3.2.1.1 Estimation	par	standardisation	
On fait le modèle classique d’ajustement de Y sur ces facteurs prédicteurs (facteurs de confusion, 

expositions).  

La standardisation s’effectue en 3 étapes : 

 La prédiction sur l’ensemble des individus (exposés ou non exposés à A) de Y en imposant la 

non exposition pour tous (c'est-à-dire en fixant A=0 quel que soit la vraie valeur de A) 

ܲሺY஺ୀ଴ሻ ൌ
1
ܰ
෍ܲሺܻ|ܮ௜, ܣ ൌ 0ሻ
௜

 

 La prédiction sur l’ensemble des individus (exposés ou non exposés à A) de Y en imposant 

l’exposition pour tous (c’est-à-dire en fixant A=1 quel que soit la vraie valeur de A) 

ܲሺY஺ୀଵሻ ൌ
1
ܰ
෍ܲሺܻ|ܮ௜, ܣ ൌ 1ሻ
௜
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 Le calcul du contraste correspondant à l’effet causal moyen voulu 

3.2.1.2 Estimation	avec	les	modèles	marginaux	
On va pondérer la population de manière à former une pseudo-population qui aura des caractéristiques 

identiques pour les facteurs de confusion L, c’est-à-dire une pseudo-population où l’association entre 

Y et A est aussi l’effet causal puisqu’il n’y a plus de confusion. 

Pour créer ses pondérations, on calcule la propension à l’exposition A sachant les facteurs de 

confusion L. On prend tout simplement comme poids l’inverse de ce score de propension.  

ܲሺY஺ୀ௔ሻ ൌ ௪ܲሺܻ|ܣ ൌ ܽሻ	݋ù	ݓ ൌ
1

ܲሺܮ|ܣሻ
 

On réalise ensuite le modèle bivarié pondéré avec une fonction de lien g qui regarde l’association entre 

Y et A. 

ሺܧ ௔ܻሻ ൌ ܣ|௪ሺܻܧ ൌ ܽሻ ൌ ݃ሺߛ଴ ൅  ଵܽሻߛ

3.2.2 Effets	directs	et	indirects	
Dans les parties précédentes, on se place dans un cas où l’on veut étudier l’effet « total » d’une 

exposition sur une variable réponse (TE). Dans de nombreux cas, les investigateurs souhaitent en 

réalité étudier l’effet « direct » de l’exposition, c’est-à-dire l’effet ne passant par d’autres variables 

intermédiaires du modèle. Plus précisément, c’est l’effet de l’exposition sur la variable réponse avec 

les autres variables intermédiaires fixées (38). 

Dans l’étude proposée, on se trouve dans le cas où on veut étudier l’effet de variables d’exposition 

placées dans une chaîne causale et voir si les variables en question jouent également directement sur la 

variable réponse. 

L’effet causal direct peut être définit de deux façons : 

 L’effet direct prescriptif c’est-à-dire l’effet causal avec les variables médiatrices fixées à une 

valeur choisie. On parle d’effet direct contrôlé. 

 L’effet direct descriptif c’est-à-dire l’effet causal avec les variables médiatrices telles qu’on 

les trouve pour les non exposés. On parle d’effet direct naturel. 

Dans cette étude, nous nous intéresseront aux effets directs naturels (DE) qui correspondent plus à ce 

qu’on peut réellement appliquer en terme de santé publique (on imagine plus facilement rendre les 

conditions de travail similaire entre les exposés aux risques psychosociaux et les non exposés que de 

fixer des conditions de travail identiques pour tous). 
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௔ܻᇱ௠ ⊔ ,ܮ|ܯ ܣ ൌ ܽ (2) 

Dans le cas d’une variable d’intérêt binaire et de modèle logistiques, par construction, il n’est pas 

automatique de retrouver l’effet total en sommant les deux effets précédents. Ainsi, les interprétations 

des rapports entre les effets sont plus complexes, c’est pour cette raisons que les résultats seront 

présentés en différence de risque et non en odds-ratios. 

L’équation (2) peut être difficile à justifier puisqu’elle suppose d’une part qu’il n’existe pas de facteurs 

de confusion prétraitement non mesurés entre le médiateur et l’outcome et d’autre part qu’il n’existe 

pas de confusion post-traitement (mesurée ou non)(45). Dans le cas où il y a plusieurs médiateurs, cela 

revient à supposer qu’ils sont indépendant entre eux conditionnellement à ሺܮ,  .ሻܣ

Si ces hypothèses sont vérifiées, on peut calculer les effets directs et indirects. De même que pour les 

effets globaux, il y a deux méthodologies qui sont possibles. 

3.2.2.1.1 Estimation	par	standardisation	
D’après les hypothèses précédentes, on a les équations suivantes : 

ܧܦ ൌ෍෍ሾܧሺܻ|ܣ ൌ ܯ,1 ൌ ݉, ܮ ൌ ݈ሻ െ ܣ|ሺܻܧ ൌ ܯ,0 ൌ ݉, ܮ ൌ ݈ሻሿܲሺܯ ൌ ܣ|݉ ൌ 0, ܮ ൌ ݈ሻܲሺܮ ൌ ݈ሻ	
௠௟

 

ܧܫ ൌ෍෍ܧሺܻ|ܣ ൌ ܯ,1 ൌ ݉, ܮ ൌ ݈ሻሾܲሺܯ ൌ ܣ|݉ ൌ 1, ܮ ൌ ݈ሻ െ ܲሺܯ ൌ ܣ|݉ ൌ 0, ܮ ൌ ݈ሻሿܲሺܮ ൌ ݈ሻ	
௠௟

 

Ainsi, si on utilise des modèles appropriés pour ܻ|ܯ,ܣ, ܮ  et pour ܣ|ܯ, ܮ , alors on obtiendra une 

estimation des effets directs et indirects. 

3.2.2.1.2 Estimation	avec	les	modèles	marginaux	
De manière similaire aux calculs sur les effets globaux, on veut estimer ܧ൫ ௔ܻெೌ∗

൯ (42). 

On modélise cette espérance par : 

൫ܧ ௔ܻெೌ∗
൯ ൌ ݃ሺܿ଴ ൅ ܿଵܽ ൅ ܿଶܽ∗ሻ 

Où ܿଵ sera l’effet direct et ܿଶ sera l’effet indirect. 

Plusieurs procédures sont proposées dans la littérature pour modéliser les pondérations et les effets 

directs et indirects. Deux méthodes sont citées dans ce rapport (42,47). 

La première méthode va créer une pondération globale avec A et M (42). Pour ce faire, on duplique la 

population initiale en une population identique et une population avec l’exposition inverse et on 

pondère ces observations par : 
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Dans Imai et al. (45), les auteurs proposent de supposer qu’il n’y a pas d’interaction entre le traitement 

et le médiateur : 

௔ܻబௐభ௠ െ ௔ܻబௐబ௠ ൌ ܻ௔బௐభ௠ᇲ െ ܻ௔బௐబ௠ᇲ				∀݉,݉′ 

Cette hypothèse est moins forte que la précédente. De plus, les auteurs proposent une implémentation 

dans R avec le package médiation pour deux médiateurs (avec l’un facteur de confusion de l’autre). 

Cependant, cette implémentation pour les médiateurs multiples n’est valable que pour une variable 

d’intérêt continue (45). 

VanderWeele et al. sont les seuls à proposer une méthode qui convienne pour une exposition, des 

médiateurs et une variable d’intérêt binaire (46). Ils prennent le parti de définir les effets direct et 

indirect de la façon suivante : 

ܧܦ ൌ ܧ ቀ ଵܻௐబெబೈబ
ቁ െ ሺܧ ଴ܻሻ 

ܧܫ ൌ ሺܧ ଵܻሻ െ ሺܧ ଵܻௐబெబೈబ
ሻ 

Ainsi, on a seulement des effets qui sont identifiables à calculer puisque ܽଵଶ ൌ ܽଵ. Dans ce cas, on 

calcule donc les effets qui passent par les deux médiateurs simultanément et non chaque chemin 

distinct.  

3.2.2.3.3 Méthode	d’estimation	de	VanderWeele	et	al.	(Janvier	2014)	
L’approche proposée se base sur deux modèles sur Y et A (46). On obtient les estimations de ܧሺܻ|ܣ ൌ

,ܯ,ܹ,ܽ ܣ ሻ pour les individus avec une expositionܮ ൌ ܽ∗ et de 
௉ሺ஺ሻ

௉ሺ஺|஼ሻ
. 

A partir de ces estimations, les auteurs proposent de calculer ܧ൫ ௔ܻௐೌ ∗ெೌ∗
൯ en faisant la somme des 

ܣ|ሺܻܧ ൌ ,ܯ,ܹ,ܽ   ሻ pondérés parܮ
௉ሺ஺ୀ௔∗ሻ

௉ሺ஺ୀ௔∗|஼ሻ
 sur les individus avec ܣ ൌ ܽ∗. 

Cette approche semble sous-optimale puisqu’elle se base sur une partie de la population seulement. 

Les hypothèses nécessaires à l’identifiabilité des effets ne sont pas explicitées clairement et nous 

n’avons pas trouvé d’applications de cette méthode dans la littérature. La méthode proposée recoupe 

ce qui est proposé dans une autre publication dans le cas d’un médiateur (42).  

L’exemple de code proposé dans le cas binaire porte sur le cas d’un seul médiateur binaire mais est 

facilement généralisable pour plusieurs médiateurs).  
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3.3 Modèles	d’équations	structurelles	
Les modèles à équations structurelles sont consistent en un ensemble de régression avec 

potentiellement des variables latentes. Dans ces régressions, certaines variables peuvent être 

alternativement prédicteurs ou à expliquer. Les liens entre les différentes variables sont souvent 

représentés dans des schémas 

Par rapport aux modèles précédents, il n’est plus question de s’intéresser à l’estimation la plus exact 

des effets causaux mais plutôt d’avoir une vision globale des liens entre les variables étudiées (la 

« structure » des données). Les schémas correspondants aux analyses structurelles ne sont pas 

exactement des DAGs puisqu’ils ont pour objectif de figurer les équations vérifiées dans le modèle. 

Leurs différences principales sont que, d’une part, les schémas structurels permettent les doubles 

flèches pour modéliser les corrélations et indique les erreurs comme étant des causes de certains 

facteurs. 

3.3.1 Cas	de	variables	continues	
Les modèles à équations structurelles ont été initialement implémentés pour des variables continues 

(49,50).  

Dans notre cas, il n’y aura pas de variables latentes dans les modèles structurels. Ces méthodes sont 

classiques et la littérature est abondante sur le sujet. Le lecteur peut éventuellement se reporter à ces 

articles pour le détail des calculs utilisés (50,51). L’idée générale est de tirer des corrélations sur les 

données les estimations des effets de chaque flèche. 

De même que pour les analyses précédentes avec les DAGs/effets causaux, il est difficile de parler de 

causalité dans ce genre d’analyse. La différence avec les méthodologies précédentes est que le modèle 

structurel n’a pas vocation à estimer des effets causaux. 

3.3.2 Cas	des	variables	binaires	
Si on utilise les modèles précédents avec des variables binaires, on suppose que les distributions sont 

normales, ce qui est faux. En pratique, cela pose un problème d’estimation pour les intervalles de 

confiance des paramètres mais pas sur les estimations en elle-même des paramètres. 

Différentes méthodes ont été développées pour prendre en compte les variables binaires (49). La 

méthode utilisée dans ce travail sera celle du package R laavan, qui calcule les estimations comme 

dans le cas normal mais utilise une matrice de variance-covariance adaptée aux données binaires (52). 
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4 Mise	en	pratique	dans	le	contexte	des	TMS	
Les analyses ont été effectuées sur les TMS au niveau du coude uniquement. En effet, les facteurs 

organisationnels et psycho-sociaux sont peu corrélés avec les TMS au niveau du genou. 

Les TMS au niveau du coude seront étudiés dans deux populations d’étude : une population d’actifs 

(réseau de surveillance épidémiologique des TMS) et une population de retraités (GAZEL) au moment 

de l’évaluation des TMS. 

4.1 Populations	d’études		

4.1.1 Réseau	pilote	de	surveillance	épidémiologique	des	TMS	(R3)	
Un réseau pilote de surveillance épidémiologique des TMS a été mis en place en 2002 pour une 

période de trois ans dans la région des Pays de la Loire. Les objectifs de cette étude étaient de fournir 

une description de la prévalence des principaux TMS par secteur d’activité et profession, ainsi qu’une 

description de l’exposition aux facteurs de risque de ces pathologies. Cette surveillance s’effectuait via 

des médecins du travail volontaires, à l’occasion de la visite médicale périodique des salariés. 

3710 salariés ont été inclus entre 2002 et 2004. On dispose de données provenant d’un examen 

clinique effectué lors de la visite médicale du travail obligatoire et d’un auto-questionnaire rempli à 

cette occasion par le salarié. 

L'auto-questionnaire permettait de recueillir des données sociodémographiques, comme l’âge, le sexe 

et l’indice de masse corporelle. Tout d’abord, des données concernant les formes d’organisation du 

travail sont disponibles, en particulier le rythme de travail (par le déplacement d'un produit ou d'une 

pièce, la cadence automatique d'une machine, par des normes de productions ou par des délais à 

respecter ou par d'autres contraintes techniques). On y trouve également la description des facteurs 

professionnels psychosociaux biomécaniques par le questionnaire de Karasek. A partir de ce 

questionnaire, trois dimensions psycho-sociales ont été calculées : la demande psychologique (en 

termes de quantité et de complexité des tâches, et de contraintes temporelles), la latitude décisionnelle 

(en terme d’autonomie décisionnelle et d’utilisation des compétences) et le soutien social (en terme 

d’aide et de reconnaissance des collègues et des supérieurs hiérarchiques) (53). Chacune des 

dimensions a été dichotomisées entre un niveau faible (en dessous de la médiane de l’étude SUMER) 

et un niveau fort (au-dessus de la médiane de l’étude SUMER) (54). De plus, de nombreux facteurs 

professionnels biomécaniques sont disponibles, avec pour la plupart des questions en 4 classes sur la 

durée d’exposition (Jamais, moins de 2 heures par jour, 2 à 4 heures par jour, plus de 4 heures par 

jour) qui sont dichotomisées. On considère dans ce travail la notion de tâches répétitives (plus de 4 

heures par jour), de flexion/extension des coudes (plus de 2 heures par jour) et de torsion du poignet 

(plus de 2 heures par jour). Une échelle d’effort physique au travail (échelle de Borg) est également 

disponible et est dichotomisée en travail fatiguant à épuisant (15 à 20) contre travail peu fatiguant (7 à 
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14). Une exposition combinée a été créée qui indique un effort important au travail (15 à 20) combiné 

à des mouvements répétitifs aux coudes (flexion/extension aux coudes ou torsion aux poignets plus de 

2 heures/jour). Ces facteurs sont choisis car ils ont été trouvés dans deux analyses sur les douleurs aux 

coudes dans ces données (55,56).  

Durant l’examen clinique, le médecin du travail évaluait l’existence de 9 troubles musculo-

squelettiques avec les critères diagnostics de Sluiter (57) (syndrome de la coiffe des rotateurs, 

épicondylites latérales, syndrome du tunnel cubital, syndrome du canal carpien, tendinite des 

fléchisseurs/extenseur de l’avant-bras, ténosynovite de De Quervain, phénomène de Raynaud, maladie 

de Dupuytren, hygroma du genou).  

Dans cet exemple, on étudiera la présence de douleurs aux coudes ou d’épicondylites latérales à 

l’examen clinique (appelées douleurs aux coudes dans la suite). 

4.1.2 Cohorte	GAZEL	
GAZEL est une cohorte française à visée généraliste. 20625 employés d’EDF-GDF volontaires ont été 

recrutés en 1989 pour remplir chaque année un questionnaire avec des données sociodémographiques 

et de santé (58).  

En 1999, les volontaires ont rempli un questionnaire de Karasek sur les risques psycho-sociaux (53). 

De même que pour les données précédentes, on en tire trois scores psycho-sociaux : la demande 

psychologique, la latitude décisionnelle et le soutien social. Chacune des dimensions a été 

dichotomisées entre un niveau faible (en dessous de la médiane de la population) et un niveau fort (au-

dessus de la médiane). 

En 2007, un auto-questionnaire comprenait des questions rétrospectives sur l’ensemble de la carrière 

sur le nombre d’années d’exposition aux contraintes professionnelles, en particulier le port de charge 

et le travail les bras en l’air. Le nombre d’années a été considéré en quatre classes pour les analyses 

descriptives (0 an, 1 à 10 ans, 10 ans et plus, donnée manquante) puis en deux classes pour les 

analyses de médiation en exposé Oui/Non (Non si donnée manquante).  

De plus, chaque année, pour les volontaires actifs, deux questions portent sur le niveau de fatigue dû 

au travail, physique ou psychique, en 8 classes, de « pas du tout » à « très » fatiguant. Ces deux 

variables ont été considérées en 2 classes : au moins une déclaration de travail fatiguant (5 à 8) entre 

2000 et 2006 et aucune déclaration de travail fatiguant entre 2000 et 2006. 

En 2012, des questions sur les douleurs sont posées sur la base du questionnaire Nordique (22). Dans 

cet exemple, on étudiera la présence de problèmes aux coudes dans les 12 derniers mois (courbatures, 

douleurs, gêne, engourdissement).  
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La population d’étude se compose des 11452 volontaires ayant répondus en 1999, en 2007 et en 2012. 

En 2012, tous les participants sont retraités. 
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On s’intéressera aux effets directs et indirects de différents facteurs : 

 des rythmes de travail imposés (passant par les facteurs psychosociaux et biomécaniques), 

 de la faible latitude décisionnelle (passant par les facteurs biomécaniques), 

 du faible soutien social (passant par les facteurs biomécaniques). 

Les effets indirects des rythmes de travail imposés incluent deux niveaux de médiateurs et les analyses 

associées seront plus complexes. La faible latitude décisionnelle et le faible soutien social seront plus 

simples à calculer car ils n’incluent qu’un niveau de médiateur. 

Avec l’analyse par équations structurelles, on pourra détailler l’effet de chaque chemin, en particulier 

pour le rythme de travail imposé, de chaque chemin indirect. Avec l’analyse de médiateurs avec les 

contrefactuels, il sera possible d’étudier uniquement l’effet indirect global. 

L’analyse par équations structurelles évalue simultanément tous les effets et donc sera en mesure avec 

une analyse de fournir les effets directs et indirects souhaités (avec toutes les réserves vues dans la 

partie méthodologique). Les analyses avec contrefactuels fonctionnent avec des modèles différents 

selon l’objectif d’analyse. 
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Le tableau suivant montre les résultats de tous les modèles avec les p-values et les intervalles de 

confiance correspondants. 

Variable à 
prédire 

Covariables Estimateur IC à 95% P-value 

Douleurs aux 
coudes 

Rythme de travail imposé 0.032 0.009 0.054 0.0070 
Faible soutien social 0.020 -0.003 0.043 0.0846 
Faible latitude décisionnelle -0.008 -0.030 0.014 0.4814 
Travail répétitif 0.033 0.004 0.061 0.0259 
Effort et mvts coudes 0.068 0.042 0.095 <0.0001 
Age 0.053 0.038 0.067 <0.0001 
Sexe 0.008 -0.015 0.030 0.4950 
IMC 0.010 -0.008 0.027 0.2883 

Travail répétitif Rythme de travail imposé 0.152 0.124 0.179 <0.0001 
Faible soutien social 0.017 -0.012 0.045 0.2463 
Faible latitude décisionnelle 0.193 0.166 0.220 <0.0001 
Age -0.003 -0.022 0.016 0.7418 
Sexe 0.098 0.070 0.127 <0.0001 
IMC 0.012 -0.010 0.034 0.2957 

Effort important 
et mouvements 
aux coudes 

Rythme de travail imposé 0.146 0.116 0.176 <0.0001 
Faible soutien social 0.024 -0.007 0.055 0.1250 
Faible latitude décisionnelle 0.145 0.116 0.175 <0.0001 
Age -0.005 -0.026 0.015 0.6048 
Sexe -0.053 -0.083 -0.023 0.0005 
IMC 0.025 0.001 0.049 0.0404 

Faible latitude 
décisionnelle  

Rythme de travail imposé 0.127 0.095 0.160 <0.0001 
Age -0.008 -0.030 0.014 0.4854 
Sexe 0.148 0.115 0.180 <0.0001 
IMC 0.009 -0.016 0.034 0.4739 

Faible soutien 
social 

Rythme de travail imposé 0.099 0.067 0.130 <0.0001 
Age 0.016 -0.006 0.037 0.1515 
Sexe -0.005 -0.037 0.028 0.7831 
IMC -0.007 -0.032 0.017 0.5589 

Rythme de 
travail imposé 

Age -0.057 -0.078 -0.035 <0.0001 
Sexe -0.178 -0.210 -0.145 <0.0001 
IMC 0.000 -0.025 0.026 0.9857 

 

4.2.1.2.1 Effets	directs	et	indirects	des	rythmes	de	travail	sur	les	douleurs	aux	coudes	
De ces estimations, on peut tirer les effets directs et indirects des rythmes de travail imposés sur les 

douleurs aux coudes. Voici les résultats pour chaque chemin : 

 Effet % effet total % effet indirect 
Chemin Rythme imposé -> douleurs par Valeur IC à 95% Valeur IC à 95% Valeur IC à 95% 
Faible latitude décisionnelle  -0.00101 -0.00383 0.00181 -2.03% -7.81% 3.75% -5.56% -21.70% 10.59% 
Faible lat décisionnelle -> répétitives 0.00080 0.00005 0.00155 1.61% -0.04% 3.26% 4.41% 1.23% 7.59% 
Faible lat décisionnelle -> Effort mvts coudes 0.00126 0.00063 0.00190 2.54% 0.81% 4.27% 6.96% 3.62% 10.31% 
Faible soutien social 0.00197 -0.00037 0.00430 3.96% -0.97% 8.88% 10.84% -1.28% 22.95% 
Faible soutien social -> Tâches répétitives 0.00005 -0.00005 0.00016 0.11% -0.11% 0.33% 0.30% -0.25% 0.85% 
Faible soutien social -> Effort mvts coudes  0.00016 -0.00006 0.00038 0.33% -0.15% 0.80% 0.89% -0.32% 2.11% 
Tâches répétitives 0.00495 0.00050 0.00939 9.95% 0.11% 19.80% 27.26% 9.13% 45.38% 
Effort important et mvts aux coudes 0.00996 0.00564 0.01428 20.05% 7.73% 32.36% 54.89% 35.31% 74.48% 
Indirect total 0.01815 0.00995 0.02634 36.52% 14.08% 58.96%   
Direct 0.03154 0.00860 0.05448 63.48% 41.04% 85.92%   
Total 0.04968 0.02785 0.07151      

On voit que 36.5% [14.1% ;59.0%] de l’effet des rythmes de travail sur les douleurs aux coudes est 

médié par des facteurs professionnels psychosociaux et biomécaniques. Parmi ces effets indirects, ce 

qui semble jouer le plus sont les facteurs biomécaniques : les efforts importants combinés aux 

mouvements aux coudes représentent 54.9% [35.3% ;74.5%] des effets indirects et les tâches 

répétitives 27.3% [9.1% ;74.5%]. 
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4.2.1.2.2 Effets	directs	et	indirects	de	la	latitude	décisionnelle	
De la même façon que pour les calculs précédents, on estime les effets directs et indirects de la latitude 

décisionnelle. 

Effet 
Chemin Faible latitude -> douleurs par Valeur IC à 95% p-value 
Répétition 0.00629 0.00066 0.01193 0.0286 
Effort important et mvts aux coudes 0.00993 0.00557 0.01429 <0.0001 
Indirect total 0.01622 0.00831 0.02413 0.0001 
Direct -0.00792 -0.02997 0.01413 0.4814 
Total 0.00830 -0.01320 0.02980 0.4494 

Ici, on ne calcule pas les différents pourcentages d’effet médié puisque l’effet direct de la faible 

latitude décisionnelle sur les douleurs est négatif (c’est-à-dire que ceux qui ont une faible latitude 

décisionnelle seule ont moins de douleurs) tandis que l’effet indirect est positif (c’est-à-dire que ceux 

qui ont une faible latitude décisionnelle et des facteurs biomécaniques ont plus de douleurs). L’effet 

global de la latitude décisionnelle sur les douleurs est positif. 

Il est possible que ces effets dans des sens opposés soient dû à des interactions entre ces effets. 

4.2.1.2.3 Effets	directs	et	indirects	du	soutien	social		
Effet % effet total % effet indirect 

Chemin Faible soutien 
social -> douleurs par 

Valeur IC à 95% Valeur IC à 95% Valeur IC à 95% 

Répétition 0.00055 -0.00050 0.00160 2.49% -2.82% 7.79% 25.12% -13.85% 64.09% 
Effort important et mvts aux 
coudes 

0.00164 -0.00056 0.00384 7.41% -4.51% 19.34% 74.88% 35.91% 113.85% 

Indirect total 0.00219 -0.00045 0.00483 7.47% -4.47% 19.41% 
Direct 0.01994 -0.00272 0.04260 90.10% 75.17% 105.02%
Total 0.02213 -0.00063 0.04488 

Les effets totaux, direct et indirect du faible ne sont pas significatifs à 5% (significatifs à 10%). L’effet 

du faible soutien social semble médié à 7.5% [-4.5% ;19.4%] par les facteurs biomécaniques.  
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4.2.1.3 Analyse	par	la	méthode	des	contrefactuels	
On effectue maintenant l’analyse par pondération proposée par VanderWeele, qui considère tous les 

chemins indirects possibles simultanément. Autrement dit, on aura seulement l’effet indirect global. 

Les intervalles de confiance sont calculés par bootstrap (percentile10000 itérations). 

4.2.1.3.1 Effets	directs	et	indirects	des	rythmes	de	travail	
On calcule les différents contrefactuels et les effets d’intérêt : 

 Valeurs moyennes % de l’effet total 

 Estimation IC à 95% Estimation IC à 95% 

Indirect 0.01790 0.01118 0.02497 35.5% 21.0% 62.9% 
Direct 0.03254 0.01136 0.05365 64.5% 37.1% 79.0% 
Total 0.05044 0.02860 0.07184    

 

Bien que les hypothèses effectuées dans les modèles sont différentes, on trouve des valeurs similaires 

dans l’analyse avec les contrefactuels et dans l’analyse avec équations structurelles (et des intervalles 

de confiance comparables). 

Dans un deuxième temps on fait une analyse où des interactions significatives à 20% sont incluses 

entre les différents facteurs professionnels sur les douleurs (ce qui n’est pas possible dans l’analyse par 

équations structurelles). Les pourcentages d’effets médiés varient un peu avec ces interactions. 

 Valeurs moyennes % de l’effet total 

 Estimation IC à 95% Estimation IC à 95% 

Indirect 0.01538 0.00808 0.02295 30.6% 15.7% 57.0% 
Direct 0.03496 0.01320 0.05631 69.4% 42.9% 84.3% 
Total 0.05034 0.02870 0.07159    

4.2.1.3.2 Effets	directs	et	indirects	de	la	latitude	décisionnelle	
Le tableau suivant présente les résultats du modèle sans interaction (donc identique au modèle à 

équations structurelles). 

 Valeurs moyennes 

 Estimation IC à 95% 

Indirect 0.01978 0.0126 0.0272 
Direct -0.00647 -0.0272 0.0140 
Total 0.01331 -0.0085 0.0345 

On ne calcule pas les pourcentages de médiation car les effets ne vont pas dans le même sens (effet 

direct protecteur et effet indirect délétère). 
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De même que pour l’analyse précédente, on ajoute les interactions significatives à 20%. Les résultats 

sont similaires. 

 Valeurs moyennes 

 Estimation IC à 95% 

Indirect 0.02548 0.0171 0.0342 
Direct -0.01216 -0.0334 0.0086 
Total 0.01332 -0.0086 0.0346 

4.2.1.3.3 Effets	directs	et	indirects	du	soutien	social	
Le tableau suivant présente les résultats du modèle sans interaction (donc identique au modèle à 

équations structurelles). 

 Valeurs moyennes % de l’effet total 

 Estimation IC à 95% Estimation IC à 95% 

Direct 0.02155 -0.00092 0.04333 88.0% -40.0% 124.2% 
Indirect 0.00293 -0.00254 0.00809 12.0% -24.2% 140.0% 

Total 0.02448 0.00163 0.04813    

 

A nouveau, on présente le modèle avec des interactions entre les covariables et entre le soutien 

social et la latitude décisionnelle. 

 Valeurs moyennes % de l’effet total 

 Estimation IC à 95% Estimation IC à 95% 

Direct 0.01659 -0.00644 0.03936 67.8% -53.9% 111.9% 
Indirect 0.00787 0.00059 0.01577 32.2% -11.9% 153.9% 

Total 0.02447 0.00146 0.04631    

Les résultats sur  le modèle sans  interactions sont similaires aux résultats obtenus dans  le modèle à 

équations  structurelles.  Cependant,  l’ajout  des  interactions  significatives  dans  le modèle  pour  les 

douleurs de  coudes change  les  résultats obtenus  sur  les effets directs et  indirects  (la part médiée 

semble  beaucoup  plus  importante).  Ce  résultat  est  à modérer  par  la  taille  très  importante  des 

intervalles de confiance. 
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5 Conclusion	
Ce  travail a permis de mettre en évidence  les  liens qui existent non  seulement entre  les  facteurs 

professionnels  et  les  TMS  mais  aussi  entre  les  différents  types  de  facteurs  entre  eux 

(organisationnels, psycho‐sociaux et biomécaniques). Ainsi, il a été mis en évidence qu’une approche 

plus globale des facteurs professionnels est bénéfique à la compréhension générale des mécanismes 

d’action de ces facteurs, en mettant en évidence la part de chacun des facteurs dans les effets sur les 

TMS. Plus précisément, dans  le cas des douleurs de coudes,  il a été mis en évidence que  l’effet du 

facteur organisationnel « rythme de  travail  imposé »  est  expliqué  à  environ 35% par des  facteurs 

psycho‐sociaux et biomécaniques. De même, l’effet des facteurs psychosociaux sur les douleurs aux 

coudes s’expliquent : 

- à une hauteur de 10% à 30%  (selon  la modélisation utilisée) pour  le soutien social dans  la 

population active des Pays de la Loire (R3) 

- à une hauteur de 9% pour  la forte demande psychologique dans  la population retraitée de 

EDF‐GDF (GAZEL) 

Dans  le  cas  des  douleurs  aux  coudes  et  des  facteurs  professionnels  considérées,  les  facteurs 

intermédiaires  jouent  un  rôle  non  négligeable  dans  les  relations  observées.  Ces  éléments  sont 

indispensables à prendre en compte pour des interventions en santé au travail afin d’évaluer l’impact 

d’une intervention sur les facteurs organisationnels, psycho‐sociaux ou biomécaniques. En effet, une 

intervention  sur un  type de  facteur  va potentiellement uniquement  influencer  l’effet direct de  ce 

facteur. 

Selon  la population utilisée,  les  facteurs psycho‐sociaux qui  ressortaient dans  les analyses pour  les 

douleurs aux coudes n’étaient pas les mêmes (la faible latitude décisionnelle pour les actifs de R3 et 

la  forte demande psychologique pour  les  retraités de Gazel). Ces différences peuvent être dû aux 

plans d’études  très distincts entre  les deux études : dans R3, on  se place en  transversal  sur  l’effet 

court  terme des  facteurs professionnels et dans Gazel, on  se place en  longitudinal avec des effets 

long‐terme des expositions  (avec des expositions mesurées entre 5 et 10 ans avant  la mesure des 

douleurs).  Ainsi,  il  est  tout  à  fait  envisageable  que  les  facteurs  professionnels  aient  des  effets 

différents  à  court  terme  ou  à  long  terme  selon  leur  nature.  Ces  différences  n’ont  pas  permis  de 

comparer les effets médiés dans des populations différentes. Cependant, on constate que la part des 

facteurs  psycho‐sociaux médiée  par  les  facteurs  biomécaniques  est  assez  similaire  entre  les  deux 

études (environ 10%).  

Cette étude a été  limitée par plusieurs éléments sur  les données. L’étude sur  les actifs de  r3 était 

transversale ne permettait donc pas de conclure à des notions de causalité ; cependant,  il disposait 

d’éléments sur  les  facteurs organisationnels, ce qui est  très rare. L’étude sur  les retraités de Gazel 

avait des données qui présentaient une bonne séquence dans le temps (même si les mesures étaient 

parfois un peu éloignées entre elles) mais manquait de précision sur les facteurs organisationnels et 

biomécaniques. Ces études doivent être vues comme exploratoires et ont pour objectif de donner 

des éléments de cadrage pour des études ultérieures. 

Ce travail a également montré  les  limites des méthodologies disponibles pour  l’étude des multiples 

médiations dans le cadre de la santé au travail. D’une part, la plupart des variables considérées dans 

cette  étude  étaient  de  natures  binaires  ou  catégorielles.  Les  analyses  de  médiation  ayant  été 

initialement créées pour des variables continues,  les méthodologies pour  les variables catégorielles 
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avec  plusieurs  médiateurs  sont  peu  nombreuses  (46).  Une  première  solution  est  d’utiliser  les 

analyses par équations structurelles pour données continues mais avec des  intervalles de confiance 

adaptés aux données catégorielles (49). L’avantage est que tous  les chemins  indirects peuvent être 

estimés  simplement  mais  l’inconvénient  est  que  cette  modélisation  ne  permet  pas  l’ajout 

d’interactions. Une deuxième solution consiste à utiliser les méthodes de pondération proposées par 

VanderWeele dans un  article de 2014  (46), qui ont pour  avantage de modéliser  correctement  les 

variables  considérées  (avec  des  interactions  au  besoin) mais  ne  peut  pas  détailler  les  différents 

chemin de médiation. De plus, cette deuxième méthode n’est pas  implémentée et nécessite donc 

des connaissances en programmation (peut être programmé en SAS). D’autre part, le problème des 

facteurs de médiation qui varient au cours du temps n’est pas résolu. Dans  le cas d’une analyse de 

médiation  sur  des  facteurs  professionnels  à  différents  niveaux,  on  sait  que  ces  facteurs 

professionnels varient au cours du temps et que cette variation peut dépendre de facteurs de santé. 

Le sujet de médiateurs qui dépendent du temps est apparu très récemment dans la littérature et est 

très loin d’être implémenté en pratique (59). Ce problème n’a pas été exploré ici puisque les données 

ne  le permettaient pas  (pas de  répétition pour  toutes  les mesures professionnelles dans GAZEL et 

une seule phase de mesure a été considérée dans R3). Cependant,  le développement de cohorte à 

grande  échelle  va  permettre  d’accéder  à  des  données  répétées  au  cours  du  temps  et  les 

méthodologies correspondantes sont pour l’instant inexistantes.  

Pour conclure, bien qu’il s’agisse ici d’ordres de grandeurs plus que d’estimations précises, la part de 

l’effet des facteurs organisationnels médiés par  les autres facteurs professionnel (psycho‐sociaux et 

biomécaniques) a été évaluée à 35%  tandis que  la part des  facteurs psycho‐sociaux médiés par  les 

facteurs biomécaniques a été évaluée à 10%. Ce travail fournit une motivation supplémentaire pour 

le développement de méthodologies adaptées aux problèmes de multiples médiations qui varient au 

cours du temps avec des variables binaires et les implémentations adaptées.  	
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A CONCEPTUAL MODEL OF MUSCULOSKELETAL 
DISORDERS FOR OCCUPATIONAL HEALTH 
PRACTITIONERS

Dear Editor, 
Musculoskeletal disorders (MSDs) are among the most 
common and costly health problems among working popu-
lations, and constitute a major cause of disability [1]. Oc-
cupational health practitioners must manage, prevent, and 
assess the work-relatedness of this large and diverse set of 
disorders, which affect different body parts and have differ-
ent risk factors, treatments, and prognoses. The relation-
ships of workplace exposures to MSDs are often difficult to 
assess, due to the multifactorial nature of these disorders, 
differing findings in the medical literature on the associa-
tions between personal and work-related factors, and the 
difficulties in applying the results contained in the existing 
literature to individual patients. However, the assessment 
of work-related factors is often central to decisions regard-
ing the treatment, work ability, and compensation.
The multifactorial nature of MSDs has been well de-
scribed: personal, psychosocial, and workplace physical 
exposures are all associated with higher rates of MSDs 
in working populations [2–7]. The assessment of etiol-
ogy is very complex because MSDs affecting any body 
part comprise a diverse set of outcomes, ranging from 
symptoms of discomfort to long-term work disability. 
The discussions devoted to work-related risk factors of 
MSDs often fail to consider that different risk factors 

may influence different stages of disease severity. For in-
stance, risk factors assessed among workers qualified for 
surgery or among those with long-term disability may be 
different from risk factors assessed among newly symp-
tomatic workers. While integrated models of impairment 
and disability describe this spectrum of severity [8], they 
do not explicitly address the differences in work-related 
etiological or prognostic factors among workers with dif-
ferent outcomes [9–11]. We present a diagram of a simple 
conceptual model (Figure 1) that may clarify this issue 
for researchers and practitioners. This conceptual model 
provides a framework for designing research studies and 
testing hypotheses using mathematical models. 
Figure 1 shows a “pyramid of disability”, with the base 
comprising workers without any symptoms of MSDs. 
Some workers subsequently experience symptoms of 
MSDs, but do not seek treatment, while others seek treat-
ment, but experience no work disability. A smaller num-
ber of them progress to short-term or chronic functional 
impairment and work disability. As the risk changes, 
the recovery of function and alleviation of symptoms oc-
curs, and workers move back down to the lower levels 
of the pyramid. Therapeutic interventions, work-related 
and non-work-related exposures to physical and psycho-
social stressors, medical co-morbidities, workplace poli-
cies, and a variety of other personal and social factors 
can mediate transitions between the levels of this pyra-
mid. The risk factors that play the predominant role in 
the initial transition from asymptomatic to symptomatic 
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practitioners. Musculoskeletal specialists such as rheu-
matologists, rehabilitation specialists, and hand or back 
surgeons typically see workers referred to them because 
of prolonged symptoms or work disability, while primary 
care physicians or occupational health practitioners may 
be the first to see a newly symptomatic worker; different 
practitioners may form different conceptions regarding 
the association between work and MSD that are relevant 
to their typical patient population. However, research 
findings or clinical experience related to particular MSD 
outcomes may not be generalizable to outcomes with 
greater or lesser severity. 
We suggest that clinical practice and future research 
consider that factors influencing the onset, progression, 
and recovery from various stages of MSD severity are 
probably different, and assessments of work-related fac-
tors should take into account different stages of MSD 
severity and progression toward impairment and dis-
ability. The model is intended to be a simple illustra-
tion of potential differences in relevant risk factors at 
different stages of progression of MSDs [18]. Studies of 
MSDs must take into account their multifactorial na-
ture, the complex relationships between biomechanical 
and psychological factors [19], and diversity of symp-
toms and disability outcomes seen in populations with 
work exposures [20]. Further work using this framework 
would be required to demonstrate the validity and util-
ity of the model based on this concept. The model we 
have presented is simplistic and requires empiric valida-
tion, but may be useful in explaining the differences in 
views and research findings on work-related risk factors 
and MSDs. It might encourage further discussions and 
practical studies in the area of etiology, prevention and 
treatment of MSDs.

Key words:
Musculoskeletal disorders, MSD, Models, 
Occupational, Practitioners

level may differ from the factors that most strongly af-
fect the prognosis and disability among the symptomatic 
workers. 
There are suggestions in the existing literature that 
work-related biomechanical factors are probably more 
strongly associated with the initial incidence of MSDs 
and transitions between the levels at the bottom of the 
pyramid [4,12–14], whereas psychosocial and psychologi-
cal factors may be more strongly associated with the out-
come and prognosis [15]. These differences in contribu-
tion are likely to be relative, not absolute – psychosocial 
factors may play a role in early presentation of some dis-
orders [5,16] and changes in workplace ergonomics have 
been associated with faster return-to-work among those 
with long-term work absence [17].
Few studies have examined separately the risk factors 
concerning transitions between different stages of symp-
toms and disability, nor have most reviews considered 
separately the risk factors for different outcomes such 
as MSDs without time loss and MSDs with prolonged 
time loss. If the risk factors for these outcomes differ, 
this may explain some of the lack of clarity in the cur-
rent literature on work-related risk factors and MSDs. 
It may also explain to some extent the different views 
on the work-relatedness of MSDs held by different 

Fig. 1. Diagram presenting a conceptual model of the “pyramid 
of disability”
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Summary
Purpose of the study. We aimed to assess whether the risk factors

for severe shoulder pain, especially exposure to biomechanical and

psychosocial occupational factors, were still relevant after a 12-year

follow-up, even after retirement.

Method. All men participating in the ARPEGE ancillary study of

the Gazel cohort (followed up since 1989) and who answered the

1994 or 1995 general Gazel self-administered questionnaire were

included. Psychosocial factors were collected in 1995 from a pre-

liminary version of the Karasek questionnaire on job demand and

decision latitude. The biomechanical factor of interest was ‘‘elevation

more than 908 of load-bearing arm’’ (abduction and load). The

association between these factors and the incidence or persistence

of severe shoulder pain (� 4/8 on a numerical scale) between 1994–

95 and 2006 was studied as a function of the presence of physical

factors, psychosocial factors or both, also taking into account having

retired before 2001.

Results. In 2006, when most of the subjects had retired, 1482 men

and 1132 women answered the questionnaire. None of the psycho-

social factors studied were significantly associated with shoulder

Résumé
Objectifs. Nous avons cherché, parmi les participants de la cohorte

Gazel, à évaluer l’association entre certains facteurs biomécaniques

et psychosociaux professionnels évalués en 1994–95 et la survenue

de scapulalgies déclarées comme importantes entre cette période et

2006, ainsi que leur persistance alors que la plupart des sujets sont à

la retraite.

Méthodes. Tous les sujets, ayant participé à l’étude ARPEGE

(sous-échantillon de la cohorte Gazel) et ayant répondu au ques-

tionnaire Gazel en 1994 ou 1995, ont été inclus dans l’étude. Les

facteurs psychosociaux, recueillis en 1995, sont issus d’une version

préliminaire du questionnaire Karasek évaluant la demande psy-

chologique et la latitude décisionnelle. Le facteur biomécanique est

« travail bras à hauteur d’épaule avec charge » (« abduction et

charge »). L’association entre ces facteurs et l’incidence de scapu-

lalgies importantes (� 4/8 sur une échelle numérique) entre 1994–

95 et 2006 ou leur persistance a été étudiée en fonction de la

présence du facteur biomécanique, du facteur psychosocial ou des

deux, prenant également en compte le passage à la retraite avant

2001.
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Introduction
La douleur de l’épaule est un problème courant dans la
population générale. Des données basées sur 15 pays euro-
péens montrent que 25 % de travailleurs ont déjà eu des
troubles musculosquelettiques (TMS) de l’épaule [1]. La pré-
valence de la douleur de l’épaule dans la population générale
est de 6–11 % chez les moins de 50 ans et est de 16–25 % dans la
population plus âgée [2]. La prévalence sur 12 mois dans
la population générale se situe entre 7 et 47 % pour les
douleurs à l’épaule en fonction de la population étudiée et
la définition utilisée [3,4]. Silverstein et al. ont rapporté un
taux d’incidence de pathologies indemnisées de l’épaule de
54,0 par 10 000 équivalents temps plein par an [5]. En France,
l’incidence de troubles du cou et de l’épaule était de 7,3 % chez
les hommes et 12,5 % chez les femmes entre 1990 et 1995 [6],
et l’incidence pour les personnes exposées à un travail répé-
titif était de 29 % chez les hommes et 21 % chez les femmes en
trois ans [7]. Dans l’enquête Cosali, la prévalence du syndrome
de la coiffe des rotateurs était de 7 % en 2002–2004 avec 65 %
de persistance des symptômes d’épaule trois ans plus tard [8].
La majeure partie des expositions professionnelles suspectées
ou reconnues sont les hyper-sollicitations de nature biomé-
canique. Les facteurs biomécaniques associés à la douleur
d’épaule sont principalement : abduction de l’épaule et fle-
xion, soulèvement d’objets lourds, effort manuel, mouve-
ments répétitifs, utilisation d’outils à main vibrants et
exposition combinée à ces facteurs [2,9,10].
Le rôle du stress et des facteurs psychosociaux d’origine
professionnelle dans la survenue des TMS est encore mal
établi et les résultats épidémiologiques sont encore discutés

[10]. Plusieurs auteurs suggèrent qu’une faible latitude déci-
sionnelle et une forte demande psychologique sont associées
aux TMS du membre supérieur [11,12]. D’autres études
concluent à l’existence d’une association entre « faible sou-
tien social par les collègues » et TMS [13]. En ce qui concerne
les scapulalgies, il existe des liens probables, mais avec un
niveau de preuve discuté dans les revues sur le sujet et peu
d’études longitudinales avec un long suivi [2,14].
Une précédente étude dans la cohorte Gazel avait montré que
l’exposition à certains facteurs de risque dans la vie profes-
sionnelle est associée à la survenue de douleurs de l’épaule
déclarées intenses et/ou gênantes chez les hommes, même
après le départ à la retraite. Une association significative avait
été observée entre le geste professionnel « travail bras tendu en
avant, à hauteur des épaules, avec charge » déclaré en 1994–
95 et la survenue d’une douleur d’épaule importante en
2006 chez ceux qui avaient peu ou pas mal en 1994–95
(OR = 1,5 [1,04–2,23]), après ajustement sur les facteurs person-
nels [15]. Une étude préliminaire sur des données transversales
(1994–95) avait retrouvé une association entre certains facteurs
psychosociaux et les scapulalgies importantes [16].
Notre objectif a été d’étudier l’association entre certains
facteurs psychosociaux évalués en 1994–95 et les scapulalgies
importantes en 2006, alors que la plupart des sujets sont à la
retraite, en prenant en compte les facteurs biomécaniques.

Méthodes

Mise en place en 1989 dans le but de favoriser la réalisation
d’études épidémiologiques portant sur des thèmes variés, la
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pain in those who did not have pain in 1994–95, unlike the

biomechanical factor, studied in men only. Among workers with

severe shoulder pain in 1994–95, the only work-related factor

possibly associated with the persistence of severe shoulder pain

in 2006 in multivariate analysis was having retired before 2001

(Odds ratio = 0.49, CI 95% = 0.23–1.04).

Conclusion. In the long term, only the biomechanical factor has

been shown to be associated with the onset of severe shoulder pain in

men in 2006 (no woman was exposed). None of the psychosocial

dimensions studied have remained significantly associated with

shoulder pain at the end of the follow-up, after taking into account

biomechanical and personal factors.

� 2013 Published by Elsevier Masson SAS.

Keywords: Shoulder pain, Biomechanics, Psychosocial factors,
Occupational exposure, MSD

Résultats. En 2006, 1482 hommes et 1132 femmes ont répondu au

questionnaire. Aucun des facteurs psychosociaux étudiés n’a été

associé significativement avec les scapulalgies importantes chez

ceux qui n’en avaient pas en 1994–95, contrairement au facteur

biomécanique professionnel étudié chez les hommes. Parmi les

sujets avec scapulalgies importantes en 1994–95, le seul facteur

lié au travail, parmi ceux étudiés apparaissant comme possiblement

associés avec la persistance de scapulalgies importantes en 2006 en

analyse multivariée, a été le passage à la retraite avant 2001 (qui

diminue les douleurs, Odds ratio = 0,49, IC 95 % = 0,23–1,04).

Conclusion. À long terme, seule l’exposition professionnelle bio-

mécanique a été mise en évidence comme associée à la survenue de

douleurs d’épaules importantes en 2006 chez les hommes (seuls

exposés). Aucune des dimensions psychosociales étudiées n’est

restée significativement associée dans le suivi, après prise en compte

des facteurs biomécaniques et personnels.

� 2013 Publié par Elsevier Masson SAS.

Mots clés : Douleur d’épaule, Contrainte biomécanique, Facteurs
psychosociaux, Exposition professionnelle, Cohorte Gazel, TMS
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cohorte Gazel est composée de 20 625 volontaires agents
d’EDF-GDF âgés de 35 à 50 ans lors du lancement. Ils ont été
suivis de façon prospective depuis, notamment par l’inter-
médiaire d’un autoquestionnaire annuel [17,18]. Entre 1994 et
1995, l’étude ARPEGE (affections rhumatologiques péri-arti-
culaires et gestes professionnels) fut lancée pour analyser les
TMS des membres supérieurs et inférieurs en lien avec le
travail. La population d’étude était constituée, sur la base du
volontariat, des agents statutaires EDF-GDF en activité, âgés
pour les hommes de 45 à 50 ans lors du premier questionnaire
Gazel ; l’échantillonnage a tenu compte des caractéristiques
de la cohorte quant à la structure des emplois (la totalité des
agents d’exécution, un quart des agents de maı̂trise, un cadre
masculin sur deux). Les agents inclus ont rempli, entre 1994 et
1995, un questionnaire spécifique sur les expositions biomé-
caniques professionnelles et la présence de TMS des mem-
bres.
La population de l’étude présentée ici correspond à tous les
agents de l’étude ARPEGE ayant répondu à l’autoquestion-
naire de Gazel en 1994–95.
Les variables prises en compte proviennent des autoquestion-
naires. Les variables sociodémographiques disponibles étaient
l’âge, le sexe, les sports sollicitant l’épaule, l’indice de masse
corporelle (IMC) et la notion de traumatisme de l’épaule
(fracture, luxation).
Les variables professionnelles comprenaient les gestes pro-
fessionnels du questionnaire ARPEGE et la durée d’exposition
aux gestes professionnels durant toute la vie professionnelle.
La précédente étude avait retenu la variable « bras tendu en
avant à hauteur des épaules » comme significativement
associée aux scapulalgies importantes.
Pour évaluer les expositions psychosociales, les sujets ont
répondu au questionnaire de Karasek en 1995 (annexe 1). Bien
que cet autoquestionnaire de 1995 ne comportait pas la forme
complète et définitive de la version française, il a été retenu
du fait de son utilisation concomitante à l’évaluation des
facteurs biomécaniques professionnels. Les dimensions de
demande psychologique et de latitude décisionnelle étant
très proches de celles du questionnaire validé, elles ont été
traitées ici, et le score du Job Strain Index a été calculé selon la
méthode habituellement recommandée (seuil à la médiane
de l’échantillon).
Le critère de jugement principal était une douleur de l’épaule
déclarée, définie comme importante (valeur > 4/8 sur une
échelle numérique établie en 2006, comme dans la précé-
dente étude ; une valeur inférieure ou égale à 4/8 était
considérée comme modérée [15]). Les analyses ont porté
séparément sur les hommes et les femmes, ce d’autant
que les femmes ne sont qu’exceptionnellement exposées
aux facteurs biomécaniques dans cet échantillon. Afin de
ne pas confondre facteurs de survenue de douleur importante
d’épaule et facteurs de persistance ou récurrence, les analyses
ont également été stratifiées sur la présence ou non de
douleur importante d’épaule en 1994–95. Les analyses ont

été réalisées à l’aide de modèles de régression logistique uni-
et multivariés, incluant les variables professionnelles et per-
sonnelles (en ajustant également sur la présence d’une dou-
leur d’épaule modérée en 1994–95 dans le modèle portant sur
la survenue de douleur importante en 2006). Les variables
incluses dans les modèles se basent sur les modèles précé-
demment publiés avec les dimensions de demande psycho-
logique et de latitude décisionnelle. Les analyses ont été
réalisées avec le logiciel SAS v9.3 (Statistical Analysis System
Institute Inc., Cary, NC, États-Unis). La significativité statis-
tique a été considérée pour des p < 0,05 (et « limite
significative » pour des p entre 0,05 et 0,10).

Résultats

Description de l’échantillon
En 1994–95, 1786 hommes et 1392 femmes ont répondu à la
fois aux questionnaires Gazel et ARPEGE (fig. 1).
Les hommes étaient âgés de 47 à 51 ans et les femmes étaient
âgées de 42 à 51 ans ; 8,5 % d’hommes avaient des douleurs
modérées à l’épaule (n = 151) et 14,6 % avaient des douleurs
importantes à l’épaule (n = 261) ; 54,7 % des hommes avaient
un IMC supérieur ou égal à 25 kg/m2 (n = 976) ; 9,1 % un IMC
supérieur ou égal à 30 kg/m2 (n = 163) ; 7,4 % des femmes
avaient des douleurs modérées à l’épaule (n = 106) et 17,2 %
avaient des douleurs importantes (n = 245) ; 16,2 % des fem-
mes avaient un IMC supérieur ou égal à 25 kg/m2 (n = 231) ;
5,9 % avec un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m2 (n = 85).
L’exposition biomécanique professionnelle a été retrouvée
principalement chez les ouvriers et les superviseurs techni-
ques (n = 285/871, soit 32,7 % contre n = 98/880, soit 11,1 %
pour les autres catégories, p < 0,0001).

Suivi
Parmi les répondants en 1994–95, 304 hommes (17,0 %) et
260 femmes (18,7 %) n’ont pas répondu au questionnaire
2006 (groupe « non-répondants »). Les autres sujets ont
répondu en 2006 (groupe « répondants »).
Les groupes sont différents en termes d’exposition bioméca-
nique (plus fortement exposé chez les hommes répondants
que chez les non-répondants) et de latitude décisionnelle
(plus faiblement exposé chez les hommes répondants que
ceux non-répondants). La proportion d’obèses (IMC > 30 kg/
m2) est également moins importante chez les sujets, hommes
et femmes, répondants que ceux non-répondants. Néan-
moins, il n’existe pas de différence entre les groupes
« répondants » et « non-répondants » sur les autres variables
étudiées, notamment sur la douleur importante d’épaule en
1994–95.
Dans le groupe des répondants, la prévalence de la douleur
importante à l’épaule en 2006 était plus élevée qu’au départ
(17,3 %, n = 257 par rapport à 14,9 %, n = 221 chez les hommes,
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22,0 %, n = 249 par rapport à 17,0 %, n = 192 chez les femmes),
l’âge moyen était de 60,8 ans chez les hommes (âgés de 59 à
63 ans) et de 58,0 ans (54–63) chez les femmes ; 98 % des
hommes avaient pris leur retraite (55,7 % avant le 1er janvier
2001, n = 826) contre 87,2 % de femmes (29,1 % à la retraite
avant le 1er janvier 2001, n = 284).
Chez les hommes qui n’avaient pas de scapulalgies en 1994–
95, on constate que le facteur biomécanique professionnel est
le seul facteur professionnel significativement associé au fait
d’avoir développé une douleur importante d’épaule en
2006 en analyse multivariée (tableau I).
Chez les femmes sans scapulalgie, aucun facteur n’est
significativement associé aux douleurs importantes
d’épaule dans l’analyse multivariée. Bien que le Job Strain
Index apparaisse comme un facteur de risque dans l’analyse
univariée (tableau II), il n’est plus significatif après ajuste-
ment sur les autres facteurs (Odds ratio ajusté : 1,22 [0,77 ;
1,94]), comme les autres facteurs psychosociaux étudiés
(tableau II). L’IMC et les sports sollicitant l’épaule apparais-
sent comme des facteurs significativement associés lors-
qu’ils sont considérés individuellement, mais ne restent pas
significatifs en analyse multivariée, chez les hommes
comme chez les femmes.
Chez les hommes qui avaient des scapulalgies importantes en
1994–95, le seul autre facteur mis en évidence comme associé
avec les scapulalgies importantes en 2006 était la retraite
avant 2001 (risque moindre de scapulalgie, p entre 0,05 et
0,10, tableau I).
Pour les femmes, aucun facteur n’est associé à la persistance
de douleurs importantes entre 1994–95 et 2006.

Discussion

Il n’a pas été mis en évidence d’association sur le long terme
entre facteur psychosocial et scapulalgies importantes,

contrairement à l’exposition biomécanique professionnelle
au travail. Chez les sujets avec douleurs importantes en
1995, aucun facteur n’a été observé comme associé significa-
tivement à la persistance des douleurs importantes, en dehors
d’un effet protecteur possible d’une retraite précoce chez les
hommes, et des activités sportives chez les femmes, mais des
analyses sur des échantillons plus importants sont nécessai-
res avant de pouvoir conclure.
L’étude comporte certaines limites. Le nombre de sujets
atteints de douleurs à l’épaule était trop faible pour conclure
sur les effets pronostiques à long terme des facteurs pro-
fessionnels étudiés, même si un effet protecteur de la retraite
anticipée a été évoqué (à la limite de la significativité).
Concernant les effets de sélection, aucune différence sta-
tistique quant à la prévalence de douleur à l’épaule impor-
tante (ou une douleur modérée) en 1994–95 n’a été observée
entre les groupes « répondants » et « non-répondants » en
2006, même si la prévalence de l’exposition à des facteurs
biomécaniques était légèrement plus élevée dans le groupe
des répondants [19]. Les effets de sélection à l’inclusion et
l’attrition pendant le suivi ont été étudiés précédemment
dans la cohorte Gazel [15,20,21]. Dans l’ensemble, même si le
groupe « non-répondants » était légèrement différent du
groupe des répondants, l’effet sur les associations entre les
facteurs de risques et les résultats est probablement faible.
Enfin, on retrouve globalement une prévalence de scapu-
lalgies importantes comparable à celle évoquée dans la
littérature de 12–14 % [2,4].
Une limite importante réside dans la mesure des expositions,
et notamment dans le choix des facteurs psychosociaux
étudiés. Le questionnaire de Karasek de 1995 était une version
préliminaire. Cependant, une méta-analyse comparant les
versions partielles et complètes du questionnaire de Karasek
a montré un bon degré d’accord entre les deux versions [22].
De plus, les facteurs psychosociaux sont évalués dans l’année
du remplissage du questionnaire, contrairement aux facteurs
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Figure 1. Diagramme de flux.
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Tableau I
Facteurs chez les hommes associés à l’incidence de scapulalgies importantes entre 1994–95 et 2006 et ceux associés à persistance de
scapulalgies importantes entre 1994–95 et 2006 en analyse univariée et multivariée (modèle logistique).

Scapulalgies importantes en 2006 chez les sujets sans scapulalgie importante en 1994–95 (facteurs
liés à l’incidence)

Facteurs évalués en 1994–95
(à l’exception de la retraite)

Oui/non Effectif
total

Nombre
de cas

Proportion Univarieé
Odds ratios
(IC 95 %)

Multivariée
Odds ratios
(IC 95 %)

Multivariée
Odds ratios
(IC 95 %) avec
le Job Strain
Index

Âge
(années)

1,00
[0,89 ; 1,12]

0,91
[0,78 ; 1,07]

IMC
(en kg/m2)

1,06
[1,01 ; 1,12]

1,04
[0,98 ; 1,11]

Traumatisme épaules Non 1126 152 13,5 1 1
Oui 135 23 17,0 1,32

[0,81 ; 2,13]
1,16
[0,67 ; 2,00]

Sport sollicitant l’épaule Non 896 126 14,1 1 1
oui 365 49 13,4 0,95

[0,66 ; 1,35]
1,04
[0,69 ; 1,56]

Exposition biomécanique
professionnelle
(« abduction et charge »)

Non 998 126 12,6 1 1
Oui 263 49 18,6 1,58

[1,10 ; 2,28]
1,56
[1,04 ; 2,35]

Demande psychologique Non 488 61 12,5 1 1
Oui 674 100 14,8 1,22

[0,87 ; 1,72]
1,24
[0,85 ; 1,79]

Latitude décisionnelle Non 581 80 13,8 1 1
Oui 583 79 13,6 0,98

[0,70 ; 1,37]
0,94
[0,65 ; 1,35]

Job Strain Index Non 828 108 13,0 1
Oui 310 49 15,8 1,25

[0,87 ; 1,80]

Retraite anticipée avant 2001 Non 745 96 12,9 1 1
Oui 491 78 15,9 1,28

[0,92 ; 1,76]
1,34
[0,86 ; 2,08]

Douleur épaule modérée
en 1994–95

Pas de
douleur

1134 145 12,8 1 1

Douleur
modérée

127 30 23,6 2,11
[1,35 ; 3,29]

2,01
[1,21 ; 3,35]

Scapulalgies importantes en 2006 chez les sujets avec scapulalgies importantes en 1994–95
(facteurs liés à la persistance)

Facteurs évalués en 1994–95
(à l’exception de la retraite)

Effectif
total

Nombre
de cas

Proportion Univarieé
Odds ratios
(IC 95 %)

Multivariée
Odds ratios
(IC 95 %)

Multivariée
Odds ratios
(IC 95 %) avec
le Job Strain
Index

Âge
(années)

1,04
[0,85 ; 1,27]

1,17
[0,89 ; 1,54]

IMC
(en kg/m2)

1,04
[0,95 ; 1,14]

1,04
[0,95 ; 1,14]

Traumatisme épaules 179 62 34,6 1 1
42 20 47,6 1,72

[0,87 ; 3,38]
1,97
[0,91 ; 4,26]
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biomécaniques qui sont évalués sur la vie professionnelle
entière.
L’auto-évaluation est la mesure la plus appropriée lorsque l’on
étudie la douleur ou l’inconfort. Nous avons choisi la douleur
« importante » comme principale critère de jugement, avec un
seuil au milieu de l’échelle, suivant les recommandations
françaises sur la douleur chronique et la précédente étude
[15,23].
L’association entre facteurs psychosociaux et scapulalgies a
déjà été retrouvée dans des études [19,20], mais avec un
niveau modéré de preuve [2,10]. La force de l’association
entre la présence de facteurs psychosociaux et les scapulal-
gies importantes dans une étude transversale préliminaire
est similaire à celle retrouvée dans la littérature avec des
Odds ratios variant entre 0,5 et 2,9 [2,16]. Pour les cervico-
scapulalgies, les associations avec la demande psychologique
au travail et le manque de latitude décisionnelle sont retrou-
vées de façon assez constante dans des études transversales
ou longitudinales, mais avec une courte durée de suivi
[21,24,25]. Une étude de cohorte récente n’avait pas non plus
retrouvé d’effet significatif des expositions psychosociales
évaluées par le questionnaire de Karasek, avec un suivi de
cinq ans [23].

Trois principaux types d’effets des facteurs psychosociaux
peuvent conduire à une altération de la santé musculosque-
lettique [7] : les effets « en amont » liés à l’organisation du
travail ont des conséquences directes sur les expositions
biomécaniques (et aussi des effets sur les expositions psy-
chosociales au sens usuel du terme) ; les effets d’interaction,
directs et à court terme, entre exposition biomécanique et
conditions stressantes ont été documentés par des études
expérimentales ; les effets d’interaction à plus long terme
entre exposition biomécanique et conditions stressantes
pourraient être évoqués en termes d’effets du stress chro-
nique. Il peut être difficile de distinguer un type de méca-
nisme d’un autre. McDonald et al. soulignent que les
expositions biomécaniques professionnelles et psychosocia-
les dans un environnement de travail réel, loin d’être indé-
pendantes, sont extrêmement liées [11]. Par exemple, la
répétitivité des gestes (classée « biomécanique ») et le
manque de contrôle sur le travail (classé « psychosocial »)
concernent (presque) les mêmes sujets. De ce fait, on peut
parfois attribuer soit aux facteurs biomécaniques, soit aux
facteurs psychosociaux, des troubles de santé qu’il serait plus
pertinent d’attribuer à des facteurs d’organisation du travail
qui « gouvernent la structure du travail » en amont. D’un
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Tableau I (Suite )

Scapulalgies importantes en 2006 chez les sujets avec scapulalgies importantes en 1994–95
(facteurs liés à la persistance)

Facteurs évalués en 1994–95
(à l’exception de la retraite)

Effectif
total

Nombre
de cas

Proportion Univarieé
Odds ratios
(IC 95 %)

Multivariée
Odds ratios
(IC 95 %)

Multivariée
Odds ratios
(IC 95 %) avec
le Job Strain
Index

Sport sollicitant l’épaule 168 61 36,3 1 1
53 21 39,6 1,15

[0,61 ; 2,17]
1,20
[0,60 ; 2,42]

Exposition biomécanique
professionnelle
(« abduction et charge »)

148 52 35,1 1 1
73 30 41,1 1,29

[0,72 ; 2,29]
1,35
[0,71 ; 2,54]

Demande psychologique 80 27 33,8 1 1
131 51 38,9 1,25

[0,70 ; 2,24]
1,44
[0,77 ; 2,72]

Latitude décisionnelle 84 32 38,1 1 1
123 44 35,8 0,91

[0,51 ; 1,61]
1,06
[0,58 ; 1,96]

Job Strain Index 132 51 38,6 1
73 25 34,3 0,83

[0,46 ; 1,50]

Retraite anticipée avant 2001 123 51 41,5 1 1
95 31 32,6 0,68

[0,39 ; 1,20]
0,49
[0,23 ; 1,04]

Douleur épaule modérée
en 1994–95

En gras : p < 0,05 ; en italique p = 0,05 et 0,10.
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Tableau II
Facteurs chez les femmes associés à l’incidence de scapulalgies importantes entre 1994–95 et 2006 et ceux associés à persistance de
scapulalgies importantes entre 1994–95 et 2006 en analyse univariée et multivariée (modèle logistique).

Scapulalgies importantes en 2006 chez les sujets sans scapulalgie importante en 1994–95 (facteurs
liés à l’incidence)

Facteurs évalués en
1994–95 (à l’exception
de la retraite)

Oui/non Effectif
total

Nombre
de cas

Proportion Univarieé
Odds ratios
(IC 95 %)

Multivariée
Odds ratios
(IC 95 %)

Âge
(années)

0,99
[0,94 ; 1,05]

0,98
[0,89 ; 1,08]

IMC
(en kg/m2)

1,04
[1,00 ; 1,09]

1,02
[0,96 ; 1,09]

Traumatisme épaules Non 901 177 19,6 1 1
Oui 39 4 10,3 0,47

[0,16 ; 1,33]
0,37
[0,08 ; 1,65]

Sport sollicitant l’épaule Non 646 135 20,9 1 1
Oui 294 46 15,7 0,70

[0,49 ; 1,01]
0,61
[0,37 ; 1,02]

Exposition biomécanique
professionnelle
(« abduction et charge »)

Non 915 174 19,0 1 1
Oui 25 7 28,0 1,66

[0,68 ; 4,03]
1,10
[0,28 ; 4,33]

Demande psychologique Non 380 61 16,1 1 1
Oui 450 98 21,8 1,46

[1,02 ; 2,07]
1,30
[0,84 ; 2,01]

Latitude décisionnelle Non 353 60 17,0 1 1
Oui 488 103 21,1 1,31

[0,92 ; 1,86]
1,07
[0,69 ; 1,66]

Job Strain Index Non 560 96 17,1 1
Oui 250 61 24,4 1,56

[1,09 ; 2,24]

Retraite anticipée avant 2001 Non 464 96 20,7 1 1
Oui 187 35 18,7 0,88

[0,57 ; 1,36]
0,86
[0,49 ; 1,50]

Douleur épaule modérée
en 1994–95

Pas de
douleur

854 163 19,1 1 1

Douleur
modérée

86 18 20,9 1,12
[0,65 ; 1,94]

1,34
[0,62 ; 2,90]

Scapulalgies importantes en 2006 chez les sujets avec scapulalgies importantes en 1994–95
(facteurs liés à la persistance)

Facteurs évalués en
1994–95 (à l’exception
de la retraite)

Effectif
total

Nombre
de cas

Proportion Univarieé
Odds ratios
(IC 95 %)

Multivariée
Odds ratios
(IC 95 %)

Âge
(années)

0,97
[0,88 ; 1,08]

1,03
[0,84 ; 1,26]

IMC
(en kg/m2)

1,04
[0,97 ; 1,12]

1,05
[0,95 ; 1,16]

Traumatisme épaules 172 60 34,9 1 1
20 8 40,0 1,24

[0,48 ; 3,21]
0,72
[0,17 ; 3,13]

Sport sollicitant l’épaule 142 53 37,3 1 1
50 15 30,0 0,72

[0,36 ; 1,44]
0,34
[0,10 ; 1,10]
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point de vue physiopathologique, les facteurs psychosociaux
seraient impliqués dans l’apparition des douleurs musculai-
res en général par le biais de modifications systémiques au
niveau des systèmes nerveux végétatif et central : celles-ci
entraı̂neraient en effet une augmentation du tonus muscu-
laire, une diminution de la vascularisation des tissus, une
augmentation de l’œdème et des processus inflammatoires
[26]. Certains auteurs évoquent par exemple des mécanismes
impliquant la vasoconstriction et l’oxygénation des muscles,
ou l’accumulation de métabolites (comme l’acide lactique) et
de substances inflammatoires dans les muscles. Ainsi la
« guérison » ou la réparation de lésions peut être rendue difficile
du fait d’expositions psychosociales concomitantes, mais aussi
du fait de l’organisation du travail qui ne permet pas, par
exemple, de réduire provisoirement l’activité physique.
Alors qu’à court terme, les résultats semblaient évoquer
une association entre expositions à des facteurs psychoso-
ciaux et scapulalgies importantes [16], cela n’a pas été
confirmé sur le long terme. Il est possible que le facteur
psychosocial joue un rôle dans la chronicité de la douleur ou
dans la non-guérison, comme cela a déjà été étudié dans le
cas des lombalgies chroniques [27–30], mais l’échantillon
est trop petit pour conclure. D’après une revue systéma-
tique de la littérature [29], l’insatisfaction au travail est un
facteur de risque de chronicité dans la lombalgie commune
considérée comme ayant un fort niveau de preuve scienti-
fique, les mécanismes causaux sous-jacents à cette associa-
tion pouvant être variés. Néanmoins, nos effectifs étant
insuffisants pour conclure sur ces effets, la méthodologie de

notre étude ne permet pas de savoir si les salariés ont
continué à être exposés après la date de remplissage du
questionnaire. Seul l’arrêt de l’exposition professionnelle au
moment de la retraite avant 2001, chez les agents avec des
douleurs importantes, apparaı̂t comme possiblement pro-
tecteur, selon nos précédentes observations dans la même
cohorte pour l’état de santé perçu [31]. Il est néanmoins
évident que les raisons d’un passage à la retraite avant
2001 ne sont pas aléatoires car ils correspondent notam-
ment à un départ anticipé de ceux qui ont été les plus
exposés au facteur biomécanique.
En conclusion, cette étude ne met pas en évidence le rôle des
facteurs psychosociaux dans la persistance des scapulalgies
sur le long terme. En raison des limites de l’étude, des travaux
complémentaires, prenant en compte des mesures répétées
des facteurs psychosociaux, seraient nécessaires pour confir-
mer ce résultat.
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Tableau II (Suite )

Scapulalgies importantes en 2006 chez les sujets avec scapulalgies importantes en 1994–95
(facteurs liés à la persistance)

Facteurs évalués en
1994–95 (à l’exception
de la retraite)

Effectif
total

Nombre
de cas

Proportion Univarieé
Odds ratios
(IC 95 %)

Multivariée
Odds ratios
(IC 95 %)

Exposition biomécanique
professionnelle
(« abduction et charge »)

175 63 36,0 1 1
17 5 29,4 0,74

[0,25 ; 2,20]
1,75
[0,37 ; 8,31]

Demande psychologique 56 19 33,9 1 1
111 38 34,2 1,01

[0,51 ; 2,00]
1,27
[0,51 ; 3,16]

Latitude décisionnelle 57 21 36,8 1 1
110 38 34,6 0,90

[0,46 ; 1,76]
0,79
[0,32 ; 1,94]

Job Strain Index 93 32 34,4 1
68 25 36,8 1,11

[0,58 ; 2,13]

Retraite anticipée avant 2001 92 32 34,8 1 1
50 16 32,0 0,88

[0,42 ; 1,84]
0,79
[0,28 ; 2,21]

Douleur épaule
modérée en 1994–95

En gras : p < 0,05 ; en italique p = 0,05 et 0,10.
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La cohorte Gazel a été financée par EDF-GDF et l’Inserm ; elle a reçu
des subventions du « Programme de Santé cohortes TGIR ». La
présente étude est une partie du projet Workage [soutenu par
l’Agence nationale de la recherche française (ANR) et par l’Agence

française de sécurité sanitaire de l’environnement et du travail
(Afsset)] et le projet Temis (Anses Agence française pour
l’alimentation, de la santé environnementale et professionnelle,
APR EST 2011 TEMIS).
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neck study cohort. J Epidemiol Community Health 2005;59:721–8.

[13] Van den Heuvel SG, van der Beek AJ, Blatter BM, et al. Psy-
chosocial work characteristics in relation to neck and upper
limb symptoms. Pain 2005;114:47–53.

[14] Macfarlane GJ, Pallewatte N, Paudyal P, et al. Evaluation of
work-related psychosocial factors and regional musculoskele-
tal pain: results from a EULAR Task Force. Ann Rheum Dis
2009;68:885–91.

[15] Descatha A, Teysseyre D, Cyr D, et al. Long-term effects of
biomechanical exposure on severe shoulder pain in the Gazel
cohort. Scand J Work Environ Health 2012;38:568–76.

[16] N’Guyen V, Teysseyre D, Leclerc A, et al. Facteurs biomécani-
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Abstract

Objective: To analyze relationships between physical occupational exposures, post-retirement shoulder/knee pain, and
obesity.

Methods: 9 415 male participants (aged 63–73 in 2012) from the French GAZEL cohort answered self-administered
questionnaires in 2006 and 2012. Occupational exposures retrospectively assessed in 2006 included arm elevation and
squatting (never, ,10 years, $10 years). ‘‘Severe’’ shoulder and knee pain were defined as $5 on an 8-point scale. BMI was
self-reported.

Results: Mean BMI was 26.59 kg/m2 +/23.5 in 2012. Long-term occupational exposure to arm elevation and squatting
predicted severe shoulder and knee pain after retirement. Obesity (BMI$30 kg/m2) was a risk factor for severe shoulder pain
(adjusted OR 1.28; 95% CI 1.03, 1.90). Overweight (adjusted OR 1.71; 1.28,2.29) and obesity (adjusted OR 3.21; 1.90,5.41) were
risk factors for severe knee pain. In stratified models, associations between long-term squatting and severe knee pain varied
by BMI.

Conclusion: Obesity plays a role in relationships between occupational exposures and musculoskeletal pain. Further
prospective studies should use BMI in analyses of musculoskeletal pain and occupational factors, and continue to clarify this
relationship.
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Introduction

Musculoskeletal disorders (MSDs) include a wide range of

diseases and injuries that comprise the largest category of work-

related illnesses. MSDs are a main cause of disability, especially in

aging populations. [1] Many studies have shown that occupational

factors such as repeated exposure to arm elevation or squatting in

the workplace predict subsequent MSDs in the shoulders and

knees. [2–4] Previous analyses have been performed on these

joints with a particular focus on associations between long-term

biomechanical exposure and incidence of severe pain; consistent

associations have been found between repeated exposure to arm

elevation or squatting in the workplace and severe shoulder and

knee pain. [5,6] Self-reported symptoms of pain are the most

common criterion used to assess the presence of MSDs. [1]

Recommendations emphasize the use of instruments such as

Nordic-style questionnaires, [7] especially with numeric scales of

disability intensity and pain [8].

Obesity has become a worldwide epidemic, affecting over one-

third of the adult population in the United States and about 15%

in France. [9] Obesity may also be a risk factor for shoulder and

knee pain [10–13]; thus, rising obesity rates could partly explain

the increasing levels of observed musculoskeletal pain and

disability [14].
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In addition to being a risk factor for MSDs, recent studies have

found that obesity may also be a consequence of occupational

exposures, potentially mediating and/or modifying effects of

occupational factors on musculoskeletal pain. [15–17] Further-

more, occupational exposures may be risk factors for obesity.

[15,16] Some suggest that obesity may increase mechanical forces

on the joints and change the metabolic demands of the body, both

of which would lead to higher rates of MSDs. [13,18] Thus, the

nature of the interrelationships between occupational exposures,

obesity, and musculoskeletal pain are complex; more research is

needed to understand the nature of such relationships.

This study aims to disentangle associations between occupa-

tional exposures, obesity, and pain in shoulders and knees. We

hypothesized that occupational exposures may be significant

contributors to incidence of musculoskeletal pain among over-

weight and obese patients, and that the relationships may differ for

upper and lower limbs.

Methods

Sample
All participants in this study were members of the GAZEL

cohort (n = 20 625; 15 010 are men), all employed by the French

national power utility (EDF-GDF). [19] Each January, participants

receive general questionnaires about lifestyle, health, and occupa-

tional status; in 2006 and 2012, questions about pain were

included. Few subjects are lost to follow-up, although not all

subjects answer the questionnaire every year. The present analysis

included men who answered both 2006 and 2012 questionnaires

(n = 9 450). For each analysis, we excluded those reporting severe

pain in 2006 (n = 1 443 for shoulder, n = 1 408 for knee), to

determine the number of new cases (incident cases) that developed

by 2012. We also excluded underweight participants (n = 35) and

those missing 2006 data on smoking (n = 416), and BMI (n = 246).

Thus, our final analytic n = 7310 for shoulder pain and n = 7345

for knee pain. We excluded women because of low prevalence of

biomechanical exposures (4.82% exposed to elevated arms, 3.15%

to squatting).

Variables
The main outcome variables in this study are severe shoulder

and severe knee pain in 2012. Pain was reported on a scale of 1

(lowest pain) to 8 (highest pain). We dichotomized the scale at the

midpoint (severe pain $5, little to no pain #4) based on French

convention. [5,6,8] Our main exposure variable was lifetime

exposure to each of eight physical occupational tasks, retrospec-

tively self-reported in 2006. Participants were asked for how long

(never, ,10 years, $10 years) they were exposed to ‘‘working with

one or two arms in the air (above the shoulders) regularly or in a

prolonged manner’’ (for shoulder pain analyses) or ‘‘working in a

squatting position’’ (for knee pain analyses). BMI (kg/m2) in 2006,

using self-reported height and weight, was categorized as normal

($18.5–,25 kg/m2, overweight ($25–,30 kg/m2), or obese ($

30 kg/m2). We also included age and current smoking in 2006

(yes/no).

Analysis
We determined the number of incident cases in 2012 by

excluding those with severe pain in 2006, and counting only new

cases. We modeled associations between occupational factors,

BMI, and new shoulder or knee pain in 2012 using logistic

regression, estimating odds ratios (OR) and confidence intervals

(95% CI). We present results stratified by BMI categories to

illustrate the modifying effect of BMI on relationships between

occupational factors and pain. Multiplicative interactions were

also tested between BMI and occupational factors. All models were

adjusted for age and smoking. Stata/MP, version 12.1, was used

for all statistical analyses (StataCorp LP, College Station, TX,

USA). Associations were considered statistically significant if two-

tailed P-values were ,0.05.

Authorization from the appropriate ethics committee was

obtained (« Comité Consultatif National d’Ethique pour les

Sciences de la Vie et de la Santé »; « Commission nationale de

l’informatique et des libertés »).

Results

A total of 8 753 men were included, aged 63–73 years old in

2012. Mean (SD) BMI was 26.59 kg/m2 +/23.5 in 2012.

First, we examined associations between long-term ($10 years)

elevated arms, BMI, and severe shoulder pain. Elevated arm

exposure was associated with increased risk of severe shoulder pain

(OR 1.33, 95% CI [1.13,1.57] for ,10 years, OR 1.61,

[1.32,1.97] $10 years). When we added BMI, effects of

occupational exposure were minimally attenuated to OR 1.31

[1.12,1.55] for ,10 years of exposure, and attenuated to OR 1.54

[1.26,1.90] for $10 years of exposure. (Table 1). Obesity is also an

independent risk factor for shoulder pain; obesity in 2006

associated with 2012 incidence of severe shoulder pain (OR 1.28

[1.03,1.90]). Multiplicative interaction between elevated arms and

BMI on severe shoulder pain was non-significant. However,

because the interaction between squatting and BMI was statisti-

cally significant for knee pain (p = 0.019), we present stratified

analyses of both knee and shoulder pain in Table 2.

We next tested relationships between long-term squatting

exposure, BMI, and knee pain. We found that squatting was

associated with increased risk of severe knee pain (adjusted OR

1.23, 95% CI [1.03,1.46] for ,10 years, OR 1.48 [1.22,1.81] $10

years). When we added BMI, effects of occupational exposures

increased to OR 1.91 [CI 1.23,2.98] for ,10 years of exposure,

and increased to OR 3.78 [1.64,8.72] for $10 years of exposure

(Table 1).

Overweight and obesity were also independent risk factors for

knee pain; compared with normal-weight individuals, overweight

was significantly associated with the incidence of severe knee pain

in 2012 (OR 1.71 [1.28,2.29]), as was obesity in 2006 (OR 3.21

[1.90,5.41]). In stratified results for knee pain in 2012, exposure to

squatting for $10 years in normal-weight individuals significantly

predicts knee pain (OR 2.03 [1.42, 2.88]). However in obese and

overweight participants, occupational exposure for .10 years is

not statistically significantly associated with knee pain (overweight:

OR 1.32 [0.99,1.76]; obese: OR 0.99 [0.61,1.58]). For occupa-

tional exposure of ,10 years, stratified BMI is not significantly

associated with knee pain.

Discussion

This study found a complex interplay among overweight and

obese patients’ long-term occupational physical exposures and

severe pain in the shoulders and knees. As in previous studies, we

found that elevated arms or squatting increases risk for shoulder

and knee pain respectively, [1–4,10], that obesity is a significant

risk factor for shoulder pain, and that overweight/obesity are

significant risk factors for knee pain. [10,11] However, this study is

novel in that we stratified by BMI, further dissecting the

relationship between obesity, occupational exposures, and mus-

culoskeletal pain.

We found that, for knee pain, the interaction between BMI and

the occupational factor, squatting, was significant. Subjects of
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normal BMI have increased risk of knee pain when exposed to

squatting for greater than 10 years, but obese subjects do not. This

is interesting because one would expect obese patients to have an

increased risk of knee pain over patients of a normal BMI, due to

increased weight and pressure on the knees. One theory is that

obese individuals are placed in positions with minimal squatting

compared to normal-weight individuals. Of note, new cases of

severe shoulder and knee pain seen in our cohort occurred after

retirement, demonstrating prolonged negative health effects of

obesity and work exposures after exposure cessation.

This study has several limitations. Retirement age in GAZEL is

relatively young (55 years), though this should have minimal effects

on associations between risk factors and outcomes. [5,6] We

studied men only, although some studies have shown no difference

between men and women in this area. [16] Occupational

exposures were self-reported, though six years before the outcome

measures, making biased reporting of exposure with respect to

outcome unlikely. Exposure data (occupational and weight

measurements) were relatively crude, though resultant random

error likely biases results toward the null. It is outside of the scope

of our study to describe trajectories of weight changes and

occupational exposures during working years. It is conceivable, for

instance, that workers’ jobs became more sedentary as obesity

developed, which might explain lack of associations between

occupational exposures and severe pain in obese patients. Finally,

this preliminary study did not examine other possible risk factors

for MSDs, such as diabetes, other medical conditions, physical

activity, or socioeconomic status, which may influence associations

between occupational factors and BMI and explain some

associations (between BMI and exposure for instance). Some

strengths of this study are the large sample size and characteristics

of GAZEL, including high retention and survey response rates.

This study provides insight on the nature of relationships

between occupational factors, obesity, and musculoskeletal pain.

We found that, after adjusting for occupational factors, high BMI

was associated with lower and upper limb pain, as was also shown

in a recently published study that found that BMI was associated

with musculoskeletal symptoms. [18] Our study builds on that

finding by also considering the role of occupational exposures in

this relationship. Although causality cannot be inferred, our

findings suggest that obesity might be a moderating factor, as

suggested for osteoarthritis recently. [13] Results for obese workers

should be interpreted with caution, as such individuals may be

placed in jobs that require less squatting, thus lowering risk for

musculoskeletal symptoms.

From a practical perspective, these results suggest that

musculoskeletal pain among obese and overweight workers might

also be a result of working conditions (at least for the shoulder) and

should be taken into account by physicians as such. From a

research perspective, studies of associations between occupational

exposures and specific MSDs would benefit from inclusion of

metrics such as levels of obesity or adiposity in order to better

explain observed associations.
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