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Tableau 57 revu et corrigé »

Les pathologies musculo-squelettiques professionnelles ou a composante professionnelle de I'épaule
sont dominées par des syndromes douloureux non spécifiques et par les tendinopathies de la coiffe
des rotateurs de I'épaule (TCR). Le diagnostic de TCR est essentiellement clinique.

Le tableau 57 des maladies professionnelles qui les indemnise, rédigé en 1991 et non modifié depuis,
est en cours de refonte par la Commission des Maladies Professionnelle a la demande des
Assurances Sociales. L'atelier présentera une synthese des travaux ayant nourris la réflexion de la
Commission en ce qui concerne les TMS de I'épaule qui a aboutit a un projet de refonte du tableau 57
A.

Les pathologies retenues dans le projet de tableau seront présentées et argumentées. Les criteres
diagnostiques seront discutés, notamment la place de I'imagerie qui est importante devant un tableau
évocateur de tendinopathie de la coiffe des rotateurs de I'épaule, tant pour éliminer les principaux
diagnostics différentiels (arthrose, névralgie cervico-brachiale, capsulite, bursite calcifiante) que pour
differencier une tendinopathie simple d’'une rupture tendineuse, partielle ou compléte, et pour preciser
certains facteurs pronostics (rétraction tendineuse, trophicité musculaire, dégénérescence
graisseuse). Le recours a I''RM et a I'échographie est actuellement de plus en plus fréquent et sa
place dans la stratégie d'imagerie devrait étre précisée. Ces criteres devront étre pris en
considération dans la formulation des conclusions des examens tomodensitométriques ou IRM
rachidiens. Ces points seront discutés dans I'atelier.

Les données d’exposition exigées par le projet de tableau seront présentées et discutées.
Les principes de création des tableaux et les modalités de travail en commission seront présentés et
discutes, de méme que les principes des tableaux de maladies professionnelles. L'atelier abordera
I'indemnisation des TMS et ses conséquences médico-administratives suite a la reforme des retraites
et de la pénibilité au travail. .
ObJeCtIfS
Préciser la prévalence des TMS spécifiques et non spécifiques de I'épaule ;
— Discuter la place de I'imagerie pour la surveillance et le diagnostic des TMS de I'épaule ;

— Discuter la place de I'imagerie dans la réparation en maladie professionnelle des tendinopathies de la coiffe des
rotateurs de I'épaule et les contraintes médico-légales qu’elle impose.

— Préciser les critéres d’exposition professionnelle requis dans le projet de tableau 57A 2
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Plan

 Reévision du tableau 57: motifs

e Procédure d'élaboration-révision des tableaux de
maladies professionnelles

« TMS de I'épaule
— Cadre nosologique des TMS de I'epaule
— Biomécanique et de physiologie du mouvement de
I'épaule
— Synthese des données epidémiologiques
— Démarche diagnostique clinique et paraclinique
— Synthese des rapports des experts
— Proposition de révision du tableau 57 A
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Demande de révision du tableau 57

Demande ancienne de la DRP de la CNAM-TS
— Harmonisation des décisions de reconnaissances au niveau national
— Précision des diagnostics médicaux
— Précision des criteres d’exposition

Saisine de la Commission des Maladies Professionnel  le (28 mai 2009)
— par le Ministere du travail et le COCT

Groupe de travail chargé de réviser le tableau n°57 des maladies professionnelles
— Présidé par Pr Paul Frimat
— Représentants des partenaires sociaux (employeurs, salariés)
— Représentants de I'Etat et des organismes de sécurité sociale

— Experts (consultatifs) désignés par la Societé Francgaise de Médecine du travail et la Société
Francaise de rhumatologie

— Reédaction d'un rapport scientifique (sans proposition de révision)

— Débat des membres de la Commission pour €élaborer des propositions de révision du tableau 57 sur la
base d'un consensus médico—économico-administratif

— Propositions de révision du tableau 57
* ala Commission des Maladies Professionnelles qui reste souveraine

Décision de la Commission des maladies professionne lles et du Ministere du travail

Décret du Ministere du travail
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Troubles Musculo-Squelettigues (TMS)

» Pathologies d’hypersollicitation des tissus mous pér i
articulaires liées a I'activité professionnelle

— Syndrome douloureux et géne fonctionnelle

— Cadre nosographique complexe
» Douleurs non speécifiques (locales, régionales, multiples)

« Tendinopathies (épaule, coude, poignet-main)
e Syndromes canalaires (coude, canal carpien)
» Affections aigués, subaigués et chroniques

— Relation au travall
 Maladies multifactorielles liées au travalil
« Maladies reconnues en maladie professionnelle

» Maladies aggravées par le travail

* Probleme majeur de santé au travail

« 1¢% cause de maladie professionnelle en Europe
« Contexte d'intensification du travail et de vieillissement de la population
active européenne 5

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011



TMS : maladie professionnelle ou maladie liesau tr  avail ?

e TMS: maladies multifactorielles

— Activité gestuelle et posturale professionnelle et extra-professionnelle
— Caractéristiques psychologiques et sociologiques professionnelles

— Caractéristiques individuelles (génétiques, physiologiques, médicales, psychologiques, sociales,
professionnelles)

e Maladies liees au travail

— « pour lesquelles I'environnement de travail et la réalisation du travail
contribue de maniere significative  a |'eétiologie mais comme l'un des
nombreux facteurs d’'une maladie multifactorielle  » (rapport technique oms, Geneve,

1985: «ldentification et contrOle des maladies attribuables au travail»]

« Maladie professionnelle

~ «Etat pathologique d’installation progressive, résultant de I'exposition habituelle
et normale a un risque déterminé dans le cadre de I'exercice d’une profession »

* Maladie mentionnée dans un tableau de maladie professionnelle
« Contractée dans les conditions mentionnées dans le tableau

« Presomption d’origine sans avoir a apporter la preuve du lien de causalité entre la
maladie et I'activité professionnelle

* |ndemnisation forfaitaire
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Modélisation genérale du risque
de TMS liés au travall

Facteurs
psychologiques
et sociaux liés
au travail

+/-

+/-

IIIIIIIIIIIII’

+

Probabilité
de TMS

+/-

Caracteéristiques
individuelles
physiques, psychologiques
professionnelles, sociales

‘IIIIIIIIIIIIII
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Facteurs individuels de susceptibilit &

Terrain:
— Age, genre,
— Surpoids/obésité, activité physique, tabac,
— Terrain génétique et morphotype,

Etat de santé:
— Antécédent de TMS-MS,
— Rhumatisme inflammatoire, diabéte,
— Seéguelles de fracture,

Etat psychologique:
— Vécu douloureux,
— Anxiété, dépression, somatisation, etc.
— Stress et mode de gestion du stress,
— Peurs et croyances au sujet des TMS et du travail,

Activités physiques extra-professionnelles:
— Sports (membres supérieurs), jardinage, bricolage,
— Activités ménageres.
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Facteurs de risque de TMS -MS

Répétitivité des gestes
- Absence de pause ou de changement de tache
- Manipulation répétitive de charges

Intensité des efforts
- Charge physique élevée
- Manutention de charges lourdes

Postures de travail
- Amplitude élevée des gestes
- Posture inconfortable (ex: abduction de I'épaule)
- Maintien prolongé d'une posture statique
- Pression localisée (appui coude, poignet)

Facteurs psychosociaux et organisationnels
- Stress au travalil
- Faible autonomie dans le travail
- Manque de soutien social

Autres facteurs
- Exposition au froid (environnement, objets)
- Exposition aux vibrations (outils vibrants)

=> Combinaison de ces facteurs +++
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Modele de risque de TMS-MS

données réseau Pays de la Loire

: ------------------------------------------------------------------------------------------ | |
:I IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII -
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Modele eécologique des

TMS en milieu de travall
(Sauter & Swanson, 1996; Huang et al., 2002)

Contrainte
biomecanique

Facteurs
individuels

Activité
professionnelle

Organisation

du travail
A

Déficit de marge de manoeuvre
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Lésions
tissulaires
Astreinte Détection/ Labelling/
biomecanique identification Attribution TMS

Expression plaintes
Recours au soin
Incapacité
Performance

Astreinte
psychologique
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Modélisation multi-niveaux des TMS

-

(ANACT, 2000; Courarel, 2009)
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Maladie professionnelle: définition médico-administra tive

Le caractere plurifactoriel (des TMS) ne peut étre une cause de refus si il est montré que I'affection
est directement causée par le travail habituel de la victime (Cass. Soc., 19 dec. 2002, bull. civ. V, n402

13



Tableaux des maladies professionnelles
3 parametres principaux

Affections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures \u travail

Derniére mise a jour :7 septembig 1991
(décret du 3 septembre 1991

Date de création : 9 Novembre 1972

Délai de prise Liste limitative des travaux susceptibfs de
en charge provoquer ces maladies

-A-
Epaule

Epaule douloureuse simple (tendinopathie de la coiffe des Travaux comportant habituellement des mouvements répétés ou

désignation des maladies

7 jours.

rotateurs). forcés de I'épaule.
Epaule enraidie succédant a une épaule douloureuse 90 jours Travaux comportant habituellement des mouvements répétés ou
simple. ’ forcés de I'épaule.

T

Maladie.
(Enumération limitative.)

14
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Consell d’état: arrét du 10 mars 2010

Impossibilité d’exclure les
diagnostics différentiels dans un
tableau de maladie professionnelle
du fait du principe de présomption
d’origine
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Enquéte conditions de travail et santé dans 'UE-27

(2005)

Travalilleurs signalant chacun des symptomes, UE 27

) 5 10 15 20

%
25

Maux de dos | | | |

Douleurs musculaires | | | | |

Fatigue

Stress

Maux de téte
Irritabilité

Blessures

Problemes d’'insomnie
Anxiété

Problemes de we
Problemes d’audition
Problemes de peau
Douleurs d’estomac
Difficultés respiratoires
Allergies

Maladies cardiaques
Autre

(guatriéme enquéte européenne sur les conditions de travail (2005), Fondation de Dublin, 2007
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Symptomes musculo-squelettiques

és des Pays de la Loire

Surveillance des TMS chez les salari

Prévalence épaule coude poignet i msSE)néorfgur |

(%) H F H F H F |H F

: |

12 derniers mois 34 39 17 17 22 30 552 57
|

e avec _ : '
symptdbmes > 28 35 37 45 30 35 '32 36,
1°’mois | :

e avec _ ! :
symptomes 12 15 15 20 11 13 14 16
guotidiens ! ! !

I I

7 derniers jours 17 23 9 10 11 17 |27 35,
I !

H : hommes, F : femmes ! parmi les salariés ayant eu des symptémes durant les 12 derniers mois17
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TMSms

(Hagberg et al., 1995)

Disorders (by type):

T = Tendon
M = Muscle
N = Nerve
V = Vascular
J = Joint

((

A
\ >
| D S

FRONT A\



TMS du membre sup érieur
(TMS-MS)

Tendinopathies de la coiffe des rotateurs

/ Syndrome du canal carpien

Epicondylite latérale

Douleurs non spécifiques

Ténosynovite de De Quervain

19
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Prevalence des TMS en fonction de I'age

réseau surveillance des TMS chez les salariés des Pay s de la Loire

Prévalence des 6 principaux TMS en fonction de I'ag e

30%

26%
25%

20%

O Hommes

15%

m Femmes

10%

5%

0%

20 a 29 ans 30 a 39 ans 40 a 49 ans 50 a 59 ans

20
N=3710 INVS (2011)
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Prevalence des TMS diagnostiqués dans

la

populat
Loire agee

lon salariée des Pays de la
de 20 a 60 ans en 2002-2004

-

Prevalence (%) 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans I Ensemble I
I
Hommes N %/[IC 95 %] N % [IC 95 %] N %][IC 95 %] N % [IC 95 %] - N %I[IC 95 %] |
Tendinites de I'épaule 6 1,6[0,3-2,9] 22 4,7[2,7-6,6] 44 10,2 [7,3-13,0] 33 12,2[8,3-16,1] | 105 6,8[5,5-8,1] 1
Epicondylite latérale 3 0,8[0-1,7] 3 0,6[0-1,4] 13 3,0[1,4-4,6] 15 5,6 [2,8-8,3] I 34 22[1,5-2,9] :
Syndrome du tunnel cubital 1 0,3[0-0,8] 1 0,2[0-0,6] 7 1,6[0,4-2,8] 0 I 9 0,6 [0,2-1,0] .
Syndrome du canal carpien 2 0,5[0-1,3] 9 1,9[0,7-3,2] 11 2,5[1,1-4,0] 13 4,8[2,3-7,4] : 35 2,3[1,5-3,0] I
Tendinites des extenseurs / 3 0,8[0-1,7] 2 0,4[0-1,0] 4 09]0,1-1,8] 3 1,1[0-2,4] | 12 08[0312 |
fléchisseurs des doigts | I
Ténosynovite de De Quervain 2 0,5][0-1,3] 2 0,4[0-1,0] 2 0,5[0-1,1] 5 1,9[2,4-3,5] : 11  0,7]0,3-1,1] |
Au moins un des six TMS 17 4,6 [2,4-6,7] 32 6,8[4,5-9,1] 67 15,5[12,1-18,9] 58 21,5[16,6-26,4] | 174 11,3[9,8-12,8] I
[ |
Femmes | :
: |
Tendinites de I'épaule 7 2,7[0,7-4,6] 20 6,5[3,7-9,3] 45 12,7 [9,2-16,2] 27 15,1[9,8-20,3] I 99 9,0 [7,3-10,7] I
Epicondylite latérale 2 0,8][0-1,8] 7 2,2[0,6-4,0] 12 3,4[0,2-2,6] 9 5,0[1,8-9,2] : 30 2,7[1,8-3,7] I
Syndrome du tunnel cubital 2 0,8[0-1,8] 1 0,3[0-1,0] 5 1,4 [0,2-2,6] 1 0,6[0-1,6] I 9 0,8[0,3-1,3] |
Syndrome du canal carpien 2 0,8[0-1,8] 13 4,2[2,0-6,5] 15 4,2[2,1-6,3] 14 7,8[3,9-11,6] | 44 4,0[2,8-51] I
- |
Tendinites des extenseurs / |
fléchisseurs des doigts 0,4 [0-1,1] 4 1,3[0,1-2,6] 1 0,3[0-0,8] 0 I 6 0,5[0,1-2,9] |
Ténosynovite de De Quervain 3 1,1[0-24] 6 2,0][0,4-3,5] 6 1,7[0,4-3,5] 8 4,5[1,4-7,5] I 23 2,1[1,2-2,9] :
Au moins un des six TMS 14 5,3 [2,6-8,0] 38 12,4 [8,7-16,1] 69 19,5 [15,4-23,6] 46 25,7 [19,3-32,1] I 167 14,9 [13’,‘0-17,3] I
i 21 .
InVS, 2007
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Prevalence des TMS diagnostiqués

Population générale de Southampton (Royaume-Uni) agé e de 25 a 64 ans
en 1998-2000

Hommes (n = 2696) | Femmes (n = 3342)

N(1) % N(2) %
Capsulite rétractile 132 8,2 201 10,1
Tendinite de la coiffe des rotateurs 76 45 121 6,1
Tendinite bicipitale 11 0,7 (14 0,7
Bursite sous acromiale 17 0,8 |20 1,3
Dysfonction de l'articulation 13 1,0 |25 1,0
acromio-claviculaire
Au moins un de ces troubles 148 9,7 |217 10,9
TMS non spécifique de I'épaule 32 2,1 |50 2,5

(1) nombre total de sujets examinés = 777; (2) nombre total de sujets examinés = 1183 ;
(2) les cas uniou bilatéraux sont comptabilisés comme un cas.

22
Walker-Bone et al. 2004
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Prévalence des TMS en fonction de la CSP

réseau surveillance des TMS chez les salariés des Pay s de la Loire

Prévalence des 6 principaux TMS en fonctiondelaP CS

25% 0
23% 290/,
20%
15% 13% 14% ——13%
110 12% 11% O Hommes
m Femmes
0f | .
10% 896 8% 9%
5% - 4%
0% ‘
Cadres et Professions Employés Employés de Ouvriers Ouvriers non
Professions  Intermédiaires Admnistratifs commerce et qualifies qualifies
intellectuelles de service

supérieures
INVS (2011)




Extrapolation du nombre de personnes
souffrant de TMS dans les Pays de la Loire

réseau surveillance des TMS chez les salariés des Pay s de la Loire

e | Ensemble , ,
Echantillon Données extrapolées

N P (%) N P (%)

Epaule 274 7,4 69 740 7,1

Main et poignet 157 4,2 39 626 4,1

Coude 114 3,0 28 966 3,0
Avoir un des 6 TMS

Ensemble 472 12,6 121 432 12,4

Hommes 243 11,1 57 827 10,8

Femmes 229 14,7 63 605 14,3

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011
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Prévalence (données assurancielles Allemagne)

1.54 0.84 1.76

15-24 years 0.32 :
3.07 4.31

35-44 years 1.71 1.60

2.78 million 3.29 million

projected 1.32 million 1.34 million

number of
insurants
¢ of all ICD-10 codes, M77 (other enthesopathies) has the highest prevalence

* M75 shows the steepest increase with age
* nevertheless there is an age dependent increase of prevalence rates for all ICD-10 codes 95

» with G56 and M77 we can find the most obvious gender differences (about 1%) Oschmann. Premus 2010
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Commission européenne : recommandations du 19

septembre 2003  (ouE 1238 du 24 septembre 2003)

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011
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Troubles musculo-squelettiques inclus dans le conssus européen
d’'un groupe d’experts reunis par le consortium SAITSA (1999)

1 les cervicalgies avec douleurs a distance,

2 le syndrome de la coiffe des rotateurs

3 les épicondylites latérale et médiale (épitrochlgite)

4 la compression du nerf cubital dans la gouttiere@ghiéo-olécranien (coude)
5la compression du nerf radial dans I'arcade de Frohse

6 les tendinites des flechisseurs et des extenseuasndaih et des doigts,
7 la maladie de de Quervain (pouce),

8 le syndrome du canal carpien (poignet),

9 la compression du nerf cubital dans la loge de G(yoignet),

10le syndrome de Raynaud, induits par I'exposition abrations

11 les neuropathies périphériques aux vibrationa deain et du bras

12 les arthroses du coude, du poignet et des doigts,

13 un syndrome général de TMS sans localisation spéecifig TMS-NS).
27
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les maladies professionnelles sont définies par des tableaux annexés a
I'article R 461-3 du Code de la Seécurité Sociale : ex TRG 57

nuyuciauic o 1U




TMS d’origine vasculaire

Phénomene de Raynaud
— Acrosyndrome vasculaire paroxystique
— Doigts +++,
— Facteurs déclenchants: froid +++, émotion, stress
— Primitifs
— Secondaires:
« Connectivites, vascularites, hémopathies,..
» latrogenes
» Professionnels = vibrations transmises
a la main par les outils vibrants
« Tableau 69 RGSS (29 RA)

Syndrome du marteau hypothénar
— Lésions de la partie distale de I'artére cubitale
— Traumatismes repétés de I'eminence hypothénar
— Tableau 69 RGSS (29 RA)

Syndrome du défilé cervico-thoraco-brachial
— Compression vasculo-nerveuse (base du cou)
— Anomalies anatomiques ou fonctionnelles
— Non reconnu en MP

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011
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TMSms: maladies professionnelles

(régime général, CNAM-TS, branche AT-MP)

IM&%ure & Touranchet 13 octobre 2011
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TMSms: taux de frequence des maladies
professionnelles  <ource oares o1

TF = nombre MP57 X 1 000.000 S
nombre d'heures travaillées

30

25

20

15

10

0
De 15a 19 ans De 20 & 29 ans De 30 & 39 ans De%ariss De 50 a 59 ans 60 ans et plus




Répartition des nouvelles pathologies
professionnelles reconnues en 2007

\Z
N
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Comité Régional de Reconnaissance des
Maladies Professionnelles

— Alinéa 3 : la maladie est présente sous son
Intitulé dans le tableau mais ne répond pas aux
3 criteres : établir un lien direct.

— Alinéa 4 : la maladie ne fait pas l'objet d’'un
tableau : établir un lien direct et essentiel.

« Ainsi, en 2008, 3 634  affections
rhumatologiques ont-elles pu faire I'objet d'une
certaine forme de rattrapage.

33
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Evolution des Maladies Professionnelles
Indemnisées dans 2 regions (TRG 57)

 Effet de 'augmentation de l'incidence des TMS et/o
de la « reconnaissance du phénomene TMS » ?

en région PACA 5000

4500
4000
3500 -
3000 -
2500 -
T™MS 2000 -

1500 -

1000 -

500

0

u effet de I'amélioration

en Pays de la Loire
. Pl

™

Source : Les Maladies professionnelles en région PACA — bilan 2007

— déc.2008
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Surveillance épidemiologique des maladies a
caractere professionnel dans les Pays de la Loire

Prévalence des signalements « MCP »par les médecins
du travail entre 2003 et 2009: source InVS

Souffrance psychique

35
C Serazin et V Tassy, DIRECCTE Pays de la Loire, LEEST, UA InVs (2011)
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Professions arisque élevé
de TMS des membres sup érieurs

Professions exposant a:
— Gestes et mouvements répétitifs

— Postures pénibles
» abduction de I'épaule
» hyperflexion du coude
» flexion-extension et déviation cubitale du poignet

— Travail physiquement pénible

— Vibrations transmises a la main (outils vibrants)

En particuliers, les ...
— Ouvriers industriels sous contraintes de temps,
— Ouvriers de l'industrie agroalimentaire (viande),
— Ouvriers du Batiment et Travaux Publics,
— Ouvriers agricoles,
— Manutentionnaires,
— Caissieres,
— Aides Soignantes, aides a domicile,
— Agents de propreté et de service,

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011
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Prévalence des TMS : source MCP -
2005

Secteur d’activité NAF
21. Industrie papier

91. Activités associatives
15. Industries

34. Industrie automobile

29. Fabrication machines
et équipements

27. Métallurgie
45. Construction

50. Commerce et
reparation

Tous secteurs

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011

Préval.
16,4 %
11,1 %
7,8 %
5,6 %
5,5 %

5,4 %
5,1 %
4,3 %

3,5%

25. Industrie caoutchouc
plastiques

34. Industrie automobile

33. Fabrication
d’'instruments

18. Industrie de
I’habillement

15. Industries

60. Transports terrestres
91. Activités

93. Services personnels
Tous secteurs

19,6 %

16,7 %
11,1 %

9,5%

6,9 %
6,1 %
5,4 %
5,3 %
3,8 %

INVS (2011)
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et dans le régime agricole aussi

Source : MSA , Observatoire des TMS des salariés agricoles
39
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de travall
pour les TMS reconnus en
MP Tableau 57

195 jours

épaule 300 jours

coude 204 jours

Tableau 69 poignet 159 jours
273 jours \ / genou 95 jours

Tableau 98
330 jours

Tableau 97
319 jours

N7/

40
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TMS aigus, subaigus et chronique

Exemple : retour au travail et durée des symptomes

% en arrét de travall

Pays Bas: Consultants pour soins primaires TMS épaule s (Kuijpers et al., 2006)
12 % des patients génerent 74 % des colts
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MP 57 . Affections peériarticulaires
provoquees par certains gestes et postures
de travail (CARSAT Pays de la Loire)

Année 2005 2006 2007
Nb MP ler versiJou IP 3591 3 636 3350
Nb MP IP 696 (19,4 %)| 900 (24,8 %) 890 (26,6 %)
Nb Jrs Arrét 1J 669 071 705 810 682 658
Cout MP (IT+IP) 50 195 396 55917 304 56 624 027
orb|  guie| g | POT) STC

2006 10414 29853 3 6989 7428

2006 9999 34187 3 865 7179 15662

2007 10969 H 051 4372 8472 12243

Colt moyen 10461 33030 4060| A7 11778
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TMS : Disparites régionales

« Incidence T57: 0.70 pour 1000 salariés du régime général (1999)

Lille
. 0.53
_— Rouen &S Nancy
0.28 0.23 0.95
1.04
2.83 Orléans
0.97 Dijon
0.90 /
Limoges Lyon
1.00 Clermont 0.51
Bord eaux 0.59

0.34

Toulouse |
0.41 Montpellier M%rszeGIIIe
0.24 :

(SourcelNRS, 2001) 44
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Incidence du syndrome du canal
carpien opéré (données du PMSI)

Carte n15 : incidence régionale Carte n°13 : incidence
chez les femmes en 2007 régionale chez les hommes en 2007

Q 0-25%
Q25-50%
Q50-75%

Q75-100 45
InVS (2011)

iR

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011



De fortes disparités régionales...

Recours au CRRMP tableau 57 B (SNUC) selon les régi ons (% national)

400
350
300 -
250 -
200 -
150 -
sHn_n |
Ml _BidnamBinREnEN
. L& ¢ W < <@ v P2 L
0005\00\*00\0'@@\ 7
RO PN 90@\9%@/\@ ¢ O
VYL @’& 0529 v 6\9 &> & \\roo 'é\@Q
A T 8
& & &
W <

Données CRRMP 2004, non publiées
46

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011



Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011

47



Coluts des TMS en Europe

(source: eurogip: année 2004)

OSHA-UE 2007

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011

48



Comparaison européenne (Eurogip, 2007)

» Allemagne: 926 TMS reconnus en MP  (sur 15 758: ~ 6 % ) en 2003
o liste tres limitative (pas le SCC)
 pathologies reconnues si gravité telle que I'assuré doit abandonner toute
exposition dangereuse
* France : 26 674 TMS reconnus en MP  (sur 26 856: ~85 %) en 2003



Introduction: Affections
périarticulaires de I'épaule

Un cadre nosologique complexe
— Affections spécifiques et non spécifiques (douleurs) (CIM-10)

— Nombreuses pathologies spécifigues: le syndrome de la coiffe des rotateurs de
I'épaule ne résume pas tout

Une région anatomique complexe
— Ceinture scapulaire: complexe articulaire et biomécanique

Des contraintes biomeécaniques importantes
— Support de la mobilité du MS
— Charniere entre le MS et le rachis

Siege des régulations posturales du MS
— Stratégies de coordination posturo-cinétiques

— Liens avec le niveau de stress
50

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011



Les affections périarticulaires de la
ceinture scapulaire (1)

e Pathologies musculaires
— Myalgies non spécifiques du cou
— Syndrome de tension musculaire du cou, trapezalgies,
— Syndrome de I'angulaire de 'omoplate

— Myalgies et pathologie musculaire de la coiffe des
rotateurs (m. supra-épineux)

e Pathologies articulaires
— Omarthrose primitive
— Omarthrose secondaire a une rupture de la coiffe
— Arthrose acromioclaviculaire
— Rhumatisme inflammatoire (PR, PPR, SPA, etc.)
— « Capsulite rétractile » 51

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011



Les affections périarticulaires de la
ceinture scapulaire (2)

« Pathologies musculo-tendineuses
— Syndrome de la coiffe des rotateurs (conflit)
— Bursites sous-acromiales
— Tendinites bicipitales
— Maladies des calcifications multiples

e Pathologies neurologiques

— Syndromes canalaires de I'épaule (supra-scapulaire,
axillaire, thoracique long)

— Syndrome de la traversée cervico-thoraco-brachiale

— Douleurs projetées
* Névralgie cervico-brachiale (C5-C6)

o Compression du nerf radial, nerf ulnaire au coude

« Pathologies générales (cardio-pulmonaires, diaphragmatiques,
meétastases, infections, etc.) 52
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Classification internationale des maladies
(CIM-10)

o Categorie de le CIM-10 M75 « Lésions de I'épaule, a I'exclusion du
syndrome épaule — main (M89.0) »

M75.0 Capsulite rétractile de I'épaule qui comprend I'épaule bloquée et la
périarthrite de I'épaule ;

M75.1 Syndrome de la coiffe des rotateurs qui comprend la rupture
(complete ou incomplete) du sus-épineux ou de la coiffe des rotateurs, non
précisée comme traumatique, et le syndrome du sus-épineux ;

M75.2 Tendinite du biceps ;

:\/I75.3I Tendinite calcifiante de I'épaule qui comprend la bursite calcifiante de
‘epaule ;

M75.4 Syndrome d’empietement de I'épaule (impigement syndrome);

M75.5 Bursite de I'épaule ;

M75.8 Autres lésions de I'épaule ;

M75.9 lesions de I'épaule, sans preécision.

« Syndromes canalaires de I'épaule)(code CIM-10 G 54.0)
« Syndrome du défilé thoraco-brachial (code CIM-10 G54-0X-001)
* Nevralgies cervico-brachiales (code CIM-10 M50.1 ou M 54.1)

Syndromes myalgiques scapulaires peuvent entrer dans le vaste cadre

myalgies scapulaires (M 79.11) ou du bras (M 79.12).

53
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Cou

Epaule
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Recommandations des experts

« Enrésumé, la littérature eépidémiologique montre la prévalence et
I'incidence importantes des symptdomes musculo-squel ettiques
(spécifiques ou non) de I'épaule et, a un moindre de  gré, des
tendinopathies de la coiffe des rotateurs chez lesa  ctifs.

» |l existe des données epidémiologiques convergentes assez solides,
notamment longitudinales, montrant une augmentation du risque de
TMS non spécifique chez les salariés actifs les plu s exposeés a une
hypersollicitation des épaules d’origine professionn elle.

» Les preuves epidémiologiques sont plus récentes en ce qui concerne

les tendinopathies de la coiffe des rotateurs a propr ement parler, mais
convergentes avec les résultats observés avecles T  MS non
spécifiques des épaules [Silverstein et al., 2008 ; L  arsson et al., 2007].

o C’est pourquoi, il nous semble que les tendinopathi es non rompue de
la coiffe des rotateurs devraient faire I'objet d’u ne étude approfondie
par la Commission des Maladies Professionnelles.

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011
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Rupture Intratendineuse ou Tendinopathie
de la coiffe des rotateurs de I'épaule

57
Thomas, 2010
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Tendinopathies rompues de la coiffe des rotateurs

 La rupture tendineuse de la coiffe des rotateurs est définie
comme une solution de continuité d’'un ou plusieurs tendons de la
coiffe des rotateurs.
— Les ruptures surviennent le plus souvent dans le cadre de I'évolution

d’une tendinopathie chronique, symptomatique ou non : elles sont dites
alors degénératives.

— Les ruptures aigués sur tendon antérieurement sain sont rares [HAS,
2009].

« Peu de données épidemiologiques permettant d’estimer la
prévalence de ces atteintes chez les actifs de moins de 65 ans
[HAS, 2009].

« Histoire des tendinopathies rompues de la coiffe des rotateurs
Imparfaitement connue

— Prevalence et I'importance des ruptures dégeneratives des tendons de
la coiffe des rotateurs vont croissantes avec l'age

— Neanmoins, ces ruptures et leur évolution ne sont pas toujours
symptomatiques et il n'y a pas de parallélisme anatomo-clinique
58
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Tendinopathies rompues de la colffe
des rotateurs

* Les lésions tendineuses, qu'elles soient symptomatiques ou non,
ont une fréquence qui augmente indiscutablement avec l'age.

« Lorsqu'elles sont symptomatiques, l'age moyen de début des
symptomes se situe autour de 52 ans chez les hommes.

* Les hommes sont plus touchés que les femmes (55 % vs. 45 %) et il
n'y a pas de nette predominance des lésions du c6té du membre
dominant.

« Les facteurs favorisant les plus classiguement admis dans la
littérature sont la manutention de charges lourdes et les postures
prolongés des bras au-dessus de I'horizontal, que se soit dans un
contexte professionnel ou sportif.

59
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Recommandations des experts

 Les données autopsiques et d’'imagerie, ainsi que les séries
chirurgicales montrent que les tendinopathies rompues de la
coiffe des rotateurs concernent principalement des suje ts ages
de plus de 50 ans et souvent de plus de 60 ans.

* |l n'existe pas de donnees fiables sur la distributio n des
tendinopathies rompues de la coiffe des rotateurs en fo nction
des professions et des secteurs d’activité, méme si | a
littérature chirurgicale cite régulierement un exces de risque
chez les travailleurs de force ou dans le secteur du batiment et
des travaux publics.

« Compte tenu de I'histoire naturelle des ruptures de la coiffe des
rotateurs, ces affections nous semblent, comme les
tendinopathies non rompues de la coiffe des rotateurs, devoir
faire I'objet d’'une étude approfondie par la CMP.
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Recommandations des experts

||l est généralement admis dans la litterature
rhumatologique l'absence de lien direct entre
la capsulite rétractile et I'activité
professionnelle .

o C’est pourguol cette pathologie, en tant que
telle, ne nous semble pas devoir faire I'objet
d’'une etude approfondie par la CMP comme
complication potentielle des tendinopathies
de la coiffe des rotateurs, notamment les
ruptures tendineuses.
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Classification des omarthroses  (dapres sibilia [in Nizard et Noel, 2003])

Omarthroses centrées

Formes secondaires Formes primitives
. Hypersollicitation mécanique . Sans dysplasie gléno-humérale
. Post-traumatique . Avec dysplasie glénoidienne
. Ostéonécrose (rétroversion) compliquée d'une
. Arthrite infectieuse, inflammatoire ou subluxation postérieure
métabolique . Avec dysplasie humérale (subluxation

postérieure) compliquée d'une
rétroversion glénoidienne par usure

Omarthroses excentrées

Formes secondaires Formes primitives
A rupture de la coiffe des rotateurs . Arthropathies destructrices avec lésions
("cuff tear arthropathy' de Neer) secondaires de la coiffe

. Epaule sénile hémorragique (De Séze)
. "Milwaukee Shoulder" (Mc Carty)

. "Arthropathie destructrice rapide"
(Lequesne)

. "Apatite associated destructive
arthropathy) (Dieppe)

62
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Rupture étendue de la coiffe

63



Recommandations des experts

 Nous n’avons pas identifie d’etudes
épidemiologiques de I'omathrose, secondaires
ou primitives, conduites spécifiguement en
milieu de travail.

 Cependant, les omathroses secondaires a une
rupture massive de la coiffe des rotateurs
partagent tres probablement les mémes
caractéristigues épidémiologigues et les mémes
facteurs de risque gue les tendinopathies
rompues de la coiffe des rotateurs dont elles
sont la conséquence.

o4
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Synthese des recommandations
des experts

* Les données biomeécaniques, clinigues et épidémiologiques
analysees sont convergentes pour identifier les principales
pathologies de I'épaule susceptibles d’étre étudiées de maniere plus
approfondie au sein de la Commission des Maladies
Professionnelles afin de préciser notamment leurs criteres
diagnostiques et l'intensite de leurs relations avec l'activite
professionnelle:

» Les pathologies a étudier en priorité sont les tendinopathies de la
coiffe des rotateurs. Ce terme recouvre, conformément aux
recommandations de la HAS [2005], I'ensemble des tendinopathies
degeénératives et calcifiantes de la coiffe des rotateurs de I'épaule (y
compris les bursites), avec et sans rupture, transfixiante ou non,

e en excluant les instabilités, les affections extra-régionales,
neurogenes locales et acromio-claviculaires, ainsi que les
arthropathies gléno-humeérales mécaniques, inflammatoires et
iInfectieuses et les capsulites rétractiles (hormis les cas directement
secondaires au traitement d’une tendinopathie de la coiffe).

Roquelaure & Touranchet 13 octobre 2011



« Dans un second temps, trois pathologies plus rares devraient étre étudiées:

1) les omathroses secondaires a une rupture massive de la co iffe des rotateurs
qui partagent trés probablement les mémes caractéristiques épidémiologiques et les
mémes facteurs de risque que les tendinopathies rompues de la coiffe des rotateurs
dont elles sont la conséquence;

 2)les syndromes canalaires de I'épaule (nerfs supra-scapulaire, thoracique longs
et axillaire);

o 3) les affections microtraumatiques de l'articulation acromio-clavicul aire et
éventuellement sterno-claviculaire.

» Enfin, la Commission pourrait discuter I'intérét d’'une étude approfondie des criteres
diagnostiques et de la relation au travail du syndrome de la traversée thoraco-
brachiale (STTB). En effet, malgré le manque de preuves formelles démontrant
I'origine professionnelle du STTB, la littérature chirurgicale et épidémiologique sur le
STTB suggere que l'activité professionnelle pourrait étre un facteur de risque potentiel
de ces troubles.

e Par contre, les critéeres diagnostiques du syndrome de tension musculaire du cou et,
plus generalement des syndromes myalgiques du cou et des épaules ne font pas
I'objet d’un consensus médical actuellement. Méme si une composante
professionnelle est indéniable dans certains contextes, ces pathologies mal
caractérisées medicalement ne nous semblent pas dev  oir faire I'objet d’'une
étude approfondie par la Commission des Maladies Pr  ofessionnelle en I'état des
connaissances actuelles.

Il en est de méme pour les névralgies cervico-brachiales qui entrent plus
spécifiguement dans le cadre des rachialgies, méme si une composante
professionnelle peut exister [Palmer et Smedley, 2007].
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