
L ORSQUE LES SYMPTÔMES surviennent à la suite d’un
traumatisme précis, le lien de causalité est facile

à établir. Par contre, lorsqu’ils s’installent de façon
progressive, s’échelonnant sur plusieurs semaines ou
plusieurs mois, établir la relation avec le travail peut
s’avérer une tâche beaucoup plus ardue.

Le clinicien ne doit pas se contenter de chercher les
facteurs de risque présents dans le milieu de travail. Il
doit aussi vérifier s’ils sont présents dans les activités
personnelles et les loisirs. Il doit également chercher
les maladies sous-jacentes (polyarthrite rhumatoïde,
hypothyroïdie, etc.) susceptibles d’engendrer ou de
favoriser l’apparition d’un trouble musculosquelet-
tique (TMS). Lorsque le clinicien a trouvé les fac-
teurs de risque, son travail ne fait que commencer.
Il doit, par la suite, évaluer si ces facteurs sont suffi-
sants pour reconnaître l’origine professionnelle de
la lésion.

Le présent article propose une démarche simple et
pratique qui permettra au clinicien d’évaluer la pos-
sibilité d’une relation entre une lésion et le travail.

Les indissociables

Dans la grande majorité des TMS, on trouvera la
combinaison des deux facteurs de risque suivants : la
force et la répétitivité. Ils sont souvent indissociables,
en ce sens que plus l’effort est faible, plus on peut se
permettre une répétitivité élevée. Par contre, plus l’ef-
fort est intense, plus la répétitivité doit être restreinte.

De mon point de vue, les autres facteurs (tableau I),
qu’ils soient biomécaniques, physiques, environne-
mentaux, organisationnels ou psychosociaux, agis-

sent plutôt comme cofacteurs, influençant la com-
binaison force-répétitivité. 
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Facteurs de risque des troubles musculosquelettiques

Facteurs biomécaniques

O Répétitivité

O Force
L poids (effet de la gravité)
L résistance
L serrage (effet dynamométrique)

O Statisme

Cofacteurs influant sur la force

O Posture

O Vibrations et contrecoups

O Travail de précision

O Gants

O Froid

O Pression locale (par manche ou courroie)

Autres facteurs

O Organisationnels
L Incitatifs à la production
L Période de surcharge
L Heures supplémentaires
L Rotation et horaire
L Cadence imposée

O Psychosociaux
L Monotonie
L Manque d’entraide et mauvaise ambiance de travail
L Manque de reconnaissance des supérieurs

Tableau I
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Théoriquement, la force la plus faible serait celle
qui est nécessaire pour soulever le membre atteint
sans objet extrinsèque ni pression locale (par
exemple, l’effort exigé par l’épaule pour soulever
le membre supérieur, l’effort exigé par le coude
pour soulever l’avant-bras ou l’effort exigé par le
poignet pour soulever la main1). 

Selon des recommandations publiées en 1994
(Kilbom)2, une fréquence d’action dépassant
2,5 mouvements par minute pour l’épaule, de 10
par minute pour le coude et le poignet et d’envi-
ron 200 par minute pour les doigts constituerait
un risque élevé d’apparition d’une lésion tendi-
neuse. Plus la force est élevée, plus ces chiffres doi-
vent être révisés à la baisse. 

La répétitivité

La répétitivité est difficile à définir. Elle corres-
pond en fait à l’utilisation répétée des mêmes tis-
sus. Même lorsque les activités sont variées avec
rotation de poste, si les mêmes tissus sont sollici-
tés, il y a accroissement du risque.

Au cours des dernières décennies, les épidémio-
logistes ont proposé différentes définitions à saveur
quantitative. Hagberg3 a montré que les flexions
de l’épaule étaient à risque si elles étaient effectuées
durant plus d’une heure. Silverstein4,5 considérait
à risque un cycle de moins de 30 secondes ou un
temps d’exposition supérieur à la moitié du cycle
de travail. Plus récemment, Colombini6 définis-
sait une tâche répétitive comme une tâche d’une
durée consécutive d’au moins une heure au cours
de laquelle le sujet exécute des cycles de travail
semblables et de durée relativement brève (durée
maximale de quelques minutes). 

En pratique, il faut éviter le piège de la variabi-
lité des tâches et de la cadence imposée. Il faut sur-
tout chercher à préciser le nombre de mouvements,
la durée de ces mouvements, le temps d’exposition,
la période de récupération7 et, surtout, le plus es-
sentiel, l’indissociable, la force en cause. 

La force

La force est l’effet mesuré sur un objet8 soit par
son soulèvement, soit par pression locale. 

L’effort est le prix payé par l’organisme pour
produire une force. Il est exprimé en pourcentage

de la contraction maximale volontaire (CMV). 
Évidemment, cette dernière varie d’une per-

sonne à l’autre7.

La force « statique » fait référence à la durée
de l’effort. Celle-ci demeure encore imprécise
dans la littérature. Lorsque la durée dépasse de 20
à 25 secondes, la force est généralement considérée
comme statique (Bystrom)9. D’un point de vue
physiologique, le statisme s’apparente grande-
ment à la répétitivité. La contraction isométrique
d’un muscle, entrecoupée de périodes de relaxa-
tion, pourrait être considérée comme un mou-
vement répétitif, selon les critères définis anté-
rieurement. Cette même contraction, si elle n’est
pas entrecoupée de périodes de relaxation, serait
considérée comme statique.

Que la contraction soit qualifiée de statique ou
non, le plus important demeure la quantification
de la durée du mouvement et de la période de ré-
cupération. Plus l’effort et la durée sont impor-
tants, plus la période de récupération nécessaire
devra être grande. Les études de Rohmert10 sur la
physiologie musculaire ont proposé un temps de ré-
cupération minimale en fonction de l’effort et de la
durée (tableau II). Par exemple, un coupeur d’acier
qui doit utiliser la moitié de sa CMV sur une pince
durant 20 secondes aura besoin d’une période de
récupération de 40 secondes, soit de 200 %.

Les cofacteurs

Tel que nous l’avons mentionné précédemment,
différents cofacteurs peuvent influer sur la com-
binaison force-répétitivité. Les principaux sont la
posture (reconnue par d’autres auteurs comme
facteur de risque et non comme cofacteur), les vi-
brations segmentaires, le froid, le port de gants et
le travail de précision. D’autres cofacteurs, d’ordre
organisationnel ou psychosocial, devraient égale-
ment être considérés7.

La posture influe défavorablement sur le facteur
force si elle éloigne le membre utilisé de la position
neutre ou de la position anatomique11. La force exi-
gée pour exécuter un mouvement est beaucoup
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Effort (%) 5 100 3 Force requise 
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plus importante si ce dernier
est exécuté loin de l’axe ou loin
de la zone de puissance. Par
exemple, pour l’épaule, on de-
vrait favoriser les mouvements
près du tronc et pour le coude,
les mouvements à un angle
d’environ 90° (zone de puis-
sance). Pour les poignets, on
devrait éviter les flexions, dor-
siflexions, prosupinations et
inclinaisons prononcées.

La « prise de précision »
(prise digitale) influe défavo-
rablement sur le facteur force.
Saisir un objet du bout des
doigts nécessitera un fort pour-
centage de la CMV par rapport
à ce qu’il en serait pour le sai-
sir en préhension pleine main.

Les vibrations produites par
des outils pneumatiques ou
électriques ont une influence
défavorable sur la force de pré-
hension. Le travailleur doit ser-
rer plus fort l’outil qui vibre
que l’outil inerte. Par ailleurs,
en plus d’agir comme cofac-
teur en ce qui a trait à la force,
les vibrations peuvent être en
cause comme facteur de risque
de certains troubles vasculaires,
sensitifs et ostéo-articulaires.

Le travail au froid (ambiance
froide ou manipulation d’ob-
jets froids) influe directement
sur l’effort de préhension8. L’effort exigé (pour-
centage de CMV) est plus important pour serrer
un objet à 0 °C qu’à 20 °C. 

Le travail au froid est souvent associé au port
de gants, lequel influence défavorablement l’ef-
fort de préhension. La qualité antidérapante du
gant pourra réduire ce cofacteur. 

E N PLUS D’AVOIR À POSER un diagnostic et d’éta-
blir un plan de traitement, le clinicien peut

devoir donner son opinion sur le lien de causalité. 

Le recueil des données est une étape complexe et
difficile, et leur interprétation l’est parfois davantage. 

La démarche proposée ici, où l’on greffe les
principaux cofacteurs à la combinaison force-
répétitivité, peut paraître simplifiée, voire incom-
plète, mais elle permet néanmoins au clinicien de
se faire une idée préliminaire de la relation entre
la lésion et le travail. 9

Date de réception : 28 février 2005
Date d’acceptation : 14 février 2006

Le Médecin du Québec, volume 41, numéro 4, avril 2006 95

M
éd

ec
in

e
du

tr
av

ai
l

Études de Rohmert10

Effort (% CMV) Durée de maintien (sec) Période de récupération (sec)

Jusqu’à 20 % 20 2 10 %
de la CMV 30 3 10 %

45 7 15 %

120 60 50 %

180 180 100 %

240 480 200 %

300 1200 400 %

450 2700 600 %

Environ 30 % 20 10 50 %
de la CMV 40 40 100 %

60 120 200 %

90 360 400 %

120 720 600 %

150 1200 800 %

Environ 40 % 20 20 100 %
de la CMV 30 60 200 %

50 200 400 %

70 420 600 %

Environ 50 % 20 40 200 %
de la CMV 30 120 400 %

40 240 600 %

90 720 800 %

CMV : contraction maximale volontaire

Tableau II
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