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I. INTRODUCTION 

Au regard de l’augmentation constante des troubles musculosquelettiques (TMS), et des coûts 

socio-économiques, médicaux, et humains, qu’ils engendrent, le plan santé travail 2010-2014, 

mis en place au niveau national incluait la prévention des TMS parmi les 4 axes d’intervention 

majeurs. Il visait à renforcer l’accompagnement des entreprises dans leurs actions de prévention, 

à mieux les informer des enjeux de prévention, et à leur procurer les outils indispensables. 

Liés à des facteurs de risque biomécaniques et psychosociaux, en lien avec l’organisation du 

travail, les TMS ont de lourdes conséquences: souffrance, handicap, arrêts de travail. Ils mettent 

en jeu l’employabilité, et sont sources d’inégalités sociales de santé. Les TMS, dont les 

lombalgies, représentent, en effet, la principale cause d’inaptitude au travail, et la première cause 

d’invalidité avant 45 ans. 

Les nouvelles obligations pour les entreprises concernant la prévention de la pénibilité au travail 

(loi du 9 novembre 2010), impliquent la prise en compte des contraintes physiques telles que la 

manutention manuelle (MM) de charges, les postures pénibles, et les gestes répétitifs. L’épidémie 

n’est pas enrayée pour autant, comme en témoignent l’évolution de la prévalence et de 

l’incidence des TMS, et l’émergence forte des questions de maintien dans l’emploi. 

Les pathologies péri-articulaires sont fréquentes chez les salariés du bâtiment et des travaux 

publics (BTP). Cette fréquence s’explique par l’existence de nombreux facteurs de risque. De 

nombreuses entreprises du BTP sont de très petites entreprises (TPE) qui possèdent, par 

conséquent, moins de moyens de MM. La prévention des risques sur un chantier passe, entre 

autres, par l’organisation des approvisionnements et des évacuations de déchets. Le principe 

fondamental repose sur l’organisation et la mécanisation des manutentions au maximum et sur 

l’organisation des flux de circulation (engins, piétons, approvisionnements…) ce qui n’est pas 

toujours facile à réaliser. 

C’est pourquoi le groupement national multidisciplinaire de santé au travail dans le bâtiment et 

les travaux publics (GNMST-BTP) et l’association médicale du centre-ouest pour le bâtiment et 

les travaux publics (AMCO-BTP) Limousin se sont associés pour réaliser une étude ciblée sur les 

TPE du bâtiment. Cette étude a été réalisée dans le cadre des 33ème journées nationales du BTP 

qui ont eu lieu les 27, 28 et 29 Mai 2015 à Limoges. 
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II.  ETAT DE LA QUESTION 

 

II.1. Les troubles musculo-squelettiques 

 

Les TMS constituent un enjeu majeur de santé au travail. Les prémices de cette épidémie se sont 

annoncés en France au début des années 1990. Malgré les avancées accomplies en recherche et 

en prévention, ils continuent à s’accroître dans tous les secteurs d’activité avec l’augmentation 

régulière des reconnaissances en maladies professionnelles (MP) indemnisées du Régime général 

de la sécurité sociale (RG), mais aussi du régime agricole (Ha and Roquelaure, 2010). En 2006, 

les TMS des membres et les lombalgies représentaient 79,5 % des MP reconnues par le RG avec 

37 856 cas. Le tableau 57 du RG représentait à lui seul 73 % des MP reconnues (Direction des 

risques professionnels, 2009). Ainsi, les TMS constituent la première cause de morbidité liée au 

travail, morbidité dont on sait depuis longtemps qu’elle est largement sous-estimée par les 

statistiques des MP, notamment en raison de la sous-déclaration. 

 

II.1.1. La définition des troubles musculo-squelettiques 

Le terme de TMS englobe les atteintes musculaires, du squelette (cartilage, os, disque), des nerfs, 

des tendons ou de leurs gaines, des bourses de glissement, ou des artères, de l’ensemble du corps 

humain secondaires à leur hypersollicitation d’origine professionnelle (Lasfargues et al., 2003). 

Les signes cliniques sont variés, mais l’expression la plus manifeste en est la douleur. Aussi, les 

TMS concernent aussi bien la fatigue posturale, trouble réversible à l’arrêt de l’exposition, que 

des lésions caractérisées qui nécessitent des soins supplémentaires. Dans tous les cas, ils 

conduisent à une capacité fonctionnelle réduite. 

Les TMS résultent de l’application de contraintes biomécaniques appliquées à des structures 

saines ou préalablement lésées. Ces contraintes biomécaniques sont soutenues ou répétées sur des 

périodes plus ou moins longues (de quelques semaines à plusieurs années selon l’intensité de ces 

contraintes ou le type d’articulation concernée). La récupération des caractéristiques initiales 

devient impossible lors de phases de repos. Elles dépassent la capacité fonctionnelle de 

l’individu. Il y a donc une intrication entre la fréquence, l’intensité et la durée des sollicitations. 
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II.1.2. L’historique des TMS 

Au XVII ème siècle Ramazzini (Patissier, 1822) écrivait déjà dans son ouvrage sur les maladies au 

travail à propos de la crampe des écrivains: « En un mot, ils sont privés des avantages que 

procurent un exercice modéré […] La nécessité où ils sont de tenir sans cesse la plume et de la 

mouvoir pour écrire, lasse leur main et même tout leur bras, à cause de la tension continuelle et 

presque tonique des muscles et des tendons, ce qui fait qu’au bout d’un certain temps, leur main 

droite perd toute la force ». Ce professeur de médecine italien notait chez plusieurs autres 

professions, notamment les boulangers et les tisserands, des membres douloureux en raison 

d'efforts excessifs et répétés. 

Puis, au fil des siècles, vient la reconnaissance par d’autres médecins des TMS chez d’autres 

professions, en particulier les tonneliers, les blanchisseuses, les maçons et les couturières. Le Dr 

Maxime Vernois (1862) distinguait la part d'origine professionnelle, et celle attribuable aux 

personnes, dans les pathologies de la main, et ce à l'intention de jurés, laissant ainsi entendre 

l'existence de contentieux aux tribunaux de prud'hommes sur ce sujet. Progressivement, les TMS 

bien que notions anciennes, se développent avec l’aire industrielle et l’apparition des nouvelles 

organisations de travail comme le Fordisme ou le Lean (Bouton et al., 2013 ; Koukoulaki, 2014) 

et des cadences de production. 

 

II.1.3. La symptomatologie des TMS selon les tissus concernés 

Les TMS concernent de nombreux tissus: musculaire, tendineux, nerveux, bourses articulaires, 

tissus vasculaire, disques, ménisques. 

II.1.3.1. Les atteintes musculaires 

Au muscle, la principale contrainte est la tension. Cette contrainte peut engendrer une fatigue. La 

fatigue musculaire est un symptôme important à détecter, puisqu’elle peut constituer un signe 

d’alerte. Cette tension est soit de forte intensité, soit de faible intensité mais prolongée dans le 

temps. Elle induit des perturbations du fonctionnement de la fibre musculaire. En effet, Häag et 

al. ont montré que dans le cas de myalgies liées à une sollicitation musculaire de faible intensité 

mais de durée importante, certaines fibres musculaires, appelées fibres de Cendrillon, seraient 
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constamment actives. Ces travaux expliquent l’existence de douleurs musculaires pour des 

travailleurs statiques (cervicalgies lors du travail sur écran) et qui ne sollicitent donc que 2 à 8 % 

de leur force musculaire (Häag et al., 1991). 

 

II.1.3.2. Les atteintes tendineuses 

Les principales contraintes mécaniques qui s’exercent sur le tendon sont, la force de traction du 

muscle, et le frottement et la compression des tissus adjacents. 

La tendinopathie, qui correspond à une désorganisation des fibres de collagène qui le compose 

(Kjaer, 2004), tout comme la ténosynovite, atteinte de type inflammatoire de sa gaine, évoluent 

initialement sur un mode aigu, puis peuvent se chroniciser. L’exposition d’un tendon à des forces 

répétées, provoque des déformations viscoélastiques, des microruptures, un épaississement des 

fibres de collagène et une calcification. Il en résulte une dégénérescence des tissus. 

 

II.1.3.3. Les atteintes nerveuses 

La compression du nerf est la principale contrainte dynamique qu’il subit. C’est la compression 

chronique du nerf qui peut provoquer une prolifération du tissu conjonctif dans l’enveloppe de ce 

nerf. Cette prolifération entraine un blocage plus ou moins partiel de la microcirculation 

sanguine, ce qui perturbe la propagation des messages sensitifs et moteurs dans les fibres 

nerveuses. On peut citer en exemple les compressions nerveuses au poignet (syndrome du canal 

carpien et syndrome de la loge de Guyon), ou au coude avec la compression du nerf cubital dans 

la gouttière épitrochléo-olécrânienne. 

 

II.1.3.4. Les bursites et hygroma 

Les bursites ou hygroma du grec hygro (eau) et oma (tuméfaction) sont des épanchements de 

liquide synovial des bourses séreuses périarticulaires. Elles peuvent évoluer sur un mode aigu ou 

chronique. La position à genoux n’est pas une position de travail naturelle. Sans protection, à 

cause de la pression continue sur les articulations du genou, l’hygroma du genou peut apparaître. 
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II.1.3.5. Les atteintes vasculaires 

Les atteintes vasculaires par vasoconstrictions, comme celles rencontrées dans l’ostéonécrose du 

semi-lunaire et du scaphoïde, sont dues à des contraintes comme les vibrations, le froid, et sont 

majorées par les bruits intenses. 

La dysplasie artérielle, dont l’anévrysme artériel avec embols associés, fait partie des atteintes 

vasculaires comme dans le syndrome du marteau hypothénar. Cette atteinte est consécutive à la 

répétition de chocs sur le talon de la main. Ces traumatismes entraînent des lésions artérielles, 

notamment au niveau de la terminaison de l’artère ulnaire, et de l’arcade palmaire superficielle 

qui sont les plus exposées (Figure 1).  

 

 

Figure 1 : La vascularisation artérielle de la main. 

 

L’artère ulnaire, après sa sortie du canal de Guyon, est très vulnérable. Il s’agit du court segment 

entre l’artère ulno-palmaire et la première artère digitale (collatérale interne du 5ème doigt), qui à 

ce niveau n’est protégée que par la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et une partie de 

l’aponévrose palmaire superficielle. Elle passe en avant du bec de l’os crochu qui se comporte 

comme une enclume, favorisant l’exposition au traumatisme. L’artère ulnaire se termine par 
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l’arcade palmaire superficielle qui présente deux portions: une portion interne, terminaison de 

l’artère ulnaire, qui peut donner l’ensemble des artères digitales dans 1/3 des cas et, une portion 

externe (Von Kuster et Abt, 1980), branche radio-palmaire de l’artère radiale, plus grêle 

(Duverger et al., 2004). 

 

II.1.3.6. Les atteintes du cartilage et des disques 

Les phénomènes mécaniques de pression, flexion-extension répétées, et torsion sont, avec les 

vibrations, les contraintes principales supportées par les structures articulaires. Les atteintes qui 

en résultent sont de type dégénératif, par usure discale, méniscale ou cartilagineuse. 

Le disque vertébral, élément anatomique déformable mais incompressible, et élément de 

stabilisation des vertèbres entre-elles, est soumis à des pressions importantes (contraintes 

variables selon la position du tronc). Il est plus large et plus sollicité aux étages les plus bas. Le 

noyau du disque subit des forces vers l’arrière lors de la flexion du tronc. En cas de fragilisation 

du disque, il y a un risque de hernie discale. 

 

II.1.4. Les composantes du développement des TMS 

L’accomplissement du travail fait appel à plusieurs dimensions: une dimension biomécanique, 

une dimension cognitive, et une dimension psychique (Bourgeois et al., 2006 ; Stock et al., 

2013). 

 

II.1.4.1. La dimension biomécanique 

La dynamique du mouvement des différents segments des membres du corps est décrite grâce à 

trois caractéristiques : 

- La répétitivité  qui se mesure en nombre d’actions par unité de temps, ou en nombre de 

mouvements par minute d’une articulation. On peut également la mesurer en durée du cycle de 

travail (le seuil étant alors de 30 secondes, ou encore en comptant le nombre de fois où la main 

touche un élément de travail (Aptel et al., 2011), 

- L’ intensité de l’effort, 
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- L’amplitude du mouvement (trajectoire réalisée dans l’espace par le membre en 

mouvement) est en référence à une position dite de confort. Chaque articulation possède un 

certain nombre de degrés de liberté dans ses mouvements. La sollicitation d’une articulation 

au-delà d’une certaine amplitude a des effets néfastes sur les éléments anatomiques. Ainsi, une 

forte extension du poignet, réduit la circulation sanguine au niveau des doigts, augmente le 

tonus musculaire des muscles extenseurs du poignet et comprime certains nerfs et tendons. Les 

risques de lésion deviennent donc accrus. Les amplitudes articulaires de confort (Fig. 2) 

constituent donc un repère. L’idéal au poste de travail est de favoriser la variabilité des gestes, 

et d’éviter au maximum les amplitudes en dehors de cette position de confort. Les amplitudes 

articulaires de confort sont mentionnées dans les normes ISO 11226, NF EN 1005-4 et ISO 

11228-3. 

 

Figure 2 : Les amplitudes articulaires dites de confort 
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D’une manière générale, plus la répétitivité, l’effort et l’amplitude sont élevés, plus l’appareil 

musculo-squelettique est sollicité. Dans la réalité, cette relation est plus complexe parce qu’elle 

est fonction du résultat de cette combinaison dynamique. Par exemple, à l’inverse, le travail 

statique, de faible niveau, soutenu dans le temps, est également responsable de TMS. Ainsi, il a 

été montré que l’utilisation prolongée d’une souris lors du travail sur écran favorisait les myalgies 

du trapèze. Cette situation est observée pour des efforts de faible intensité sans mouvements mais 

maintenus dans le temps. L’intensité mais aussi la durée de l’effort sont donc à prendre en 

compte. 

 

II.1.4.2. La dimension cognitive 

Le geste est aussi une compétence qui appelle à une mobilisation intellectuelle. Pour réaliser une 

action sur un objet, le salarié construit des gestuelles selon ses capacités physiologiques et 

sensori-motrices, ses informations sur l’objet et l’espace, son appréhension de l’environnement. Il 

développe des stratégies gestuelles adaptées à la situation. C’est un processus dynamique, basé 

sur les expériences au travail. Chaque geste ainsi répété conduit à des automatismes libérant plus 

de disponibilité pour des gestes plus complexes incomplètement maitrisés. 

 

II.1.4.3. La dimension psychique 

La dimension psychique traite de la part subjective qui se joue entre le salarié et son travail. La 

manière de faire et le résultat obtenus sont d’importance égale pour le salarié. Vouloir bien faire 

en respectant les règles du métier mobilise les notions de sens et de plaisir au travail, par la 

relation à l’espace, aux collègues, à l’objet transformé ou au service rendu. Le collectif de travail 

joue un rôle important dans le sens donné à l’activité et aux gestes. Le regard des collègues, 

comme celui de la hiérarchie, participent à la reconnaissance de la qualité des gestes 

professionnels, ceux par lesquels le salarié signifie aux autres sa compétence et sa personnalité 

(Askena et al., 2010). 

Les TMS sont des maladies multifactorielles à composante professionnelle. Le développement 

des TMS va s’articuler autour de ces 3 dimensions et va dépendre de facteurs de risques. 
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II.1.4.4. Les facteurs de risques des TMS 

Les facteurs de risques sont de 2 natures : les facteurs de risques intrinsèques et les facteurs de 

risques extrinsèques. La réduction de la prévalence de cette maladie passe prioritairement par une 

amélioration des conditions de travail et une limitation de ces risques. 

II.1.4.4.a. Les facteurs de risques intrinsèques 

Les facteurs de risques intrinsèques sont en lien avec le patrimoine génétique des individus et 

leurs antécédents médicaux. 

Il est admis que le diabète, ou une fracture du poignet sont des facteurs de risque de survenue du 

syndrome du canal carpien.  

Les études mettent par ailleurs en évidence une différence de genre sur le plan de la prévalence 

des TMS du membre supérieur, notamment du syndrome du canal carpien. Les femmes sont 

nettement plus touchées que les hommes, puisque la prévalence du canal carpien est de 8 à 9 % 

chez les femmes et de 0,6 % chez les hommes (De Krom et al., 1992). Certains auteurs 

rapprochent cette forte prévalence du type de postes occupés par les femmes, plus propices à 

l’apparition de TMS: postes immobiles, exigeant de la dextérité manuelle et une vitesse 

d’exécution élevée. 

Si l’activité professionnelle et domestique joue un rôle important dans ces TMS, la différence 

aussi nette entre les genres pourrait impliquer également l’imprégnation hormonale. La période 

de grossesse et le post-partum exposent à l’apparition plus fréquente d’une autre tendinite, la 

tendinite de De Quervain (Read et al., 2000). 

Dans des études menées sur des musiciens, la différence de genre concernant ces TMS est 

confirmée. Les artistes féminines sont plus touchées. Kadi et al. (1998) ont étudié l’anatomie et la 

physiologie des trapèzes chez les femmes souffrant de façon fréquente de cette région. Ils ont 

montré, par comparaison avec des témoins, que les muscles des femmes souffrantes avaient un 

réseau capillaire moins riche, et moins de fibres possédant la cytochrome-C-oxydase. Ces 

chercheurs font ainsi l’hypothèse que l’activité oxydative moindre des muscles des femmes 

pourrait expliquer leur moindre résistance aux efforts répétés. 
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La capacité fonctionnelle des tissus mous, ainsi que la résistance au stress, diminuent avec l’âge. 

La force musculaire notamment diminue à partir de 40 ans. Par ailleurs, les TMS augmentent 

avec l'âge (Woolf and Pfleger, 2003; Hagen et al., 2011). Cependant, même si l’accumulation à 

l’exposition due à l’ancienneté est à prendre en compte, les régulations dans le travail peuvent, 

lorsqu’elles sont possibles, limiter les conséquences du travail par une répartition appropriée des 

tâches entre les opérateurs. 

II.1.4.4.b. Les facteurs de risque extrinsèques  

Les facteurs de risques extrinsèques renvoient aussi bien aux loisirs (sport, musique, etc..) qu’aux 

habitudes de vie domestique (ménage, couture, jardinage…) ou professionnelle.  

Les contraintes professionnelles qui favorisent la survenue des TMS sont de nature physique 

(biomécanique), psychosociale et organisationnelle. 

Si les contraintes biomécaniques peuvent être communes aux activités pratiquées dans le cadre 

professionnel ou non, les contraintes psychosociales et organisationnelles sont, elles, à relier au 

contexte professionnel. 

Les principales contraintes biomécaniques sont représentées par les mouvements en force, les 

postures extrêmes (par exemple, travailler avec les bras au-dessus des épaules, de torsion du 

tronc...), la répétitivité élevée des gestes (Barnhart et al., 1991). 

 

Dans les contraintes physiques, on retrouve aussi : 

- Le type de tâche, 

- Un défaut d’ergonomie lié au matériel, aux équipements, ou au poste: une forme d’outil 

inadaptée, un dimensionnement des postes mal adapté aux caractéristiques anthropométriques 

des salariés, le port d’équipement individuels de protection comme les gants inadaptés à la 

taille de la main et/ou aux exigences de la tâche. Cela réduit la sensibilité et la dextérité 

manuelle et, l’opérateur devra, pour obtenir le même niveau de performance, serrer davantage 

l’outil ou la pièce, 
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- Les vibrations qui en dehors de leur effet sur la vasoconstriction artérielle augmentent la 

force de préhension et la charge musculaire des muscles de l’avant-bras (Akesson et al., 1995; 

Bovenzi et al., 2000), 

 

- Le froid (Pienimäki 2002; Carpentier 2005 ; Ganemy et al., 2006) : un travail à une 

température inférieure à 15°C favorise l’apparition des TMS, 

 

- L’éclairage qui, lorsqu’il est inadéquat, peut contribuer à l’apparition de TMS en 

contraignant à une posture pénible (Aptel et al., 2011). 

L’organisation conditionne le poids des charges à porter, leur volume, conditionne la répétitivité 

des gestes etc… Elle détermine donc les sollicitations mécaniques et est importante à prendre en 

compte. Par ailleurs, elle pèse aussi sur les facteurs psychosociaux et le stress. 

Les contraintes psychosociales (Mac farlane et al., 2000 ; Hauke et al., 2011) sont représentées, 

notamment, par un travail sous contrainte de temps, une absence ou une insuffisance de temps de 

récupération, une forte demande psychologique, les exigences attentionnelles liées à la tâche, un 

faible soutien social au travail (de la part des supérieurs hiérarchiques ou des collègues), 

l'absence ou l'insuffisance de marges de manœuvre individuelles et collectives (Herin et al., 

2012) , l'incertitude de l’avenir professionnel, l’insatisfaction au travail (Bongers et al., 1993). 

 

Par ailleurs, la capacité des systèmes de réparation pour lutter contre les TMS peut être limitée 

par les réactions de stress. Le temps nécessaire à la récupération fonctionnelle s’allonge alors. En 

effet, lorsqu’il est chronique, le stress augmente la fréquence des TMS et modifie leur expression. 

Il amplifie la perception de la douleur et rend les opérateurs plus sensibles aux facteurs de risque 

de TMS. Le stress peut aussi occasionner un effet indirect sur l’appareil locomoteur. Un 

opérateur stressé peut travailler trop vite, trop intensément, négliger sa posture et ne pas prendre 

le temps d’ajuster son poste (Aptel et al., 2011). Cependant, 2 situations identiques peuvent être 

perçues différemment, et par conséquent, occasionner du stress chez une personne et pas chez 

une autre. Un opérateur peut aussi ne plus être stressé s’il parvient à développer des stratégies 

d’évitement. 
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II.1.5. Le dépistage des TMS 

La prise en charge des TMS en milieu de travail nécessite de les détecter le plus précocement 

possible, avec l’aide du médecin du travail. 

Une conférence de consensus regroupant différents spécialistes européens (rapport SALTSA) a 

proposé en 2000 une liste de maladies que l’on pouvait considérer comme des TMS des membres 

supérieurs (TMS-MS). Cette liste n’a pas de valeur réglementaire, mais constitue une référence 

argumentée de maladies à considérer comme des TMS-MS liés au travail. Dans ce rapport, a été 

décrit également un protocole européen d'examen clinique (outil SALTSA) (Sluiter et al., 2001; 

Aublet-Cuvelier et al., 2010). 

 

Pour améliorer le repérage des situations à risque, la mise en œuvre de la prévention ainsi que le 

dépistage médical, l’INRS (Institut National de la Recherche et de Sécurité) a développé 

différents outils aux besoins des services de santé au travail : 

- VIDAR (outil d’aide à la prévention des TMS dans les TPE-PME) a été à l’origine crée par 

des chercheurs suédois du National Institut for Working Life. À partir de l’enregistrement vidéo 

de l’activité d’un opérateur, il permet d’identifier des facteurs de risque de TMS et de dégager 

des pistes de solutions. L’INRS a adapté cet outil au contexte de prévention français. C’est le 

salarié filmé qui répond aux questions (il s’agit d’une auto confrontation) en présence du 

médecin du travail qui joue un rôle d’investigateur. Le médecin du travail finalise son 

diagnostic et rédige un rapport qu’il remettra à l’employeur. 

- Cadre vert : cette démarche est issue des travaux de l’INRS sur les lombalgies. Elle vise à 

supprimer les contraintes physiques et psychosociales les plus néfastes pour le dos (Figure 3). 

- Un questionnaire destiné aux salariés exposés à des risques de TMS a été conçu en 1995. Il a 

été publié en 1995 (Cail et al.), et a été modifié en 2000 (Cail et al., 2000). Le questionnaire est 

présenté annexe 1. 

 



13 
 

 

Figure 3 : L’illustration de la démarche cadre vert 

 

II.1.6. Les différents TMS 

 

Les principales maladies pouvant être considérées comme des TMS liés au travail sont localisées 

au membre supérieur avec, aux épaules, les tendinopathies aiguës ou chroniques de la coiffe des 

rotateurs, au coude, l’épicondylite, l’épitrochléite, l’hygroma et le syndrome du tunnel cubital, au 

poignet, le syndrome du canal carpien ou de la loge de Guyon, à la main, les tendinites des 

fléchisseurs et des extenseurs de la main et des doigts, la maladie de De Quervain, aux membres 

inférieurs, les hygromas, les tendinites, les compressions nerveuses et les lésions méniscales, les 

tendinites achiléennes au niveau des chevilles, au rachis, cervicalgies, lombalgies et radiculalgies 

sur hernies discales. 

 

Notre travail avait pour but de déterminer la prévalence des douleurs du rachis et des épaules 

chez une catégorie de salariés du bâtiment ainsi que les facteurs y étant associés. A ce titre, 
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seules les TMS du rachis et des épaules seront détaillées dans les sections suivantes. 

 

II.1.6.1. Les TMS du rachis lombaire 

 

II.1.6.1.a La lombalgie non spécifique 

 
La lombalgie commune ou non spécifique (LNS) est définie de la façon suivante: douleur 

lombaire de l’adulte sans rapport avec une cause inflammatoire, traumatique, tumorale, ou 

infectieuse. On estime, sur la base de la pratique clinique, que la LNS représente 90 % des cas de 

lombalgies prises en charge par les professionnels de santé. 

 

Il existe 4 catégories de LNS : la lombalgie ou dorso-lombalgie sans irradiation au-delà du pli 

fessier et sans signe neurologique, la lombalgie avec irradiation au membre inférieur ne dépassant 

pas le genou et sans signe neurologique, la lombalgie avec irradiation au membre inférieur 

dépassant le genou et sans signe neurologique, la lombalgie avec irradiation au membre inférieur 

selon un dermatome précis et complet et/ou avec signe neurologique (catégories diagnostiques 

retenues par l’International Paris Task force on back pain) (Abenhaim et al., 2000). 

 

Trois grands modèles étio-pathogéniques sont décrits : le modèle anatomo-clinique, le modèle 

environnemental ou fonctionnel et le modèle psychosocial (Waddell, 2004). Les facteurs 

génétiques sont reconnus. Le modèle environnemental tient compte des causes fonctionnelles 

(utilisation excessive du dos, postures prolongées, expositions à des vibrations…). Le modèle 

psychosocial s’intéresse au lien entre les difficultés de vie et le mal de dos.  

 

La confrontation radio-clinique est en faveur de cette définition plurifactorielle des lombalgies. 

En effet, il faut souligner l’absence de parallélisme radioclinique. Pour 80 % des LNS on se 

trouve dans l’impossibilité d’identifier la structure anatomique en cause. Alors que l’imagerie par 

résonance magnétique (IRM), chez un sujet asymptomatique, va montrer: un bombement pour 

52 %, une protrusion pour 27 %, une extrusion pour 1 %, une arthrose inter apophysaire 

postérieure pour 8 % et une hernie intra spongieuse pour 19 % (Williams et al., 1989). 
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Le modèle anatomo-clinique actuel intègre les atteintes suivantes : 

 

- Atteinte d’un ou de plusieurs éléments du rachis d’origine dégénérative ou traumatique 

(disques intervertébraux, articulations inter-apophysaires postérieures, muscles, corps 

vertébraux, os sous chondral ou Modic 1), 

- Prédisposition génétique ou non ou disposition acquise anatomique pouvant être responsable 

de douleur (canal rachidien étroit ou rétréci, instabilité vertébrale, statique rachidienne, 

équilibre pelvi-rachidien, fibrose post-opératoire). 

 

Nous ne décrirons dans cette sous-section que les 2 tableaux suivants : l'atteinte du segment 

mobile antérieur, correspondant essentiellement à la pathologie discale (discopathie dont 

protrusion discale, discarthrose), et l'atteinte du segment mobile postérieur ou articulaire avec au 

premier plan la pathologie articulaire postérieure et la pathologie de l'isthme. 

 

La lombalgie d'origine discale peut s'exprimer sur un mode aiguë ou subaiguë : c'est le lumbago. 

Il est la traduction clinique d’une déchirure de l’annulus du disque vertébral. L’annulus se déchire 

parce que le disque est lésé. Au début, les composantes du nucléus, les protéoglycanes, 

dysfonctionnent. La réhydration du disque ne se fait pas de manière satisfaisante, en particulier 

pendant les périodes de repos (nocturnes). La déshydratation qui en résulte entraîne la perte de 

volume du disque, qui s’affaisse. Sa hauteur diminue, il boursoufle et déborde latéralement. 

L’annulus se dessèche également. Il devient cassant et, à l’occasion d’un mouvement complexe 

(une flexion en avant, une rotation et non pas nécessairement lors du port d’une charge), 

l’annulus desséché se déchire. Quand la déchirure est partielle, la cicatrisation fibreuse 

interviennent si le patient se met au repos (phénomène aigu, par définition, il ne rentre pas dans 

les critères des TMS). 

 

La pathologie discale peut s'exprimer moins fréquemment sur un mode chronique, et peut être 

entretenue par une instabilité vertébrale segmentaire. D’une part, la souffrance du disque entraîne 

la production par celui-ci de toxines responsables de douleurs. D’autre part, la perte de hauteur 

discale entraîne une distension de l’annulus périphérique du disque. Celui-ci est responsable 
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d’une instabilité discale ou de micromouvements multidirectionnels. Ces micromouvements 

entraînent des tensions sur les ligaments entourant la colonne vertébrale responsable de 

phénomènes douloureux. La perte de hauteur discale provoque un conflit au niveau des 

articulaires postérieures qui sont mises en compression. Elles travaillent de façon non 

satisfaisante et deviennent douloureuses. Sur le plan clinique, la pathologie discale se caractérise 

habituellement par un blocage lombaire, typiquement associé à une attitude scoliotique 

antalgique constituant le syndrome rachidien. La douleur revêt un caractère d'impulsivité à la 

toux, à l'éternuement, ou lors de la selle. 

 

La pathologie du segment mobile postérieur est représentée essentiellement par le syndrome des 

facettes articulaires postérieures et par l'isthmolyse L5. Cliniquement, le syndrome des facettes 

articulaires postérieures se manifeste par une lombalgie dont la raideur est souvent moins 

marquée que dans le cas d'une pathologie discale, celle-ci prédominant d'un côté selon le schéma 

en étoile de Maigne. La palpation des facettes articulaires postérieures en cause et leur 

coaptation, notamment en hyper-extension ou en inclinaison-rotation, est douloureuse. Cette 

douleur est latéralisée. Lorsqu'il se localise à la charnière dorso-lombaire, le syndrome facettaire 

peut être à l'origine de douleurs projetées dans la région inguino-pubienne, lombaire basse ou 

trochantérienne. L'isthmolyse, assimilable à une fracture de fatigue, est la conséquence d'un 

mécanisme dit en coupe-cigare par les apophyses articulaires inférieures de L4 et les apophyses 

articulaires supérieures de S1, aboutissant à la lyse isthmique de L5. Le diagnostic est 

radiographique et repose sur la réalisation de clichés de trois quarts. Le caractère récent de la lyse 

isthmique peut être attesté par une hyper-fixation à la scintigraphie osseuse. Le risque évolutif de 

l'isthmolyse est le spondylolisthésis, correspondant au glissement de la vertèbre supérieure sur la 

vertèbre inférieure, avec possibilité de retentissement, à moyen ou long terme, sur le segment 

mobile antérieur et de sténose canalaire ou foraminale secondaire. La pathologie du segment 

mobile postérieur est favorisée par l'hyperlordose et par les traumatismes ou micro-traumatismes 

en hyper-extension.  

Enfin, la lombalgie d'origine musculaire est la conséquence d'une inadéquation entre les 

compétences musculaires et les sollicitations mécaniques auxquelles les muscles sont soumis. 

Cette pathologie se manifeste habituellement par des douleurs survenant au décours de l'effort et 

disparaissant avec le repos.  
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II.1.6.1.b. La lombosciatique 

 

De la même manière que pour le lumbago, quand l’annulus se déchire, il peut y avoir une 

ouverture de l’annulus en particulier quand ce n’est pas la première déchirure, et donc issue du 

matériel discal hors du canal : c’est la hernie discale (Figure 4). La hernie va donc irriter les 

éléments nerveux. Au cours de la sciatique ou de la cruralgie, en plus de la compression 

mécanique de ces éléments nerveux, il y a un phénomène chimique puisque l’annulus sécrète des 

neuro-toxines agressives vis à vis des éléments nerveux. Les phénomènes œdémateux et 

inflammatoires qui l'accompagnent peuvent être prépondérants. 

Le syndrome radiculaire se traduit par une irradiation de la douleur, parfois tronquée, sur le trajet 

d’un nerf (sciatique ou crural) avec des variantes selon le niveau de compression. Le signe de 

Lasègue est un témoin de la souffrance radiculaire. Dans les cas les plus sévères, une atteinte 

sensitive, voire motrice, est possible. Exceptionnellement, on peut rencontrer un syndrome de la 

queue de cheval (Revel, 2004). 

 

 

Figure 4: La compression nerveuse par hernie discale 
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Cependant, la lomboradiculalgie n’est pas toujours la conséquence d’une migration de matériel 

discal débordant le ligament vertébral commun postérieur et peut également être la conséquence 

d'une arthrose vertébrale (Revel., 2004). Elle est reconnue dans le premier cas au titre des MP si 

elle est de plus consécutive à des vibrations transmises au corps entier (tableau 97 du RG, annexe 

2) ou à la MM de charges lourdes (tableau 98 du RG, annexe 2). 

 

II.1.6.1.c. Les cervicalgies 

 

A l’étage cervical, le tableau aigu est caractérisé par le torticolis. Le syndrome cervical chronique 

est beaucoup plus fréquent, et se manifeste par des douleurs de la nuque pouvant irradier vers 

l’occiput, vers l’épaule ou vers la région inter-scapulovertébrale. Les douleurs sont mécaniques 

mais avec parfois une recrudescence nocturne. Elles évoluent par poussées successives, parfois 

sur un fond douloureux permanent. L’imagerie montre généralement des lésions de discarthrose, 

d’uncarthrose et d’arthrose inter-apophysaire postérieure, prédominant au rachis cervical moyen 

ou bas. Elle est la plupart du temps inutile dans le syndrome cervical aigu. L’équivalent de la 

lombosciatique au rachis cervical est la névralgie cervico-brachiale. 

 

II.1.6.2. Les TMS de l’épaule 

La coiffe des rotateurs de l’épaule est un élément musculaire stabilisateur dynamique de 

l’articulation gléno-humérale comprenant, d’avant en arrière, à leur insertion humérale sur le 

tubercule mineur (trochin), et sur le tubercule majeur (trochiter), sous-scapulaire et supra-

épineux, infra-épineux et petit rond. Les lésions de la coiffe des rotateurs peuvent être d’origine 

dégénérative ou traumatique et localisées à un ou plusieurs tendons et aux bourses synoviales. 

Différents types de lésions de la coiffe des rotateurs ont été décrites : 

- Les tendinopathies non calcifiantes non rompues, 

- Les tendinopathies calcifiantes non rompues, 

- Les tendinopathies rompues (rupture partielle, transfixiante ou totale). 
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La traduction clinique la plus fréquente est celle d’une épaule douloureuse, avec une impotence 

fonctionnelle associée, variable selon le degré de l’atteinte. Les gestes répétitifs réalisés en 

abduction sont un facteur de risque majeur. 

Parmi les diagnostics différentiels, on liste la bursite (bourse sous-acromiale), la capsulite 

rétractile, l’omarthrose, l’épaule instable, le rhumatisme inflammatoire, la douleur viscérale 

projetée. 

L’abduction de l’épaule mobilise l’ensemble de la ceinture scapulaire. L’abduction de l’épaule, 

coude étendu, engendre des moments de forces très élevés au niveau de l’épaule. Tout effort, bras 

en abduction, génère des forces internes considérables au niveau de l’articulation gléno-humérale 

et de la ceinture scapulaire. La coiffe des rotateurs stabilise cette articulation gléno-humérale. 

Les études tendent à montrer, qu’en abduction, les tendons de la coiffe sont soumis à deux 

mécanismes délétères. D’une part, Järvlhom et al. (1988) ont montré qu’à 30 degrés d’abduction 

de l’épaule, la pression intra-musculaire du sus-épineux dépassait 30 mm de mercure. A ce 

niveau de pression, il se produit une insuffisance circulatoire. Comme le principal vaisseau 

sanguin qui irrigue le tendon du sus-épineux se faufile à l’intérieur de ce muscle, il est probable 

que l’irrigation de ce tendon est déjà perturbée à cet angle. En effet, dans le tendon, la circulation 

sanguine est inversement proportionnelle à la tension musculaire et cesse lorsque la tension est 

grande. D'autres études par artériographies ont révélé que l'impact de la compression latérale sur 

le réseau vasculaire tendineux et péri-tendineux entraîne un état quasi-avasculaire (Caillet, 1985). 

D’autre part, pendant cette élévation du bras, les tendons de la coiffe des rotateurs et leur 

insertion dans la grosse tubérosité de l’humérus sont entrainés de force sous la voute acromio-

coracoidienne par effet sub-luxant du deltoïde. Ce processus de compression est souvent appelé 

accrochage douloureux. La compression des tendons de la coiffe des rotateurs, en particulier celui 

du sus-épineux, survient ensuite à cause de l’étroitesse de l’espace entre la tête de l’humérus et la 

voute acromio-coracoidienne. Les travaux effectués à partir d’un angle de 60°, où les conflits 

entre un bec acromial et le tendon supra-épineux, le ligament acromio-coracoidien et la tête de 

l’humérus apparaissent, présentent un réel danger. Ce phénomène se produit surtout lors de 

l’abduction (entre 60° et 120°) combinée à une rotation interne. 
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Afin de tenir compte de ces mécanismes, lors de la révision du tableau 57A du RG en octobre 

2011, par décret, a été introduite la notion d’un angle limite de 60°, et des durées d’exposition au-

delà de cet angle (annexe 2).  

Par ailleurs, la nouvelle rédaction du tableau 57A du RG évoque l’enthésopathie. Ce terme devra 

donc bien figurer sur les demandes de reconnaissance de MP. L’enthèse est la jonction tendino-

périostée. Elle est le siège des formes cliniques des tendinites les plus traînantes parce que la 

réparation est aussi lente et fragile que celle d’un foyer de fracture. Le traitement le plus 

intéressant actuellement, devant les infiltrations, est les ondes de choc, qui stimulent l’activité 

cellulaire de réparation par des moyens purement mécaniques. 

Parmi les autres changements survenus à l’occasion de la révision du tableau, on peut noter 

l’exclusion des tendinopathies calcifiantes d’épaule. L’ancienne version du tableau 57A du RG 

listait dans la première colonne intitulée désignation de la maladie, l’épaule douloureuse simple. 

Le caractère imprécis de cette formulation a entraîné la déclaration et la reconnaissance abusive 

en MP des épaules douloureuses d’origine non professionnelle telles que celles entrant dans le 

cadre de rhumatismes inflammatoires microcristallins. 

Par conséquent, depuis 2011 date de révision du tableau 57A du RG, seules peuvent être 

reconnues au titre des MP les tendinopathies non calcifiantes de la coiffe des rotateurs et leur 

conséquence évolutive que représente la rupture partielle ou transfixiante de la coiffe des 

rotateurs objectivée par IRM. 

Les calcifications sont classées en 4 types A, B, C et D selon leur homogénéité et l’aspect de leur 

contour (Tabeau 1). La classification utilisée est celle de la Société Française d’Arthroscopie 

(Molé et al., 1993). La reconnaissance en MP des tendinopathies calcifiantes accompagnées de 

calcifications de type C (sous-type C2 soit une microcalcification) peuvent être étudiées dans le 

cadre de l’alinéa 3, dans la mesure où il existe une association et/ou une interaction avec une 

hypersollication de l’épaule et par conséquent si cela ne succède pas à une calcification de type A 

ou B. Les calcifications de type C (microcalcifications intratendineuses) pourraient en effet être 

le témoin d'une dégénérescence des tendons de la coiffe (Pujol, 1993 ; Chard, 1994). 

Dans le cas de calcifications de type D correspondant en fait à des enthésopathies, la MP peut 

être discutée et envisagée favorablement dans la mesure où les travaux susceptibles de provoquer 

la maladie sont constatés. En effet, les enthésopathies calcifiantes (enthésophytoses 
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correspondant à une ossification et non à une calcification de l’enthèse (l’enthèse étant la zone 

d’insertion osseuse des tendons, des ligaments et des capsules articulaires) (type D), peuvent être 

le témoin d'une hypersollicitation de la zone d'insertion. 

Dans le cas de macrocalcifications de type A, B ou C (sous type C1), le rejet médical est 

systématique. En effet, les macrocalcifications de type A et B n'ont pas de liens établis avec 

l'exercice physique ni l'activité professionnelle (Franceschi et al., 2007 ; Maugars et al., 2009). 

Néanmoins, la découverte de telles calcifications n’exclut pas la possibilité d’une tendinopathie 

de la coiffe des rotateurs associée.  

Ainsi, il existe bien deux situations différentes sur le plan étiologique : la pathologie calcifiante 

tendineuse, avec des calcifications de type A ou B, qui sont des pathologies pour lesquelles 

l’origine professionnelle n’est pas à retenir et la tendinopathie de la coiffe des rotateurs, associée 

à des calcifications de type D (et de certains types C c'est à dire ne correspondant à des évolutions 

de type A ou B), pouvant être d’origine microtraumatique potentiellement professionnelle et qui 

sera à confronter avec les données d’exposition en vue d’une éventuelle indemnisation. 

 

En pratique, l’imagerie doit permettre le plus souvent de différencier ces deux situations (Blum et 

al., 2005; Figure 5) : radiographie standard pour le type de calcification et IRM ou échographie 

pour la tendinopathie. L’arthroscanner peut éventuellement être réalisé en cas de contre-

indication à l’IRM avec une bonne valeur prédictive positive pour les seules ruptures 

transfixiantes ou ruptures partielles de la face profonde. En effet, un arthroscanner négatif ne 

permet pas d’exclure un autre type de tendinopathie.  

 

Compte tenu du libellé du nouveau tableau de MP 57A du RG, le praticien devra être 

particulièrement vigilant lors de la rédaction du certificat initial de MP sur le caractère calcifiant 

ou non de la tendinopathie et veiller à ne pas confondre tendinopathie, et enthésopathie et 

macrocalcification (A ou B ; Descatha et al., 2012). 
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Tableau 1 : La classification morphologique des calcifications de l’épaule 

Type de 

calcification 

Descriptif cas  

(en %) 

Lien avec 

tendinopathie de coiffe 

A Calcification dense, homogène, 

contours nets 

20 % Non 

B Calcification dense, cloisonnée, 

polylobée, contours nets 

44 % Non 

C Calcification inhomogène, 

contours festonnés 

32 % Possible 

D Calcification dystrophique, de 

petite taille, en continuité avec le 

trochiter : enthésopathie 

d’insertion (enthésophytose : 

ossification du tendon et non 

calcification de l’enthèse). 

4 % Possible 

 

 

Figure 5 : L’imagerie des calcifications de l’épaule (Type A radiographie de gauche, type B 

radiographie de droite) (Molé et al., 1993) 
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II.1.7. L’impact socioéconomique des TMS 

Du fait de leur fréquence et de leurs conséquences médicales, fonctionnelles et professionnelles 

(en termes de restriction d'aptitude, voire d'inaptitude au poste de travail, et de risque de rupture 

de la vie professionnelle), les TMS constituent l'une des questions les plus préoccupantes en santé 

au travail dans les pays industrialisés. 

Les TMS ont un coût pour l’entreprise. On estime à entre 100 et 500 Euros par an et par salarié 

les coûts directement imputables aux TMS et à leur gestion. A titre d’exemple, le coût direct 

d’une épaule enraidie a été estimé à 80 000 Euros par la branche accident de travail/MP de 

l’assurance maladie (11 000 Euros pour un canal carpien). En plus du montant direct de la 

réparation et de l’impact sur le taux de cotisation de l’entreprise, il faut tenir compte des coûts 

indirects. Les TMS constituent la première cause de journées de travail perdues du fait des arrêts 

de travail, avec la perte, en 2011, de plus de 10,4 millions de journées de travail (Aptel et al., 

2011). Les TMS ont, en effet, un impact majeur en matière d'absentéisme et de turnover. Les 

arrêts de travail qui en découlent durent très longtemps: 300 jours en moyenne pour une 

pathologie de l’épaule, 319 jours pour une affection chronique du rachis lombaire due à des 

vibrations et 330 jours pour le même type de pathologie due à une manipulation de charges 

lourdes. C’est la première cause de mise en invalidité avant 45 ans (Coates et al., 2014). Les 

TMS entraînent également une baisse de performance pour l'entreprise (diminution de la 

productivité, de la qualité…).  

Les TMS représentent 86 % des MP reconnues et ont augmenté de 250 % en 10 ans (Coates et 

al., 2014). Historiquement, en terme de réparation des pathologies péri-articulaires, le processus 

se met en place en trois temps. En 1972, le tableau 57 du RG était créé pour la prise en charge de 

l'hygroma du genou que présentent des ouvriers du BTP. En 1982, intervient une extension 

notable de ce tableau, avec la reconnaissance de tendinites et de compressions de nerfs. Dans les 

causes admises, la répétition des gestes s'ajoute à la position en appui. Le coude, le poignet et la 

main sont désormais acceptés comme sièges des lésions prises en compte. En 1991, une nouvelle 

évolution inclut les épaules et les chevilles. De plus, elle prend en compte pour chaque 

articulation, les tendinites, les inflammations de tissus et les compressions de nerfs. Elle reconnaît 

la douleur comme symptôme, ce qui signifie une acceptation de l'expression des salariés 
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concernés. Ce troisième palier crée la catégorie générique des affections péri-articulaires 

provoquées par certains gestes et postures de travail, et plus nettement par l'excès d'effort. Le 

terme de TMS, venu d'Europe du Nord, se répand. 

Parallèlement à ces changements administratifs, les années 1980 voient une double évolution, en 

France comme dans la plupart des pays industrialisés. Le nombre de maladies déclarées et 

reconnues du tableau 57 du RG augmente. Ce mouvement traduit l'usage croissant des droits 

ouverts. Il correspond sans doute aussi à une crispation globale des conditions de travail et 

d'emploi : nouvelles formes d'organisation, chute des perspectives de mobilité professionnelle, 

précarisation, etc… La plupart des branches d'activité sont en effet touchées. Une sensibilité 

nouvelle à ces pathologies se développe, parmi les médecins du travail, les ergonomes, les 

syndicats, certains chefs d'entreprise. Alors que les facteurs biomécaniques étaient seuls évoqués 

auparavant pour expliquer l'apparition des TMS, les risques psychosociaux sont mis en avant à 

propos de ces maladies de l'organisation (Hatzfeld, 2010). 

En France, au début des années 1990, on constate une augmentation régulière, et qui n'a pas cessé 

depuis, des MP indemnisées tant au RG qu'au régime agricole. En 2009, les TMS des membres et 

les lombalgies représentaient 83 % des MP reconnues par le RG avec 41125 cas. Actuellement, 

en France, une majorité de TMS sont reconnues comme MP. Elles sont regroupées dans les 

tableaux suivants : tableau 57 du RG pour les TMS du membre supérieur et inférieur 97 et 98 

pour les TMS du rachis. Ce tableau 57 du RG (affections péri-articulaires provoquées par certains 

gestes et postures) représente à lui-seul les 3/4 des MP reconnues. 

Ce phénomène, largement sous-estimé par les statistiques de MP, du fait notamment de 

l'existence d'une sous-déclaration notable, n'est pas propre à la France. La 4ème enquête 

européenne sur les conditions de travail montre qu'en 2005 les douleurs du dos (25 %), du cou, 

des épaules ou des membres (23 %) représentaient le premier problème de santé attribué au 

travail par les travailleurs des 27 pays de l’Union Européenne. Les TMS occupaient la première 

place des MP reconnues dans plusieurs pays d'Europe (EUROGIP, 2006).  
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II.2. Le secteur du bâtiment 

Parler du bâtiment fait référence à la construction d’édifices, à leur aménagement intérieur, à leur 

entretien, leur restauration ou leur démolition. Les travaux sont effectués par des entreprises de 

toutes tailles, de l’artisan aux grands groupes multinationaux. 

Ces édifices comprennent des logements collectifs, des maisons individuelles, mais aussi des 

locaux commerciaux et industriels (centres commerciaux, usines, bâtiments agricoles…), des 

centres de loisirs (piscines, salles de sports, de concert, théâtres, cinémas, musées…) des lieux 

publics (écoles, mairies, hôpitaux…) ou encore des bâtiments historiques (châteaux, monuments 

anciens…). 

Dans la construction d’un bâtiment, il y a deux étapes clés : le gros œuvre qui concourt à la 

solidité et à la stabilité de l’édifice (fondations, murs porteurs, charpentes, planchers…) et le 

second œuvre qui regroupe le reste : de la toiture aux vitres, en passant par l’électricité, la 

plomberie, la peinture, le carrelage. 

Le bâtiment comprend plus de 30 métiers. 

 

II.2.1. Les métiers 

 

Les acteurs du bâtiment englobent les ouvriers des structures et du gros œuvre, de l’enveloppe 

extérieure, des équipements techniques, des aménagements et des finitions (source web de la 

Fédération Française du Bâtiment). 

 

II.2.1.1. Les métiers de la structure et du gros œuvre 

On compte parmi les métiers de la structure et du gros œuvre les charpentiers bois, les 

conducteurs d’engins, les constructeur (bois, béton armé, sols industriels, métalliques), les 

démolisseurs, les enduiseurs façadiers, les grutiers, les maçons, les monteurs déchafaudage, les 

monteurs levageurs, les tailleurs de pierre. 
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II.2.1.1. Les métiers de l’enveloppe extérieure 

On compte parmi les métiers de l’enveloppe extérieure les cordistes, les couvreurs, les 

étancheurs, les poseurs de menuiserie, les miroitiers, et les storistes. 

II.2.1.3. Les métiers des équipements techniques 

On dénombre parmi les métiers de l’équipements techniques : les électriciens, les installateurs de 

chauffage et climatisation, les plombiers. 

II.2.1.4. Les métiers des aménagements et finitions 

Les métiers des aménagements et finitions comprennent les agenceurs, les carreleurs, les 

menuisiers, les métalliers-serruriers, les peintres, les plaquistes-plâtriers, les soliers moquettistes. 

II.2.2. La manutention manuelle de charges 

Les risques des métiers du bâtiment sont liés à l'exposition au bruit, aux vibrations, et la MM de 

charge. 

Une caractérisation normalisée des MM existe. Les limites indiquées ci-dessous sont tirées de la 

norme française (NF X35-109) et des normes européennes (NF EN 1005-3,4 et NF ISO 11228-2) 

pour des conditions de manutention optimales. Le principe de non-discrimination interdit toute 

considération de genre, d’âge,… dans les critères d’emploi en général et de MM en particulier. 

Aussi, les différentes normes européennes et françaises dans ce champ présentent des limites de 

MM sous la forme de feux tricolores sans référence à l’âge ou au genre. 

Il appartient à l’entreprise, en fonction de son activité et de ses travailleurs, de choisir son niveau 

de prévention entre une contrainte à risque minimum (en vert sombre), une contrainte acceptable 

(en vert), acceptable sous condition (en jaune) et inacceptable (en rouge) (Figure 6). 
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Figure 6 : Les limites de la manutention manuelle de charges  

selon les normes françaises et européennes 

 

L’entreprise approvisionne son chantier en matériaux et en matériel. Lorsqu’elle existe, ces 

derniers sont stockés sur une aire de stockage. Les salariés viennent y chercher les matériaux et le 

matériel qu’ils transportent jusqu’au poste de travail. A la fin du chantier, les déchets sont stockés 

en attente d’être évacués. Pour réaliser ces étapes du chantier, les salariés peuvent utiliser des 

aides mécaniques (ex : utilisation d’un élévateur, d’une grue…) mais ont aussi recours à des MM. 

La MM de charges correspond réglementairement à « toute opération de transport ou de soutien 

d’une charge, dont le levage, la pose, la poussée, la traction, le port ou le déplacement, qui exige 

l’effort physique d’un ou de plusieurs travailleurs » (Art. R.4541-2 du code du travail). 

 

Les principales conséquences des MM sur les travailleurs sont : la fatigue, les douleurs et les 

pathologies de l’appareil locomoteur, dont les affections des lombaires et des épaules. Il faut 

noter aussi les accidents du travail d’origine traumatologique, risque accentué en cas de travail en 

hauteur ou même sur échelle (environ 1/4 des accidents de travail sont liés à la MM de charge), 

les accidents cardio-vasculaires si la MM est très intense, ainsi que les répercussions 

psychologiques comme le sentiment de monotonie ou la démotivation des travailleurs si l’activité 

se limite à la MM. Le risque d’accident ou d’altérations de la santé peut être accentué en cas 

d’exposition conjointe aux MM, à des contraintes de temps, à une charge mentale ou aux 

vibrations (maçons …). 

II.2.3. L’approvisionnement de chantier 

La prévention des risques sur un chantier bâtiment passe, entre autres, par l’organisation des 

approvisionnements et des évacuations de déchets. Le principe fondamental repose sur 
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l’organisation et la mécanisation des manutentions au maximum et sur l’organisation des flux de 

circulation (engins, piétons, approvisionnements horizontaux et verticaux…). En effet, les 

approvisionnements doivent être organisés en tenant compte de la nature de l’ouvrage à 

construire et de son environnement. 

Des réunions spécifiques sur l’approvisionnement permettent, en phase de préparation, puis de 

réalisation, de définir de plus en plus précisément les solutions techniques et les conditions 

d’exécution des différentes étapes de la chaîne logistique (commande, transport, déchargement, 

stockage, mise à pied d’œuvre). 

Il existe différents modes d’approvisionnement : 

- Approvisionnement du fournisseur à l’entrepôt, stockage et distribution depuis l’entrepôt sur 

le chantier, 

- Approvisionnement du fournisseur directement sur le chantier, 

- Approvisionnement chez le fournisseur avec un véhicule de l’entreprise. 

Il est courant d’optimiser le conditionnement des produits et les containers de transports (poids, 

forme, moyens de préhension, …) et d’aménager l’environnement. En effet, les accès, les 

volumes de travail, le stockage, les sols et leur entretien, les aires de chargement et de 

déchargement, permettent de réduire les contraintes liées à la MM (hauteurs, distances de 

déplacements, attentes…). Les aires de stockage, les circulations internes et externes doivent être 

clairement définies. 

Dans le bâtiment, une démarche classique et largement répandue consiste à fournir des : 

- Aides matérielles à la manutention (palans, tables élévatrices, équilibreurs, grue, chariot 

élévateur, monte matériaux, lève plaque, lève chauffe-eau, diable, transpalette, …). 

- Aides matérielles au stockage ou au transport (fourgon, camion benne, benne à disposition, 

camion grue auxiliaire, …) 

La collecte, le tri et l’évacuation des déchets de chantier doivent être également prévus en 
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fonction, entre autre, de la nature et la quantité de déchets produits. 

II.2.4. Le coût socio-économique des TMS dans le bâtiment 

L’enquête SUMMER 2003 qui a analysé les TMS chez les salariés de la MSA, du RG, des 

hôpitaux publics, à EDF-GDF, La Poste, la SNCF, Air France, a classé les contraintes de travail 

en 3 catégories : 

- Les situations fatigantes (debout, déplacement à pied, travail répétitif, plus de 20 h par 

semaine), 

- Les postures pénibles (à genoux, bras en l’air, torsion du tronc, plus de 2 h par semaine), 

- Les contraintes cervicales (maintenir une position fixe de la tête et du cou, plus de 20 h par 

semaine). 

Selon cette enquête, tous secteurs confondus, 32 % des salariés travaillaient en situation fatigante 

mais c’est dans le bâtiment que l’on retrouvait le plus grand pourcentage de salarié exposé 

(46 %). A nouveau, en ce qui concerne les postures pénibles, 52 % des salariés étaient exposés 

dans la construction contre 21,2 % tous secteurs confondus. 

En terme de MP, le BTP est un secteur d’activité très concerné : 9 MP sur 10 sont dues aux TMS. 

En plus, dans cette branche, tous les membres du corps peuvent être affectés, et pas seulement les 

membres supérieurs comme dans certaines industries ou services. Autre particularité du BTP, les 

salariés, habitués à la dureté de la tâche, se plaignent peu et négligent les signaux d’alarme 

comme les douleurs persistantes. D’où des diagnostics tardifs alors que la pathologie est déjà 

installée. 

Le tableau 2 récapitule les principales MP dans le BTP, en tête desquelles on retrouve les 

pathologies des tableaux 57 et 98 du RG. On constate une nette augmentation entre 2008 et 2012. 

Les MP reconnues en lien avec des TMS (tableau 57, 98, 79, 97, 69 du RG) représentent 92 % 

des MP reconnues, 77 % pour le tableau 57 du RG. De façon similaire, en 2009, les TMS des 

membres et les lombalgies représentaient 83 % des MP reconnues par le RG tous secteurs 

confondus avec 41 125 cas. Le tableau 57 du RG (Affections péri-articulaires provoquées par 

certains gestes et postures) représente actuellement, à lui-seul, les 3/4 des MP reconnues (Tableau 

2). 
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Tableau 2 : Les principales maladies professionnelles reconnues dans le BTP (site web 

INRS 2014) 

 

Le tableau 3 présente les statistiques 2012 des MP déclarées chez des salariés du BTP par rapport 

à l’ensemble des MP du RG déclarées. On constate, qu’à lui seul, le BTP concentre 12,5 % des 

MP avec arrêt et 12,3 % des MP avec incapacité permanente (IP ; site web INRS 2014) alors 

qu’il ne représente que 8 % de l’effectif. 

Tableau 3 : Les MP déclarées en 2012, chez des salariés du BTP, par rapport à l’ensemble des 

MP du RG déclarées (site web INRS 2014) 

 

Le tableau 4 montre l’évolution du nombre de MP entre 1990 et 2012 dans le bâtiment. On voit 
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que le nombre de MP a été multiplié par 5 en ce qui concerne les MP avec arrêt et par 6 en ce qui 

concerne les MP avec IP. 

Tableau 4 : L’évolution du nombre de maladies professionnelles dans le BTP entre 1990 et 2012 

(site web INRS 2014) 

 

L’augmentation globale du nombre de TMS au fil des ans constatée chez les salariés du RG se 

retrouve chez les salariés très exposés à ce risque que sont les salariés du bâtiment. 
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III.  OBJECTIFS 

 

L’objectif principal : 

Améliorer les connaissances sur les risques de TMS chez les salariés des TPE du 

bâtiment.  

Les objectifs secondaires : 

Déterminer la prévalence des lombalgies et des douleurs d’épaules dans une population de 

salariés d’entreprises du bâtiment de moins de 10 salariés, 

Evaluer la gestion des approvisionnements et des évacuations de déchets de chantier dans 

les entreprises du bâtiment de moins de 10 salariés.  
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IV.  METHODOLOGIE 

Cette étude a été réalisée dans le cadre des 33ème journées nationales du BTP qui ont eu lieu les 

27, 28 et 29 Mai 2015 à Limoges. 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique, transversale, multicentrique, réalisée en France. Elle 

concernait les entreprises du bâtiment de moins de 10 salariés. Le recueil des données a eu lieu 

entre le 1er septembre 2014 et le 13 Mars 2015. Tous les services de santé au travail, ayant dans 

leurs effectifs des entreprises du bâtiment, ont été invités à participer à l’étude. 

Ce travail était composé de 2 enquêtes complémentaires. La première enquête, se voulait plus 

médicale. Elle avait pour but de déterminer la prévalence des douleurs du rachis lombaire et des 

épaules chez des salariés du bâtiment ainsi que les facteurs y étant associés. La deuxième enquête 

visait à déterminer les conditions d’approvisionnement et de gestion des déchets de chantiers 

dans les petites entreprises du bâtiment où la mécanisation pouvait être particulièrement 

insuffisante. 

Un comité de pilotage a été constitué et incluait des médecins du travail, des intervenants en 

prévention des risques professionnels (IPRP) et des IDEST. Ce comité de pilotage associait des 

membres de l’AMCO-BTP de Limoges et du GNMST-BTP. 

IV.1 La méthodologie de l’étude n°1 

La première étude était une étude de prévalence. Elle visait à évaluer l’état de santé des salariés 

sur le plan ostéo-articulaire. Elle était centrée sur les lombalgies et les douleurs d’épaules. 

 

IV.1.1. La population d'étude 

 

Critères d’inclusion : 

- Salarié vu en visite périodique ou en entretien infirmier, 

- Salarié contractuel (CDD, CDI, apprenti), 

- Salarié travaillant sur chantier dans une entreprise de bâtiment de moins de 10 salariés. 
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Critères d’exclusion : 

- Les intérimaires, 

- Les salariés travaillant en entreprise de plus de 10 salariés et/ou en entreprise de TP, 

- Les salariés ayant refusé de participer à l’enquête, 

- Les salariés vus en visite autre que la visite périodique. 

 

La population était ciblée de la façon suivante : le premier salarié de la journée travaillant dans 

une entreprise de bâtiment de moins de 10 salariés venant en visite périodique ou en entretien 

professionnel infirmier était interrogé. En cas de refus du salarié de participer à l’enquête, le 

médecin ou l’IDEST interrogeaient le salarié suivant du jour répondant aux critères d’inclusion 

de l’enquête. 

 

IV.1.2. Les outils 

Un questionnaire a été élaboré par le comité de pilotage et a été proposé aux salariés par le 

médecin du travail ou par l’IDEST. Le questionnaire est présenté en annexe 3. Les différentes 

parties du questionnaire permettaient de recueillir des données sociodémographiques et 

socioprofessionnelles, des données médicales sur les antécédents personnels et sur les TMS 

survenues au cours des 12 derniers mois. Un score douleur a été mesuré pour les lombalgies à 

partir du score développé par Cail et al. (2000). Une évaluation du stress a été réalisée à partir 

d’une échelle visuelle analogique selon la méthode de Langevin et al. pour laquelle un score 

supérieur à 6 correspondait à un salarié stressé. Un score inférieur ou égal à 6 correspond à un 

salarié qui n’était pas stressé (Langevin et al., 2012). 

IV.1.3. La méthodologie statistique 

Le nombre de sujets à inclure pour une précision de 3 %, un risque d’erreur de 5 %, une 

prévalence la plus défavorable de 51 % était de 1 045 personnes (calcul à partir du logiciel 

Epitable). 

Les données ont été recueillies à partir d’un portail internet utilisant Sphinxonline®. Les données 

des questionnaires étaient saisies directement par les médecins du travail ou par les IDEST ayant 
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interrogé les salariés. L’analyse des réponses a été réalisée à l’aide du logiciel Statview 5.0 

(Abacus concept, USA). L’analyse descriptive de l’échantillon a été effectuée par simple 

dénombrement ou calcul des moyennes et des écarts-types. Les comparaisons des variables 

qualitatives ont été réalisées par des tests du Chi-2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des 

effectifs théoriques. Le seuil de significativité choisi pour l'ensemble des analyses statistiques et 

pour le calcul des intervalles de confiance était de 5 %.  

IV.1.4. L’aspect éthique 

 

Les salariés inclus dans l’étude 1 ont donné leur consentement éclairé de participation par écrit. 

 

IV.2 La méthodologie de l’Etude n° 2 

La deuxième étude concernait l’approvisionnement et l’évacuation des déchets du chantier en 

cours, d’entreprises du bâtiment de moins de 10 salariés. Le recrutement a eu lieu entre le 1er 

septembre 2014 et le 13 Mars 2015. Les questionnaires ont été proposés aux chefs d’entreprise du 

bâtiment de moins de 10 salariés. 

IV.2.1. La population de l’étude 

 

Critères d’inclusion 

- Chef d’entreprises de moins de 10 salariés, 

- Chef d’entreprises du bâtiment. 

 

Critères d’exclusion  

- Chef d’entreprises de plus de 10 salariés, 

- Chef d’entreprises de TP, 

- Chef d’entreprise ayant refusé de participer à l’étude. 

IV.2.2. Les outils 

Un questionnaire élaboré par le comité de pilotage a été proposé aux chefs d’entreprise de moins 

de 10 salariés. Il visait à rassembler des données sur l’entreprise, sur l’approvisionnement, et 
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l’évacuation des déchets sur un chantier en cours. Lors des actions en milieu de travail, chaque 

membre de l’équipe pluridisciplinaire (ASST ou IPRP, médecin du travail ou IDEST) ont pu 

interroger tout chef d’entreprise du bâtiment de moins de 10 salariés en utilisant le questionnaire 

« entreprise ». Le questionnaire est présenté en annexe 4. 

IV.2.3. La méthodologie statistique 

Les données ont été recueillies à partir d’un portail internet utilisant Sphinxonline®. Les données 

des questionnaires étaient saisies directement par le membre de l’équipe pluridisciplinaire ayant 

interrogé le chef d’entreprise. L’analyse des réponses a été réalisée à l’aide du logiciel Statview 

5.0 (Abacus concept, USA). L’analyse descriptive de l’échantillon a été effectuée par simple 

dénombrement ou calcul des moyennes et des écarts-types.  
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V. RESULTATS 

V.1. Les résultats de l’étude 1 

Le questionnaire a été renseigné par 829 salariés. La répartition des réponses par département est 

présentée figure 7. 

 

Figure 7 : La répartition en France des réponses au questionnaire 

(en % par rapport aux 829 questionnaires recueillis). 

Les enquêteurs étaient pour la plupart des médecins du travail, n= 709 (86 %) ; les IDEST 

représentaient 14 % des enquêteurs (n= 120). 

V.1.1. Les données socioprofessionnelles 

Dans la population étudiée, les femmes représentaient 0,8 % de l’effectif (n = 7) et les hommes 

99,2 % (n= 822). L’âge moyen était de 24,9 ans (± 8,5 ans) chez les femmes avec des âges 

s’échelonnant entre 16 et 35 ans. Cette âge moyen était de 35,5 ans (± 11,5 ans) chez les 

hommes, et s’étalait de 16 à 60 ans. Les droitiers représentaient 89,3 % (n = 740). 

Une majorité des salariés avaient un indice de masse corporelle (IMC) entre 18,5 et 25 

(56,4 %) (Figure 8). 
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Figure 8 : La répartition des salariés interrogés en fonction de leur IMC (en %). 

Les salariés avaient en moyenne 14,4 années (± 10,8 années) d’ancienneté dans le métier et 

8,1 (± 7,9 années) dans l’entreprise. 

Parmi les métiers déclarés, celui de maçon était majoritaire (22,7 % de l’effectif), et avec les 

menuisiers (12,4 %), les couvreurs (10,9 %) les plombiers-climaticiens-chauffagistes (10,4 %), 

les électriciens (9,9 %), et les peintres-vitriers-poseurs de revêtement (8,9 %) représentaient les 

2/3 de l’effectif global (Tableau 5). 

Les terrassiers étaient 77,8 % à n’occuper qu’un seul poste sur le chantier en cours, les 

manœuvres 63,6 %, les charpentiers bois 78,3 %. Les échafaudeurs, tailleurs de pierre-marbriers, 

démolisseurs, étancheurs-bardeurs et serruriers-métalliers-ferronniers n’exerçaient tous qu’un 

seul métier. Parmi les peintres vitriers-poseurs de revêtements, les plombiers-chauffagistes-

climaticiens, les plâtriers-plaquistes-poseurs de plafonds, les menuisiers et les électriciens, ils 

étaient moins de 10 % à exercer un autre métier (Tableau 6). 
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Tableau 5 : L’effectif en nombre et pourcentage selon le métier déclaré au moment de l’enquête 

Métier déclaré Effectif  %  

Maçon 188 22,7 
Menuisier 103 12,4 
Couvreur 90 10,9 
Plombier - Chauffagiste - Climaticien 86 10,4 
Electricien 82 9,9 
Peintre vitrier - Poseur de revêtements 74 8,9 
Plâtrier - Plaquiste - Poseur de plafonds 51 6,2 
Charpentier bois 46 5,5 
Carreleur 27 3,3 
Manœuvre 11 1,3 
Serrurier - Métallier - Ferronnier 11 1,3 
Enduiseur façadier 10 1,2 
Terrassier 9 1,1 
Etancheur bardeur 5 0,6 
Echafaudeur 3 0,4 
Tailleur de pierre - Marbrier 2 0,2 
Démolisseur 1 0,1 
Autre 30 3,6 

Total 829 100,0 
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Tableau 6 : La répartition des salariés par métier ayant déclaré un seul poste sur le chantier en 

cours (en nombre et en %) 

Métier déclaré Effectif  %  

Serrurier - Métallier - Ferronnier 11 100,0 
Etancheur bardeur 5 100,0 
Echafaudeur 3 100,0 
Tailleur de pierre - Marbrier 2 100,0 
Démolisseur 1 100,0 
Peintre vitrier - Poseur de revêtements 72 97,3 
Plombier - Chauffagiste - Climaticien 82 95,3 
Plâtrier - Plaquiste - Poseur de plafonds 47 92,2 
Menuisier 92 89,3 
Electricien 73 89,0 
Carreleur 24 88,9 
Maçon 155 82,4 
Couvreur 74 82,2 
Enduiseur façadier 8 80,0 
Charpentier bois 36 78,3 
Terrassier 7 77,8 
Manœuvre 7 63,6 
Autre 25 83,3 

Total 724 87,3 

 

V.1.2. La prévalence des lombalgies  

La prévalence des lombalgies était de 46,0 % (IC95% : 42,7-49,3). Au cours des 12 derniers mois, 

66,7 % des terrassiers avaient eu des douleurs lombaires avec un score moyen de douleur de 30,6. 

Ce pourcentage de lombalgiques variait de 50 à 60 % pour les tailleurs de pierre-marbriers, les 

plombiers-chauffagistes-climaticiens, les manœuvres, les carreleurs. Il était en-dessous de 50 % 

pour les autres professions (Tableau 7). 
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Tableau 7 : La prévalence de la lombalgie au cours des 12 derniers mois en fonction des métiers 

déclarés (en nb et %) et score douleur associé 

Métier déclaré Effectif  Lombalgies %  Score douleur 
moyen 

Terrassier 9 6 66,7 30,6 
Etancheur bardeur 5 3 60,0 30,0 
Carreleur 27 15 55,6 29,2 
Manœuvre 11 6 54,5 29,5 
Plombier - Chauffagiste - Climaticien 86 46 53,5 30,1 
Tailleur de pierre - Marbrier 2 1 50,0 25,0 
Maçon 188 92 48,9 26,1 
Couvreur 90 42 46,7 25,0 
Serrurier - Métallier - Ferronnier 11 5 45,5 23,9 
Plâtrier - Plaquiste - Poseur de plafonds 51 23 45,1 24,3 
Menuisier 103 46 44,7 24,3 
Peintre vitrier - Poseur de revêtements 74 33 44,6 21,6 
Charpentier bois 46 19 41,3 17,7 
Enduiseur façadier 10 4 40,0 23,8 
Electricien 82 30 36,6 21,0 
Echafaudeur 3 0 0,0 0,0 
Démolisseur 1 0 0,0 0,0 
Autre 30 10 33,3 21,3 
Total 829 381 46,0 24,5 

 

La prévalence des lombalgiques en fonction des caractéristiques (sexe, pratique régulière de 

sport, taille, poids, diabète, rhumatisme inflammatoire, ancienneté dans le métier et dans 

l’entreprise, stress) est présentée Tableau 8. 
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Tableau 8: La prévalence des lombalgies au cours des 12 derniers mois en fonction des 

caractéristiques de la population étudiée (en %) 

Variables Lombalgies Pas de 
lombalgies p 

Sexe (%)       
  Homme 46,0 54,0 0,87 
  Femme 42,9 57,1  
Sport (%)       
  Oui 44,5 55,5 0,47 
  Non 47,0 53,0  
Diabète (%)       
  Oui 47,4 52,6 0,9 
  Non 45,9 54,1  
Rhumatisme inflammatoire (%)       
  Oui 78,6 21,4 0,01 
  Non 45,4 54,6  
Stress EVA (%)       
  > 6 (stressé) 71,9 28,1 < 0,001 
  ≤ 6 (pas stressé) 44,0 56,0  
    
Age (moyenne ± ET) années 36,3 (± 11,3) 34,8 (± 11,8) 0,047 
Taille m 1,75 (± 6,9) 1,75 (± 6,9) 0,64 
Poids kg 77,6 (± 14,1) 76,6 (± 13,1) 0,29 
Ancienneté dans le métier années 15,1 (± 10,9) 13,9 (± 10,7) 0,09 
Ancienneté dans l'entreprise années 8,4 (± 7,9) 7,9 (± 8,0) 0,047 
p : significativité 

V.1.3. La prévalence des douleurs d’épaule 

Parmi les salariés, 228 présentaient des douleurs d’épaule au cours des 12 derniers mois soit une 

prévalence de 27,5 % (IC95 % : 24,6-30,6). La prévalence de douleurs chez les droitiers était de 

92,4 % (n= 171) à l’épaule droite et 86,2 % (n= 138) à l’épaule gauche ; 81 salariés présentaient 

une douleur bilatérale d’épaule, 90 des douleurs d’épaule droite et 57 des douleurs d’épaule 

gauche. Chez les démolisseurs, 100 % de l’effectif se plaignait de douleurs d’épaule, suivi des 

échafaudeurs (66,7 %), des serruriers-métalliers-ferronniers (63,6 %) et enfin des tailleurs de 

pierre-marbriers (50 %). Ce sont chez les terrassiers (11,1 %) et les maçons (17 %) que l’on 

enregistrait le moins de plaintes (Tableau 9). La prévalence des douleurs d’épaule en fonction des 

caractéristiques de la population est résumée Tableau10.  
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Concernant les autres articulations du corps, c’était au genou que la prévalence des douleurs était 

la plus importante 18,3 % (IC95 % : 15,9-21,0), suivie des douleurs aux cervicales 9,5 % (IC95 % : 

7,7-11,6), puis des douleurs aux poignets 8,8 % (IC95 % : 7,1-10,8), venaient ensuite les coudes 

6,9 % (IC95 % : 5,4-8,7), les hanches 2,8 % (IC95 % : 1,9-4,0) et enfin les chevilles 1,7 % (IC95 % : 

1,0-2,7). 

Tableau 9 : La prévalence des douleurs d’épaule au cours des 12 derniers mois en fonction du 

métier déclaré (en nb et %) 

Epaule Epaule droite Epaule gauche Bilatérale 
Métier déclaré 

Eff. %  Eff.  %  Eff. %  Eff. %  
Démolisseur 1 100,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 
Echafaudeur 2 66,7 2 66,7 2 66,7 2 66,7 
Serrurier - Métallier - Ferronnier 7 63,6 5 45,5 5 45,5 3 27,3 
Tailleur de pierre - Marbrier 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 
Manœuvre 5 45,5 4 36,4 4 36,4 3 27,3 
Plâtrier - Plaquiste - Poseur de 
plafonds 23 45,1 21 41,2 12 23,5 10 19,6 

Etancheur bardeur 2 40,0 2 40,0 1 20,0 1 20,0 
Charpentier bois 16 34,8 13 28,3 10 21,7 7 15,2 
Electricien 28 34,1 16 19,5 16 19,5 4 4,9 
Menuisier 34 33,0 24 23,3 26 25,2 16 15,5 
Enduiseur façadier 3 30,0 3 30,0 2 20,0 2 20,0 
Plombier - Chauffagiste - Climaticien 22 25,6 18 20,9 11 12,8 7 8,1 
Couvreur 22 24,4 17 18,9 13 14,4 8 8,9 
Peintre vitrier - Poseur de revêtements 15 20,3 14 18,9 7 9,5 6 8,1 
Carreleur 5 18,5 5 18,5 4 14,8 4 14,8 
Maçon 32 17,0 22 11,7 17 9,0 7 3,7 
Terrassier 1 11,1 0 0,0 1 11,1 0 0,0 
Autre 9 30,0 5 16,7 5 16,7 1 3,3 
Total 228 27,5 171 20,6 138 16,6 81 9,8 

Eff. : Effectif 
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Tableau 10 : La prévalence des douleurs d’épaule au cours des 12 derniers mois en fonction des 

caractéristiques de la population étudiée (en %) 

Variables Douleur 
d’épaule 

Pas de douleur 
d’épaule p 

Sexe (%)       
  Homme 27,7 72,3 0,2 
  Femme 0,0 100,0  
Latéralité (%)       
  Droitier 27,6 72,4 0,9 
  Gaucher 27,0 73,0  
Sport (%)       
  Oui 23,0 77,0 0,01 
  Non 30,7 69,3  
Diabète (%)       
  Oui 42,1 57,9 0,15 
  Non 27,2 72,8  
Rhumatisme inflammatoire (%)       
  Oui 50,0 50,0 0,06 
  Non 27,1 72,9  
Stress EVA (%)       
  > 6 (stressé) 52,6 47,4 < 0,001 
  ≤ 6 (pas stressé) 25,6 74,4  
    
Age (moyenne ± ET) années 38,8 (± 11,4) 34,2 (± 11,4) < 0,001 
Taille m 1,74 (± 6,4) 1,76 (± 7,0) 0,02 
Ancienneté dans le métier années 16,9 (± 11,8) 13,5 (± 10,3) < 0,001 
Ancienneté dans l'entreprise années 10,2 (± 9,4) 7,3 (± 7,2) < 0,001 
p : significativité 

 

 

V.2. Les résultats de l’étude 2 

Le questionnaire a été renseigné par 317 chefs d’entreprise. Pour cette étude, les enquêteurs 

étaient des IPRP n = 127 (40 %), des ASST n = 93 (29 %), des médecins du travail n = 76 (24 %) 

et des IDEST n = 21 (7 %). 

Un référent santé-sécurité était désigné uniquement par 63 entreprises (soit 20,1 % d’entre elles). 
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V.2.1. L’activité déclarée des entreprises 

La maçonnerie était l’activité principale déclarée par 20,8 % des entreprises. Puis, pour 14,5 % 

d’entre elles l’activité principale déclarée était la menuiserie, 11,4 % la couverture, 10,7 % la 

peinture et pose de revêtement, 9,8 % la plomberie-chauffage-climatisation et 7 % l’électricité. 

La figure 9 récapitule l’activité principale de l’entreprise déclarée par les chefs d’entreprise. 

 

Figure 9 : L’activité déclarée par les chefs d’entreprise interrogés (en %). 

V.2.2. L’approvisionnement des chantiers 

En matière d’approvisionnement, les effectifs étaient déclarés comme adaptés par 95,3 % 

(n = 302) des chefs d’entreprises. La charge journalière par salarié a pu être évaluée par 212 

employeurs (69,6 %). Il en résulte que la charge moyenne manutentionnée par jour par salarié 

était de 453 Kg (échelonnée de 5 à 3600 Kg). 

Les chefs d’entreprise ont déclaré pour 35 % d’entre eux avoir fait une information préalable au 

chantier, 36 % une réunion et 11 % les deux. Seuls 18 % d’entre eux ont déclaré n’avoir pas 

formalisé d’information (Figure 10). 
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Figure 10: La préparation au chantier déclarée par les chefs d’entreprise (en %) 

 

Un endroit était prévu pour le stockage dans 80,1 % des cas. L’endroit était déclaré comme 

accessible et à proximité dans 96,9 % des cas (n= 246). L’approvisionnement des postes de 

travail est résumé Tableau 11. On notait que 60,3 % des chantiers étaient approvisionnés en 

totalité ou en partie manuellement. 

Tableau 11: La nature de l’approvisionnement du chantier 

Avec véhicule de l'entreprise Entreprises 

Par fournisseur sur le chantier 

 Chargement Nombre % 

manuel 115 36,3 

mécanique 37 11,7 Non 
Oui 

 

mixte 18 5,7 

Non sans 70 22,1 

manuel 30 9,5 

mécanique 19 6,0 
Oui 

Oui 

mixte 28 8,8 
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La manutention des matériaux une fois le chantier approvisionné (stockage) était réalisé à 57 % 

manuellement, à 24 % mécaniquement et à 19 % de façon mixte. 

Lorsqu’il existait des moyens mécaniques d’aide à la manutention ils étaient pour 30 % des 

chariots élévateurs, pour 14 % des transpalettes et diables, pour 11 % des montes-matériaux et 

pour 10 % des grues (Figure 11). Ces moyens dépendaient de l’activité de l’entreprise. 

 

 

Figure 11 : Les moyens mécaniques d’aide à la manutention pour l’approvisionnement 

 

V.2.3. L’évacuation des déchets de chantier 

Un endroit était prévu pour stocker les déchets sur 209 chantiers (65,9 %). L’endroit était 

considéré comme accessible et à proximité du poste de travail dans 94,3 % des cas (n = 197). Les 

techniques d’évacuation des déchets de chantiers (manuelle ou mécanique) sont résumées Figure 

12. L’évacuation des déchets de chantier se faisait à 70 % manuellement, 11 % mécaniquement et 

19 % à la fois manuellement et mécaniquement. 
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Figure 12 : Les moyens mécaniques d’aide à la manutention pour l’évacuation des déchets 

Les chefs d’entreprise déclaraient à 77 % (n = 243) que la gestion de l’approvisionnement et 

l’évacuation des déchets étaient satisfaisante. 

Des actions d’amélioration ne paraissaient pas nécessaires à 45,7 % des chefs d’entreprise et 

16,1 % d’entre eux voudraient investir dans l’achat ou la location d’aides techniques. 
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VI.  DISCUSSION 

VI.1. Les principaux résultats 

La prévalence des lombalgies au cours des 12 derniers mois était relativement importante 

puisqu’elle était de 46,0 % (IC95% : 42,7-49,3) et concernait donc près d’un salarié sur deux. La 

fréquence des douleurs d’épaule au cours des 12 derniers mois était moindre (27,5 % ; IC95 % : 

24,6-30,6 ; n=228 salariés). Concernant les douleurs aux autres articulations du corps, c’est au 

genou que la plainte était prépondérante, soit une prévalence de 18,3 % (IC95 % : 15,9-21,0). En 

matière d’évaluation par l’employeur de l’approvisionnement et de l’évacuation des déchets de 

chantier, la charge moyenne manutentionnée, par jour, par salarié, a été estimée à 453 Kg 

(échelonnée de 5 à 3600 Kg selon les entreprises). L’approvisionnement des postes de travail se 

faisait à 60,3 % en totalité, ou, en partie manuellement. L’évacuation des déchets de chantier se 

faisait, elle, à 70 % exclusivement manuellement. Pourtant, les chefs d’entreprise déclaraient à 

77 % que la gestion de l’approvisionnement et l’évacuation des déchets était satisfaisante 

(n = 243) et, seuls 16,1 % d’entre eux, voulaient investir dans l’achat ou la location d’aides 

techniques. Par ailleurs, 20,1 % des chefs d’entreprise seulement avaient déclaré avoir un référent 

santé-sécurité sur leur chantier. 

VI.2. La validité interne 

Pour l’étude de prévalence des TMS (étude 1), il n’était pas possible de déterminer d’éventuels 

facteurs de risque de survenue de TMS, mais seulement d’identifier des facteurs associés (étude 

transversale). Tous les services de santé au travail sollicités n’ont pas répondu à cette enquête. 

Ceci a pu entrainer un biais de sélection. Cependant, les réponses ont été obtenues dans plusieurs 

régions en France (33 départements de France métropolitaine), et l’échantillon de métiers et 

d’activité d’entreprise constitué était large. Il est possible que les services ayant participé aient été 

les plus engagés dans l’amélioration des conditions de travail des salariés. Le large panel des 

entreprises sur le territoire, le nombre important de salariés, et le recrutement aléatoire des 

travailleurs, pouvaient limiter ce biais de sélection. L’existence de biais d’information était 

également possible, car les salariés du BTP ont tendance à minimiser ou négliger leurs 

symptômes. De plus, le mode de recueil d’informations n’incluant pas d’examen clinique 

(interview par le médecin ou l’IDEST), a pu sur ou sous-estimer la déclaration des douleurs au 
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cours des 12 derniers mois. La perception de la douleur est en effet subjective et le questionnaire 

purement déclaratif. La survenue de douleurs articulaires pouvait être d’origine professionnelle, 

mais également extra-professionnelle (sport ou autre loisir, vie domestique). Il est possible 

d’avoir eu un effet travailleur sain dans la mesure où ceux qui étaient en poste au moment de 

l’enquête pouvaient être ceux en meilleure condition physique. Cependant, le choix d’inclure 

uniquement les visites périodiques et les entretiens infirmiers limitait ce biais puisque les 

consultations spontanées (plus souvent liées à des problèmes spécifiques de santé) ont été 

exclues. 

Concernant l’étude des approvisionnements et de l’évacuation des déchets (étude 2), les 

entrepreneurs interrogés n’étaient pas obligatoirement les employeurs des salariés interrogés. Par 

conséquent, les 2 études n’ont pas pu être reliées sur le plan statistique. En particulier, il n’était 

pas possible d’étudier l’association entre les TMS des salariés et l’ampleur ou le défaut de 

mécanisation des chantiers déclaré par les chefs d’entreprises interrogés. Si la sélection des 

salariés a été faite de façon aléatoire, le choix de l’entreprise ne l’était pas, et les entreprises 

interrogées étaient parfois des entreprises dans lesquelles une action en milieu du travail était 

réalisée par un des membres de l’équipe pluridisciplinaire du service de santé au travail concerné. 

Il est possible que cette étude puisse comporter un biais de subjectivité dans la mesure où les 

enquêteurs pouvaient avoir cherché, avec plus ou moins d’acuité, les moyens d’aides à la 

manutention. De plus, la diversité d’intervenants ayant pu recueillir les informations dans 

l’entreprise, pouvait avoir été influencée par une connaissance plus ou moins bonne de 

l’entreprise. 

 

VI.3. La validité externe 

VI.3.1. Les caractéristiques de la population étudiée 

L’enquête concernait un large échantillon de métiers du bâtiment. Plus de 17 catégories de 

métiers du bâtiment étaient représentées dans cette enquête, parmi lesquels certains faisaient 

partie du gros œuvre (n = 9), et d’autres du second œuvre (n = 7). On retrouvait donc à proportion 

presque égale, les métiers du gros œuvre (45,1 %), et ceux du second œuvre (53,4 %). Cet 

échantillonnage permettait d’avoir un large éventail des activités de ce secteur peu étudié à 
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l’égard des TMS. Parmi les métiers déclarés, celui de maçon était majoritaire (22,7 % de 

l’effectif), et avec les menuisiers (12,4 %), les couvreurs (10,9 %), les plombiers-climaticiens-

chauffagistes (10,4 %), les électriciens (9,9 %), et les peintres-vitriers-poseurs de revêtement 

(8,9 %) représentait 2/3 de l’effectif global. 

Parmi les peintres vitriers-poseurs de revêtements, les plombiers-chauffagistes-climaticiens, les 

plâtriers-plaquistes-poseurs de plafonds, les menuisiers et les électriciens, ils étaient moins de 

10 % à exercer un autre métier. Même les manœuvres (63,6 %) étaient affectés le plus souvent à 

une seule tâche. D’une façon générale, les salariés étaient peu polyvalents sur les chantiers en 

cours. 

L’ancienneté dans le métier était relativement importante (14,4 ans ± 10,8 ans) et, en moyenne, 

les salariés avaient passé plus de la moitié de leur vie de salarié du bâtiment dans leur entreprise 

actuelle (ancienneté dans l’entreprise de 8,1 ± 7,9 ans). 

Cette enquête comportait une large majorité d’hommes. Les femmes représentaient 0,8 % de 

l’effectif (n = 7). Ce chiffre est en-dessous de la moyenne nationale où les femmes représentent 

2,1 % des salariés qualifiés du gros œuvre du bâtiment et 2,1 % des salariés qualifiés du second 

œuvre (DARES, 2013). Pour l'Office national d'information sur les enseignements et les 

professions (ONISEP), les femmes représentent 1,6 % des salariés du BTP (ONISEP, les métiers 

du bâtiment 2009). Cette différence avec notre population d’étude peut être liée à la taille des 

entreprises de notre étude qui ciblait spécifiquement les TPE. Dans une entreprise plus petite, où 

la mécanisation est souvent moins développée, les employeurs hésitent peut être plus à 

embaucher des femmes. Les salariés féminins de notre étude, étaient en moyenne plus jeunes 

(24,9 ans ± 8,5 ans) que les hommes 35,5 ans (± 11,5 ans) avec des âges s’échelonnant entre 16 et 

35 ans. Cette différence peut être en partie due au fait que les femmes, du fait des grossesses, ne 

puissent plus travailler dans ce domaine de façon temporaire et se reconvertissent ensuite vers des 

emplois moins exposés. 

Quarante-quatre pour cent des salariés avaient un IMC en dehors des normes : la maigreur 

représentait 1 % des salariés, le surpoids 32 %, l’obésité 9 %, et l’obésité morbide 2 %. Ces 

chiffres correspondent aux caractéristiques de la population actuelle. En effet, selon l’INSEE, en 
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2003, 1,8 % de la population masculine était en sous poids (<18,5 d’IMC), 34,8 % en surpoids 

(25<IMC<30) et 9,8 % était obèse (IMC<30) (de Saint Pol, 2007). 

 

VI.3.2. La prévalence des lombalgies  

Une étude épidémiologique conduite en Allemagne auprès de 571 sujets (Sturmer et al., 1997) 

met en évidence une prévalence des douleurs lombaires (calculée sur les 12 derniers mois) 

relativement élevée pour des peintres en bâtiment (57 %), significative pour les maçons (41 %) et 

proche des niveaux relevés en population générale pour le corps des charpentiers (38 %). Dans 

notre étude, la prévalence des lombalgies toutes professions confondues était de 46 % (IC95% : 

42,7-49,3). Les plus fréquemment atteints étaient les terrassiers. Au cours des 12 derniers mois, 

66,7 % des terrassiers ont eu des douleurs lombaires avec un score moyen de douleur de 30,6. 

Cette proportion de lombalgiques variait de 50 à 60 % pour les tailleurs de pierre-marbriers, 

plombiers-chauffagistes-climaticiens, les manœuvres, les carreleurs. Il était en-dessous de 50 % 

pour les autres professions (charpentiers 41,3 %, peintres 44,6 %). Ces résultats montrent que 

certains métiers dans le bâtiment sont plus exposés en terme de risque de lombalgies alors que 

pour d’autres, le risque lombaire n’est pas le risque principal (démolisseurs, échafaudeurs). Les 

actions de prévention à mener par les équipes pluridisciplinaires de santé au travail devront donc 

être spécifiques et répondre à une nécessité métier par métier. Le port de charges lourdes, les 

mouvements de flexion–rotation fréquents, mais aussi les vibrations auxquelles sont exposés les 

salariés du bâtiment sont reconnus comme facteurs de risque de pathologies rachidiennes 

(Burdorf et Sorock, 1997). Dans une étude longitudinale française portant sur 1 118 voyageurs de 

commerce (Pietri et al., 1992), l'apparition de lombalgies et de lombo-sciatiques est 

significativement associée au temps de conduite (odds ratio de 2,3 au-delà de 20 heures de 

conduite par semaine) et au caractère inconfortable des sièges (odds ratio de 2,12). D’autres 

résultats (Xu et al., 1997, Lings et Leboeuf, 1998) confirment le rôle des vibrations du corps 

entier dans le déclenchement des douleurs lombaires et des lombosciatiques. Les terrassiers, eux, 

sont constamment soumis aux vibrations du fait de la conduite d’engins (pelleteuse mécanique). 

L’exposition aux vibrations explique probablement la forte prévalence des lombalgies dans ce 

corps de métier dans notre étude pour qui l’exposition en terme de MM de charge est très limitée. 
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La prévalence des lombalgies dans le bâtiment tous secteurs confondus, est relativement proche 

de celle de la population générale. Dans une étude française réalisée auprès d’un échantillon de 

salariés parisiens, la prévalence de douleurs lombaires, au moins un jour dans les 12 derniers 

mois, est de 53 % chez les hommes, et de 58 % chez les femmes (Alcouffe et al., 1999). Dans 

une autre étude française portant sur des volontaires de la cohorte GAZEL, salariés d’EDF-GDF, 

57 % de la population de l’étude indiquait avoir souffert de lombalgie dans les 12 derniers mois 

(Pietri et Bugel, 1994). Gourmelen et al. (2007) ont montré que plus de la moitié de la population 

française de la tranche d’âge 30-64 ans a souffert de lombalgies au moins un jour dans les 12 

derniers mois. Les lombalgies restent cependant des pathologies d’origine plurifactorielle et il est 

possible que le fait d’avoir un travail non sédentaire contribue à ne pas accentuer le risque de 

lombalgies chez les salariés du bâtiment par rapport à la population générale. Par ailleurs, le sport 

n’était pas un facteur associé à la survenue de lombalgies chez les salariés du bâtiment dans cette 

étude. L’exercice physique est pourtant reconnu comme bénéfique dans les lombalgies. Le fait 

d’exercer un métier physique peut être délétère du fait du port de charges lourdes ou de postures 

extrêmes répétées du tronc (torsions) mais pourrait être bénéfique dans le sens où il prévient le 

déconditionnement à l’effort. Cette observation pourrait expliquer pourquoi, chez les travailleurs 

ayant un métier physique, le sport n’apparait pas comme étant un facteur protecteur de survenue 

de lombalgie. 

La prévalence des lombalgies, dans notre étude, chez les salariés qui se sentent stressés (EVA>6) 

est de 71,9 % contre 44 % chez les autres salariés (p<0,001). Ces résultats sont conformes à ceux 

de la littérature qui montrent l’importance des facteurs psychosociaux dans le passage à la 

chronicité des lombalgies (Nguyen et al., 2009) et dans le développement des TMS en général 

(Herin et al., 2011). 

La prévalence des lombalgies selon les caractéristiques de la population étudiée était associée à 

l’existence concomitante d’un rhumatisme inflammatoire (78,6 % contre 45,4 % ; p = 0,01). De 

même les lombalgies augmentent avec l’âge dans notre étude, ce qui est en accord avec les 

données de la littérature (Nguyen et al., 2009). Il n’a pas été trouvé d’association significative 

entre la lombalgie et la taille, le sexe, le poids, ni le diabète. Si l’on met ces résultats en 

perspectives avec ceux de la littérature, ils sont en accord avec les résultats qui montrent que 

l’excès de poids n’est pas reconnu comme un facteur de passage à la chronicité de la lombalgie 
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mais discordent avec d’autres travaux dans la mesure où le sexe a été reconnu comme un des 

facteurs de passage à la chronicité (Nguyen et al., 2009). Cette discordance pourrait être 

attribuée, d’une part au faible échantillonnage de femmes, et, d’autre part, au fait que les douleurs 

décrites par les salariés pouvaient être soit de la douleur aigue, ou soit de la douleur chronique, 

puisque l’étude était rétrospective et qu’elle ne faisait pas cette distinction. 

Nous n’avons pas retrouvé d’association significative entre l’ancienneté des salariés dans le 

métier et la survenue de lombalgies (p = 0,09). Dans cette étude, l’ancienneté dans l’entreprise 

était, au contraire, un facteur associé au risque de survenue de lombalgies (p = 0,047). Des études 

ont démontré le rôle péjoratif de la manutention de charges lourdes dans l'aggravation des 

pathologies lombaires au cours du temps (facteur pronostique). Ainsi, dans l'étude ESTEV 

(Travail, Vieillissement, Santé), les salariés exposés pendant plus de 10 ans au port de charges 

lourdes, étaient significativement plus lombalgiques que ceux qui y avaient été exposés sur des 

durées plus courtes (odds ratio de 1,7 versus 1,3) (Vuillaume, 1999; Nguyen et al., 2009). 

L’ancienneté dans l’entreprise pourrait, par conséquent, favoriser la survenue de lombalgies chez 

les salariés à partir du moment où, dans certaines entreprises, s’installent de mauvaises habitudes 

de travail. 

 

VI.3.3. La prévalence des douleurs d’épaule 

La prévalence des douleurs d’épaule était, dans notre échantillon, de 27,5 % (IC95 % : 24,6-30,6) 

et concernait 228 salariés. Cette prévalence n’était pas, chez les salariés du bâtiment, plus 

importante qu’en population générale. Selon une étude réalisée entre 1998 et 2007 en Hollande, 

la prévalence des douleurs d’épaule en population générale variait entre 41,2 % et 48,4 % 

(Greving et al., 2012). La différence de résultats avec notre étude pourrait s’expliquer par des 

différences de méthodologie et l’existence d’un effet travailleur sain. En effet, les salariés du 

bâtiment ayant d’importantes douleurs ou des limitations d’épaule ne peuvent pas être maintenus 

le plus souvent à leur poste de travail. 

 

La prévalence des douleurs d’épaule était différente selon les métiers. Les salariés était concernés 

pour 81 d’entre eux par une douleur bilatérale d’épaule, alors que 90 présentaient des douleurs à 

l’épaule droite et 57 des douleurs à l’épaule gauche. Chez les démolisseurs, 100 % de l’effectif se 
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plaignait de douleurs d’épaule, suivi des échafaudeurs (66,7 %) des serruriers-métalliers-

ferronniers (63,6 %) et enfin des tailleurs de pierre-marbriers (50,0 %). Ce sont chez les 

terrassiers (11,1 %) et les maçons (17,0 %) que l’on enregistrait le moins de plaintes. Les métiers 

les plus exposant pour les épaules ne sont pas forcément ceux qui l’étaient le plus pour le rachis 

lombaire. Par conséquent, les actions de prévention devront être spécifiques et répondre à une 

nécessité métier par métier. Les résultats de notre étude peuvent s’expliquer par des expositions 

spécifiques à chaque métier. Les démolisseurs utilisent souvent de grosses masses tenues à deux 

mains ou des marteaux piqueurs burineurs donc des engins vibrants. Les échafaudeurs, eux, 

travaillent fréquemment bras au-dessus du plan des épaules, pour passer les éléments de 

l’échafaudage (éléments en aluminium fort nombreux). Le problème des échafaudeurs est un 

problème récurrent. Malheureusement, pour des raisons de sécurité, les échafaudages doivent être 

montés par le bas, ce qui impose une sollicitation constante des épaules. Pour les ferronniers, 

c’est le poids des pièces et des outils qui contribue à l’hypersollicitation des épaules. Le fait que 

l’atteinte d’épaule soit bilatérale peut également s’expliquer par le fait que, dans de nombreux 

métiers du BTP, les épaules ne sont pas sollicitées pour réaliser, comme dans l’industrie, des 

gestes extrêmement répétitifs et fins mais plutôt pour le port de charge pour lequel les salariés ont 

besoin d’utiliser leurs deux épaules. 

La prévalence des douleurs des épaules selon les caractéristiques de la population étudiée ne 

montrait pas d’association significative entre la survenue de douleurs d’épaules et le sexe des 

salariés, contrairement aux données de la littérature (Greving et al., 2012). Le faible nombre de 

salariées de sexe féminin inclu dans notre échantillon pourrait être à l’origine d’un manque de 

puissance statistique et expliquer l’absence d’association. Il en était de même pour la latéralité, le 

diabète, ou le fait d’être atteint d’un rhumatisme inflammatoire. Par contre, il existait une 

association significative entre la taille des salariés et la survenue de douleur de l’épaule au cours 

des 12 derniers mois (p = 0,02). Cette différence minime (2 cm) est difficile à expliquer d’un 

point de vu physiopathologique. 

Les sportifs se plaignaient moins de douleurs d’épaules. La pratique régulière d’un sport était un 

facteur qui semblait protéger les salariés contre la survenue de ces douleurs. En effet, seulement 

23 % de ceux qui pratiquaient une activité physique avaient des douleurs de l’épaule contre 

30,7 % pour les autres (p<0,01). Il est possible que les salariés faisant du sport de façon régulière 

aient tendance à plus étirer les muscles et, de ce fait, soient moins sujets aux tendinites d’épaule. 
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Le stress était un facteur associé à la survenue de douleurs d’épaules. Dans notre étude, 52,6 % 

des salariés stressés avaient des douleurs des épaules contre 25,6 % en absence de stress 

(p<0,001). Ces résultats sont concordants avec ceux de la littérature (Herin et al., 2011, 2012). Le 

stress et ses conséquences sur les médiateurs de l’inflammation sont maintenant connus et 

l’association entre les risques psychosociaux et les troubles musculo-squelettiques sont 

communément admis. 

L’ancienneté dans le métier et dans l’entreprise étaient déterminantes dans la survenue des 

douleurs d’épaules. Les salariés ayant des douleurs d’épaules étaient plus anciens dans le métier 

(16,9 ans ± 11,8 ans pour les algiques versus 13,5 ans ± 10,3 ans pour les non algiques) 

(p<0,001). Les salariés ayant des douleurs des épaules étaient également plus anciens dans 

l’entreprise (10,2 ans ± 9,4 ans pour les algiques versus 7,3 ± 7,2 pour les non algiques) 

(p<0,001). Le phénomène d’accrochage douloureux pourrait expliquer, à lui seul, que l’effet 

cumulatif de travaux les bras en l’air sur plusieurs années finissent par altérer les tendons de la 

coiffe des rotateurs et, être responsable de tendinopathies des épaules. L’âge était également un 

facteur associé aux douleurs des épaules. Il est probable que les plus jeunes salariés avaient des 

tendons qui avaient subi moins d’hypersollicitation que leurs ainés. 

 

La répartition, par localisation, des affections reconnues en MP, chez les salariés du BTP, en 

2012, mettait en évidence que les pathologies des épaules étaient la première affection reconnue 

(n = 1 889), suivi des mains-poignets (n = 1 743), des coudes (n = 1 126), du rachis lombaire lié 

port de charge lourdes (n = 568) ou liées aux vibrations (n = 73), des affections des genoux 

(n = 296) et des pieds (n = 12) (site web INRS 2014). Dans notre étude, les affections du rachis 

lombaire étaient les affections les plus fréquentes suivies des pathologies des épaules. Pour les 

autres localisations articulaires, c’était les affections des genoux qui avaient la prévalence la plus 

importante (18,3 % ; IC95 % : 15,9-21,0), suivie des affections du rachis cervical (9,5 % ; IC95 % : 

7,7-11,6), des poignets (8,8 % ; IC95% : 7,1-10,8), puis des coudes (6,9 % ; IC95 % : 5,4-8,7), des 

hanches (2,8 % ; IC95% : 1,9-4,0) et enfin des affections des chevilles (1,7 % ; IC95% : 1,0-2,7). 

Cette différence de classement est possiblement liée au fait que le questionnaire était déclaratif. 

Les salariés pouvaient, en effet, avoir déclaré des douleurs qui n’étaient pas en lien avec le 

travail, ou qui n’étaient pas en réalité des TMS (entorses, …). Par ailleurs, les statistiques de MP 

englobent l’ensemble des salariés du BTP ce qui peut expliquer en partie la différence entre nos 
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résultats et les statistiques nationales. Les métiers du bâtiment induisent des risques et des 

expositions spécifiques et différentes par rapport à ceux des TP. 

 

VI.3.4. La gestion des approvisionnements et de l’évacuation des déchets des chantiers 

En matière d’organisation des chantiers, les chefs d’entreprise déclaraient pour 35 % d’entre eux 

avoir fait une information préalable au chantier, 36 % une réunion et 11 % les deux. Seuls 18 % 

d’entre eux déclaraient n’avoir pas formalisé d’information. Une information des salariés reste 

nécessaire pour une meilleure compréhension de l’organisation du chantier et de la répartition des 

rôles de chacun. L’absence d’information pourrait, de plus, contribuer au désinvestissement des 

salariés en matière de sécurité et favoriser la survenue d’accidents du travail par le non respect 

des règles élémentaires de prévention. L’apport et le stockage des matériaux nécessaires était 

souvent plus anticipé que la gestion des déchets. En effet, un endroit était prévu pour le stockage 

des matériaux dans 80,1 % des cas. L’endroit était déclaré comme accessible et à proximité dans 

96,9 % des cas (n = 246). Un endroit avait été prévu pour stocker les déchets par 209 entreprises 

(65,9 %). L’endroit était considéré comme accessible et à proximité dans 94,3 % des cas 

(n = 197). Les salariés faisaient beaucoup de MM. La charge journalière par salarié a été estimée 

par 212 employeurs (69,6 %) et cette charge moyenne manutentionnée, par jour, par salarié, 

s’élevait à 453 Kg (échelonnée de 5 à 3600 Kg). L’apport en matériaux était plus mécanisé que 

l’évacuation des déchets. La manutention des matériaux, une fois le chantier approvisionné, se 

faisait pour 57 % manuellement, pour 24 % mécaniquement et pour 19 % de façon mixte. Pour 

l’approvisionnement, les moyens mécaniques d’aide à la manutention étaient, pour la plupart, des 

petits équipements (30 % le chariot élévateur, 14 % le transpalette et le diable, 11 % le monte-

matériaux) alors que 10 % seulement utilisaient la grue. Des aides spécifiques selon les métiers 

pouvaient également être utilisés (lève chauffe-eau, lève plaques, ….). L’évacuation des déchets 

de chantier se faisait à 70 % manuellement, 11 % mécaniquement et 19 % manuellement et 

mécaniquement. Lorsqu’il existait un endroit pour stocker les déchets, celui-ci était proche et 

accessible mais le fourgon constituait le moyen d’évacuation privilégié de ces déchets.  

 

En matière d’approvisionnement, les effectifs en salariés étaient déclarés comme adaptés par 

95,3 % (n= 302) des chefs d’entreprises. Malgré des carences en mécanisation évidentes, les 



58 
 

chefs d’entreprise déclaraient que la gestion de l’approvisionnement et de l’évacuation des 

déchets étaient satisfaisante à 77 % (n = 243). Les chefs d’entreprise peu satisfaits ou insatisfaits 

représentaient 24,7 % de l’effectif. De ce fait, les actions d’amélioration ne paraissaient pas 

nécessaires à 45,7 % d’entre eux. Parmi eux, seulement 16,1 % souhaitaient investir dans l’achat 

ou la location d’aides techniques. Par ailleurs, 63 entreprises sur les 317 incluses, soit 20,1 % 

d’entre elles, avaient déclaré avoir un référent santé-sécurité, ce qui représente un nombre 

insuffisant. Cette perception des chefs d’entreprise dérive peut-être des contraintes qu’ils vivent 

au quotidien. Les petites entreprises réalisent des chantiers à taille modeste, qui de ce fait ne 

permettent pas l’utilisation de gros engins pour l’approvisionnement du chantier par manque de 

place. Le matériel d’aide à la manutention est donc souvent du petit matériel, dont certains 

demandent une part de manutention (diable). Les budgets dont disposent ces entreprises sont, eux 

aussi, peu importants et limitent rapidement l’achat d’aides techniques (exemple de la grue). 

 

VI.4. Les axes d’amélioration des conditions de travail et prévention 

La pénibilité au travail se caractérise par une exposition à un ou plusieurs facteurs de risques 

professionnels susceptibles de laisser des traces durables, identifiables et irréversibles sur la santé 

(article L. 4121-3-1 du Code du travail). Les métiers du bâtiment, et en particulier des petites 

entreprises du bâtiment qui ont moins de moyens que d’autres, rentrent dans cette définition de la 

pénibilité. 

 

Une réforme est en cours. Les mesures initialement prévues par cette réforme avaient plusieurs 

objectifs : 

- Assurer une meilleure traçabilité de l’exposition professionnelle des salariés, 

- Prévenir la pénibilité dans toutes les entreprises (article L. 4121-1 du Code du travail), en 

permettant de réduire l’exposition d’un salarié aux facteurs de pénibilité en terme de temps, 

- Permettre un départ à la retraite à 60 ans pour les salariés exposés à un ou plusieurs facteurs 

de pénibilité, sous certaines conditions, 

- Maintenir les salariés en activité en facilitant leur reconversion vers des métiers moins 

pénibles par le biais de formations. 
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La plupart de ces objectifs doivent rester ceux des équipes pluridisciplinaires des services de 

santé au travail, pour permettre aux salariés de poursuivre leur carrière professionnelle dans la 

durée, et dans les meilleures conditions possibles. La surveillance médicale devra être 

particulièrement attentive à l’apparition de plaintes ou de pathologies. Comme notre étude le 

montre, il s’agira de suivre attentivement des groupes de travailleurs afin d’adopter une démarche 

collective pour détecter les activités de l’entreprise où apparaissent des problèmes de MM. Les 

médecins du travail et les équipes pluridisciplinaires peuvent aussi : 

- Demander des aménagements de postes de travail, spécifiques ou, pour tous les travailleurs, 

adaptés aux caractéristiques individuelles, 

- Participer au développement d’outils d’alerte précoce, pour suivre des groupes et des 

individus et proposer précocement une démarche de formation/adaptation et/ou de changement 

de poste, 

- Encourager les visites de pré-reprise, permettant d’anticiper sur les conditions de reprise 

d’activité, 

- Participer à la mise en place des dispositifs de suivi post expositions, ou post professionnels. 

 

Pour une prévention efficace, les équipes pluridisciplinaires des services de santé au travail 

peuvent aussi proposer des plans d’action : 

- Facilitation de la manutention par des aides techniques tels que la grue en mettant 

éventuellement les moyens de chantiers en commun ce qui pourrait permettre de réduire les 

coûts, 

- Mise en place d’actions organisationnelles en réduisant les contraintes de temps,  

- Mise en place d’action sur les collectifs de travail (introduction de pauses pour permettre aux 

travailleurs de récupérer et organisation de salles de repos; promotion de la présence de 

référents santé-sécurité sur les chantiers). 
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VII. CONCLUSION 

 

La prévalence des douleurs d’épaules et rachis est élevée chez les salariés des TPE du bâtiment. 

Une des raisons en est un approvisionnement et une évacuation des déchets de chantiers encore 

trop souvent réalisés manuellement. 

L’absence de référents en santé sécurité dans ces entreprises montre que bien que beaucoup de 

mesures soient mises en place pour faire face aux risques en entreprise (document unique, fiches 

individuelles d’exposition), les employeurs n’ont pas toujours conscience que la santé de leur 

salarié se préserve au quotidien. 

Les équipes pluridisciplinaires de santé au travail ont un rôle majeur de prévention auprès des 

employeurs. Ces actions devront être décomposées et cibler à la fois les entreprises et les métiers 

puisque chaque métier dans le bâtiment est différent et présente des risques bien spécifiques. 
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Etude de la prévalence des troubles musculo-squelettiques et de la gestion des approvisionnements et 

des évacuations de déchets de chantier dans les très petites entreprises du bâtiment. 

 

Résumé 

Contexte : liés à des facteurs de risque biomécaniques et en lien avec l’organisation du travail, les 

troubles musculo-squelettiques (TMS) ont de lourdes conséquences (souffrance, arrêts de travail, 

handicap, absentéisme) et peuvent mettre en jeu l’emploi, en particulier chez les seniors. Dans le 

secteur du bâtiment, les pathologies péri-articulaires sont fréquentes et peuvent s’expliquer par 

l’existence de nombreux facteurs de risque comme la manutention manuelle de charges lourdes, 

l’existence de postures pénibles ou de gestes répétitifs mais également par des facteurs 

organisationnels. 

Objectifs : il s’agissait de déterminer la prévalence des lombalgies et des pathologies de l’épaule dans 

une population de salariés d’entreprises du bâtiment de moins de 10 salariés et d’évaluer la gestion des 

approvisionnements et des évacuations de déchets de chantier dans ces entreprises. 

Méthodologie : dans le cadre des 33
èmes

 Journées Nationales de Santé au Travail dans le BTP à 

Limoges, le GNMST-BTP et l’AMCO-BTP Limousin ont souhaité s’associer pour mener cette étude 

transversale qui s’est déroulée du 1
er
 septembre 2014 au 13 mars 2015 et qui ciblait spécifiquement les 

entreprises du bâtiment de moins de 10 salariés. Deux questionnaires (un questionnaire destiné aux 

salariés et un questionnaire destiné aux entreprises) ont été proposés aux équipes pluridisciplinaires de 

santé au travail. Le questionnaire « salarié » était proposé au premier salarié venant pour une visite 

périodique ou pour un entretien médicoprofessionnel. Des chefs d’entreprise ont été contactés pour 

remplir le questionnaire « entreprise » évaluant l’approvisionnement et l’évacuation des déchets de 

chantier. 

Résultats : au total, 829 questionnaires « salariés » et 317 questionnaires « entreprises » ont été 

recueillis. La prévalence des lombalgies au cours des 12 derniers mois était relativement importante 

puisqu’elle était de 46,0 % (IC95% : 42,7-49,3). La fréquence des douleurs d’épaule au cours des 12 

derniers mois était moindre (27,5 % ; IC95 % : 24,6-30,6 ; n=228 salariés). En matière d’évaluation par 

l’employeur de l’approvisionnement et de l’évacuation des déchets de chantier, l’approvisionnement 

des postes de travail se faisait à 60,3 % en totalité, ou, en partie manuellement. L’évacuation des 

déchets de chantier se faisait, elle, à 70 % exclusivement manuellement. Pourtant, les chefs 

d’entreprise déclaraient à 77 % que la gestion de l’approvisionnement et l’évacuation des déchets était 

satisfaisante (n = 243) et, seuls 16,1 % d’entre eux, voulaient investir dans l’achat ou la location 

d’aides techniques.  

Conclusion : la prévalence des douleurs d’épaules et du rachis lombaire est élevée parmi les salariés 

des TPE du bâtiment et l’approvisionnement en matériel ou l’évacuation des déchets de ces chantiers 

restent encore trop souvent réalisés manuellement. La mise en place d’actions de prévention 

(formation et information des salariés et des employeurs sur le risque TMS), la modernisation des 

équipements et une meilleure organisation des chantiers devraient permettre de réduire ces affections 

dans ces entreprises. Le rôle des équipes pluridisciplinaires de santé au travail est primordial dans ce 

contexte. 

Mots-clés : Bâtiment, Lombalgies, Prévalence, TMS, TPE. 
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