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RÉSUMÉ 

Les troubles musculosquelettiques (TMS) du membre supérieur constituent un enjeu 
impoliant en santé par le nombre alarmant des travailleurs atteints. Ils sont devenus une 
priorité en termes de prévention dans les pays industrialisés comme les Etats-Unis, le 
Canada et plusieurs pays européens. Parmi ces TMS, le syndrome du canal carpien (SCC) 
est celui qu'on rappolie comme étant le plus fréquent, dans la plupart des pays (Roquelaure 
et coll., 2005 ; Manktelow et coll., 2004). 

Le diagnostic du SCC ne pose généralement pas de problème. Ce qui est plus difficile, c'est 
l'appréciation de l'origine professionnelle du SCc. Pour cela, il faut établ ir le 1ien entre le 
SCC et les facteurs de risque présents dans un milieu de travail concret. Les médecins ne 
voient généralement pas les situations de travai 1des salariés consultés, ils ont recours aux 
représentations qu'ils ont des liens de causalité entre le travail et une lésion ou une maladie 
professionnelle. 

Les médecins jouent un rôle important en ce qui concerne la reconnaissance et le traitement 
des maladies d'origine professionnelle. Les décisions prises par les médecins touchent non 
seulement la santé du travailleur, mais aussi les coüts engendrés par les entreprises et par 
toute la société. 

Les décisions sur les contestations concernant le SCC sont maintenant disponibles sur 
Internet (wvlw.jugements.qc.ca). Ces décisions offrent un matériel extrêmement intéressant 
en ce qui concerne l'appréciation du lien étiologique entre le travail et la lésion par les 
expelis - médecins et ergonomes - qui paliicipent aux auditions. Nous nous sommes 
proposé donc de faire une analyse des décisions afin de documenter comment ces experts 
font le lien entre les facteurs de risque, le travail et la lésion et comment ils utilisent les 
connaissances scientifiques pour leur argumentation. 

Mots-clé: syndrome du canal carpien; facteurs de risque; évaluation; contestations; 
Commission des lésions professionnelles; utilisation des connaissances 



INTRODUCTION 

Les troubles musculosquelettiques d'origine professionnelle (TMS), dont fait partie 

le syndrome du canal carpien (SCC), sont des pathologies multifactorielles concernant 

l'appareil locomoteur dans son ensem ble, qui sont causées, aggravées ou exacerbées par des 

expositions en milieu de travail. 

Dans les pays industrial isés, les TMS représentent actuellement la première cause de 

maladies professionnelles indemnisées, soit 75% du total. Pour les pays de l'Union 

européenne, le coût de ces affections peut constituer jusqu'à 2 % de leur produit national 

brut (Millanvoye et Pavageau, 2003). En France, en 2000, les TMS représentaient 62 % de 

l'ensemble des maladies professionnelles recensées (INRS, 2005). Aux États-Unis, les TMS 

touchent 1.8 million de personnes par an (Gout, 2000). En 2005 et 2006, ils représentaient 

30 % des maladies et blessures ayant causé des absences du travail. 

Au Canada, en 2000-2001, une personne sur dix, soit environ 2.3 millions de personnes de 

20 ans et plus, était atteinte d'un TMS du membre supérieur et 55% de ces lésions étaient 

survenues en milieu de travail. Ces lésions ont tendance à affecter des per"sonnes plus jeunes 

et leur prévalence diminue chez les personnes plus âgées (Tjepkema, 2003). Les coûts 

d'indemnisation pour les TMS sont considérables. Ainsi, en 2005, les organismes 

responsables de l'indemnisation des travailleurs accidentés ont déboursé au Canada près de 

6.8 milliards de dollars. 

Au Québec, les sommes allouées pour les TMS représentent 45% des indemnisations 

versées par la Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST) sur une année 

(Gout, 2000). Le total des prestations versées pour les lésions professionnelles en 2005 s'est 

élevé à 1,6 milliard de dollars (CSST, 2005). 

Les maladies liées au travail, et les TMS en particulier, constituent ainsi une partie non 

négligeable des pathologies qui se présentent dans la pratique médicale. L'incidence 

annuelle pour une consultation chez un omnipraticien pour des maladies liées au travail 

s'élève à 16 % (Kibsgaard et coll., 1998). Les médecins omnipraticiens jouent un rôle 

important qui va au-delà de J'identification et du traitement des maladies professionnelles 

parce que la maladie peut influencer la capacité de travail et, vice-versa, le travail, avoir un 
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impact majeur sur la santé de la personne. Il a été démontré cependant que les médecins ne 

reconnaissent pas toujours bien le lien entre une maladie et Je travail (Merri Il et coll., 1995, 

Sen et Osborne, 1995). Le choix des critères utilisés par les médecins afin de se représenter 

une situation de travail et les facteurs de risque présents dans le but de déterminer 

l'existence d'une relation entre une maladie et l'exposition aux facteurs de risque en milieu 

de travail est donc très important et demeure un problème. Un autre problème est le fait que 

les professionnels de la santé omettent fréquemment d'identifier ou encore de rapporter dans 

le dossier du patient les expositions existantes dans le milieu de travail de celui-ci, même 

dans les cas ou ces expositions ont été mentionnées par le patient (Weevers et coll., 2005). 

Parmi les diverses TMS, nous avons choisi d'étudier le sec parce qu'il représente une des 

affections les plus invalidantes et coGteuses. À J'heure actuelle, le sec cause plus de jours 

d'absence au travail et de coüts d'indemnisation que tout autre TMS du membre supérieur. 

Ainsi, en 1995, le nombre médian de jours d'absence au travail aux États-Unis a été de 30 

jours; en 2001, la moitié des travailleurs qui ont été absents au travail à cause du sec ont 

perdu au moins 25 jours de travail (Herbert et coll., 2000; Zakaria, 2004). 

Généralement, Je diagnostic du sec ne pose pas de sérieux problèmes. Ce qui est plus 

difficile, c'est d'établir J'origine professionnelle du sec chez un patient donné. Pour 

décider sur l'origine professionnelle du sec chez un travailleur, le médecin doit en effet 

documenter le lien entre cette pathologie et l'exposition aux facteurs de risques en milieu de 

travail pour le sec. 

Nous nous sommes donc intéressés à l'utilisation des connaissances par les médecins dans 

l'évaluation des facteurs de risques dans le milieu de travail et dans l'établissement du lien 

entre le sec et ce travail. 

Nous voulons comprendre comment les médecins utilisent les connaissances scientifiques 

pour statuer sur le lien étiologique entre le sec chez un travailleur atteint et l'exposition de 

ce travailleur aux facteurs de risques dans son environnement de travail. 



CHAPITRE 1 

ÉTAT DES CONNAISSANCES SUR LE SCC 

1. IMpORTANCE DU SCC ET SA PLACE DANS LA PRATIQUE MÉDICALE 

La première description du SCC, en 1854, est attribuée à Paget. Le lien entre une 

activité de travail et l'incidence du SCC a été mis en évidence en 1909 par Hunt. Il a démontré 

que la compression du nerf médian est le facteur principal dans le développement de l'atrophie 

thenarienne. Les modifications histologiques ont été observées par la suite pour la première fois 

par Marie et Foix, en 1913 ; c'est eux qui ont proposé la section du ligament antérieur comme 

méthode de traitement. Mais le tenne « syndrome du canal carpien» a été utilisé pour la 

première fois qu'à partir les années 50, par Schiller et Kolb. Au courant de la même décennie, 

Phalen a proposé le test de provocation par flexion du poignet, test diagnostique qui est 

maintenant largement reconnu et utilisé par les médecins. La première définition 

électrophysiologique date de 1956 (Simpson, 1956). 

Mais ce n'est qu'à partir des années 80, suite à une série de grèves dans les usmes 

d'empaquetage de viande aux États-Unis, que le sec d'origine professionnelle a retenu de 

nouveau l'attention du public. 

1.1 Situation épidémio1ogique et importance économique du SCC 

1.1.1 Incidence et prévalence du SCC dans la population générale 

L'incidence et la prévalence sont deux indices fournis par des études épidémiologiques 

qUI pennettent d'analyser la distribution des phénomènes de santé. L'incidence représente le 

nombre de nouveaux événements (nouvelle maladie) qui surviennent dans une population 

pendant une durée détenninée. La prévalence exprime le nombre des événements (accidents, 
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maladies ou personnes malades), existants ou survenant dans une population déterminée, sans 

distinction entre les nouveaux et les anciens cas. 

Pour le SCC, les taux d'incidence rapportés dans la population générale varient de 1.0 à 3.46 sur 

1 000 années-personnes (Stevenset coll., 1988; Katz et coll., 1990; Nordstrom et coll., 1998 ; 

Atroshi et coll., 1999; Mondelli et coll., 2002 ; Roquelaure et coll., 2005). Selon les résultats 

d'une étude menée auprès les résidents de Rochester, au Minnesota, entre les années 1961-1981, 

le taux d'incidence chez les femmes était trois fois plus élevé que chez les hommes (1.5 par 

1 000 années-personnes versus 0.5 par 1 000 années-personnes). Certaines de ces études ont été 

réalisées avant les années 80, quand on ne parlait encore pas beaucoup de la reconnaissance du 

SCC d'origine professionnelle. Il faut aussi noter que les études de surveillance dans la 

population générale ne pennettent pas de distinguer les cas de SCC attribuables au travail de 

ceux qui ne le sont pas. Il est donc très difficile de déterminer la contribution des facteurs 

professionnels et non professionnels sur l'occurrence du SCC dans la population générale. 

Le taux de prévalence pour le SCC dans la population générale est estimé à 1.5-2.7% (de Krom 

et coll., 1992; Tanaka et coll., 1994; Atroshi et coll., 1999). Généralement, le taux de 

prévalence est plus élevé lorsque la définition est basée sur la déclaration des symptômes. Dans 

l'étude de Stevens et coll. (1988, 1992), le taux de prévalence chez les femmes atteignait son 

plus haut niveau vers l'âge de 45-54 ans, puis descendait. Chez les hommes, le taux d'incidence 

augmentait, au contraire, de façon constante avec l'âge. 

1.1.2 Incidence et prévalence du SCC dans les populations industrielles 

L'incidence du SCC est estimée à 2.0 sur 1 000 années-personnes pour l'ensemble de la 

population industrielle. Dans certains milieux industriels, les risques relatifs varient entre 0.8 et 

16 (Silverstein et coll., 1987; Kuorinka et Forcier, 1995; NIOSH, 1997; Gell et coll., 2005). 

Les taux plus élevés sont associés à une multitude de secteurs différents comme l'agriculture, la 

construction, les secteurs industriels (par exemple, industrie alimentaire, métallurgie et travail 

des métaux, carrières et sablières, industrie automobile, fabrication des meubles, du cuir et de la 

chaussure, fabrication de matériel informatique), le secteur des services (ventes, restauration, 
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hôtellerie, santé), de l'éducation, les milieux administratifs. (Davis et coll., 2001 ; Gell et coll., 

2005 ; Roquelaure et coll., 2005). 

Aux États-Unis, le taux d'incidence du SCC professionnel était de 2.5 sur 10000 travailleurs en 

2003 (US Bureau of Labor Statistics, 2003). Selon les résUltats d'une récente étude de 

surveillance menée en France (Roquelaure et coll., 2005), l'incidence annuelle chez les femmes 

actives occupées s'élevait à 1.79 %0 versus 1.10 %0 chez les femmes inactives et constituait 

0.65 %0 chez les hommes actifs occupés versus 0.40 %0 chez les inactifs. On retrouve un risque 

particulièrement élevé chez les travailleurs manuels, allant de 1.44 chez les hommes jusqu'à 2.l 0 

chez les femmes, pour lesquelles les facteurs de risque professionnels expliquent 96 % de l'ecart 

observé (Melchior et coll., 2006). 

Les études récentes montrent une incidence croissante du SCC parmi les utilisateurs 

professionnels des ordinateurs et les hygiénistes dentaires (Szabo, 1998; Lalumandier et 

McPhee, 2001 ; Wellman et coll., 2004). 

Le taux de prévalence du SCC dans les populations industrielles varie de 3 à 26 % (Werner et 

coll., 2002 ; Kim et coll., 2004 ; Koskimies et coll., 1990). On observe un taux de prévalence 

élevé chez les travailleurs du secteur de la transformation des produits de mer (Kim et coll., 

2004; Chiang et coll., 1990), du secteur forestier (Koskimies et coll., 1990) et chez les 

hygiénistes dentaires (Werner et coll., 2002). 

On constate que la prévalence du SCC d'origine professionnelle est la même entre femme et 

homme - 1.2: 1. C'est hors travail que la prévalence chez les femmes est plus élevée - 3 : 1 

(Franklin et coll. 1991, Tanaka et coll., 1997; Mondelli et coll., 2002; Gell et coll., 2005). 

L'âge moyen des patients ayant un SCC lié au travail se situe au début de la quarantaine, tandis 

que dans la population générale, il se situe à la fin de la cinquantaine (Franklin et coll., 1991; 

Tanaka et coll., 1997; Mondelli et coll., 2002). 

En résumé, le SCC est plus prévalent chez les femmes dans la population générale. Dans les 

populations industrielles, cette tendance s'estompe, les taux de SCC chez les femmes étant 

comparables à ceux observés chez les hommes dans les professions où les niveaux d'exposition 

sont comparables pour les deux sexes. Les risques relatifs de SCC sont élevés dans certains 
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secteurs industriels, telles l'industrie agroalimentaire, la construction, l'industrie automobile, 

mais aussi dans le secteur de services et dans les milieux administratifs. 

1.1.3 Gravité du problème 

a) Importance économique 

Le coût économique engendré par les TMS en général et par le SCC en particulier est 

considérable. Depuis les années 80, les demandes d'indemnisation pour un SCC. 

Les États-Unis ont augmenté de presque 500% (Kao, 2003). Le SCC représente actuellement 

47% des lésions reliées au travail aux États-Unis (National Center for Health Statistics, 2000) et 

est responsable d'un nombre significatif de jours d'absence au travail. Ainsi, en 2000, pour un 

SCC, on a enregistré 27 jours d'absence au travail comparativement à 20 jours d'absence pour 

une fracture et à 14,8 jours pour une amputation. En 2003, la durée d'absence pour un SCC a 

atteint 32 jours (US Bureau of Labor Statistics). Le coût moyen d'une demande d'indemnisation 

pour un SCC aux États-Unis est de 10000 $ pour une main; si l'on ajoute les frais médicaux et 

les coûts indirects, le coût total s'élève à 20 000-100 000 $ pour une main. (Szabo, 1998). Il est 

estimé que le coût économique lié aux traitements chirurgicaux excède 2 milliards de dollars par 

année (Palmer et Hanrahan, 1995). 

En France, les TMS représentent actuellement le premier problème de santé au travail. Ainsi, de 

1992 à 2003, le nombre d'indemnisations a augmenté de presque 10 fois (2602 cas vs 24 000 

cas), leur coût dépassant à l'heure actuelle 689 millions d'euros (Leclerc et coll., 2005). Les 

TMS du membre supérieur représentent deux tiers du total des maladies professionnelles 

indemnisées. 

Au Canada, on observe une tendance à l'augmentation du nombre et des coûts des demandes 

d'indemnisation pour les TMS en général et le SCC en particulier entre le début et le milieu des 

années 1990. Ainsi, le nombre des nouveaux cas du SCC d'origine professionnelle en Nouvelle­

Écosse a augmenté de 3.7 fois entre 1991 et 1996. En Ontario, Les TMS du membre supérieur 
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constituaient environ 24% des demandes d'indemnisation en 1992 (Polanyi et coll., 1997). En 

Alberta, le nombre des nouveaux cas de SCC relié au travail a augmenté de 2.7 fois entre 1990 et 

1997. Plus récemment, la Workers' Compensation Board d'Alberta a accepté entre 1998-2002 

environ 4 000 demandes d'indemnisation, ce qui représente une moyenne de 800 demandes 

d'indemnisation par année. Le coût total pour les demandes d'indemnisation en Alberta a 

augmenté de 2.9 fois entre 1990 et 1997 (Fisher et coll., 2004). 

Au Québec, entre 2002-2005, les cas de SCC représentaient 3,7 % des cas de lésions en «ITE» 

du système musculo-squelettique. En 2005, les cas de SCC avaient entraîné une absence du 

travail de 130,9 jours en moyenne alors que la durée moyenne d'absence pour l'ensemble des 

lésions en «!TE» du système musculo-squelettique est de 67,3 jours (CSST, 2006). 

En résumé, depuis les années 80, on observe une augmentation importante de cas et de 

demandes d'indemnisation pour des SCC d'origine professionnelle partout dans le monde. 

b) Taux de chirurgies 

Les taux de chirurgie pour un SCC chez les résidents de l'Ile de Montréal en 1991 

étaient de 0.5 pour 1000 chez les hommes et de 1.1 chez les femmes (Rossignol et coll., 1996). 

En Ontario, Liss et coll. (1992) ont rapporté des taux de chirurgie pour SCC de 0.5 à 1.0 pour 

1 000 chez les hommes et de 0.5 à 3.5 pour 1 000, chez les femmes. Au Royaume-Uni, en 1990, 

le taux d'hospitalisation pour traitement chirurgical du SCC était de l'ordre de 0.5 à 1.3 pour 

1 000 chez les femmes. Aux États-Unis, environ 260 000 traitements chirurgicaux par année sont 

effectués. Quarante-sept pour cent de ces cas sont considérés liés au travail (National Center for 

Health Statistics, 2000). 
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1.2 sec dans la pratique médicale 

1.2.1 Définition du sec et aspects physiopathologiques 

Le SCC représente une des mononeuropathies les plus répandues. Il est dû à la 

compression du nerf médian à l'intérieur du canal carpien. Dans des situations où le SCC se 

développe suite à des expositions professionnelles (incluant l'utilisation de la force manuelle, le 

travail manuel répétitif et la vibration), on utilise l'expression « SCC d'origine professionnelle ». 

La dysfonction du nerf médian se produit sous l'effet d'augmentation de la pression dans le 

canal carpien qui cause l'œdème du nerf et l'ischémie (Seiler et coll., 1989; Lundborg et coll., 

1982; Eversmann et Ritsick, 1978). En présence du SCC, la pression moyenne à l'intérieur du 

canal carpien est de 26 mm Hg, comparativement a 13 mm Hg en absence de celui-ci (Luchetti 

et coll., 1989; 1990), et augmente jusqu' à plus de 90 mm Hg avec flexion ou extension 

extrême. 

Ce syndrome peut débuter soudainement, suite à un traumatisme ou à une sollicitation forte et 

inhabitu-elle du poignet; mais le plus souvent, il se développe progressivement. La forme 

progressive du SCC passe par trois stades (Szabo et Madison, 1992) : 

Stade 1: des épisodes d'ischémie épineurale transitoire qui s'expriment par des douleurs 

intermittentes et par des paresthésies dans le territoire innervé par le nerf médian. Les 

symptômes se manifestent typiquement pendant la nuit ou après des activités particulières 

impliquant le poignet (tenir un livre, conduire une auto). 

Stade 2: symptômes de paresthésies et/ou d'engourdissements constants. Le substrat 

pathologique correspond à une atteinte de la microcirculation intraneurale et épineurale avec 

œdème intrafasciculaire. Les tests électrodiagnostics montrent habituellement des anomalies de 

la conduction sensitive. 

Stade 3 : l'atteinte des fonctions sensitives et motrices du nerf médian devient permanente. On 

note une atrophie de l'éminence thénarienne. L'œdème endoneural prolongé peut causer une 
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démyélinisation et une dégénérescence axonale. Les tests électrodiagnostics sont toujours 

anormaux. 

1.2.2 Évaluation médicale du patient 

a) Description des symptômes 

La description des symptômes du SCC inclut habituellement leur caractère, les 

circonstances de leurs apparition, disparition ou soulagement. Les symptômes classiques du SCC 

se manifestent par une douleur, un engourdissement ou un picotement dans une seule ou dans les 

deux mains. Les symptômes sont habituellement localisés dans les trois premiers doigts, mais 

peuvent aussi impliquer le côté palmaire de la main. Ces symptômes apparaissent le plus souvent 

après le travail ou pendant la nuit. Le soulagement des symptômes peut survenir après un 

secouement volontaire de la main affectée. Dans des cas sévères, le patient développe une 

faiblesse et une atrophie des muscles de l'éminence thénar. 

b) Signes physiques 

L'examen physique inclut tout le membre supérieur et la région cervicale, ainsi que le 

poignet opposé, compte tenu de la fréquence élevée de l'occurrence d'un SCC bilatéral. Il 

comprend: l'observation et la palpation, les tests de provocation et de sensibilité, l'évaluation de 

la force musculaire. 

Il n'existe pas il l'heure actuelle d'investigation qui serait <<l'étalon or» du diagnostic. Le 

diagnostic de SCC ne peut donc pas se fonder sur un seul test diagnostic. La validité et la 

fiabilité des tests diagnostics existants ne sont pas encore complètement établies (Rempel et 

coll., 1998). Ainsi, le test par électrodiagnostic peut s'avérer négatif dans un cas confirmé 

chirurgicalement, ou positif chez des individus qui sont complètement asymptomatiques. C'est 

la raison pour laquelle le diagnostic de SCC est principalement un diagnostic clinique basé sur la 

prépondérance des signes qui supportent ce diagnostic. 
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La sensibilité et la spécificité pour les tests et les procédés utilisés lors de l'examen physique ne 

sont généralement pas très élevées et varient beaucoup. Selon une récente revue de littérature 

portant sur l'exactitude des tests diagnostiques pour un see (D'Arcy et McGee, 2000), le niveau 

de certitude est meilleur si on retrouve chez le patient une hypœsthésie (sensibilité 15-51 %, 

spécificité 85-93%), une distribution typique des symptômes selon le diagramme de la main de 

Katz (sensibilité 62-89%, spécificité 73-88%), une atrophie de l'éminence thénar (sensibilité 3­

28%, spécificité 81-100%) ou une faiblesse du muscle abducteur brève du pouce (sensibilité 63­

66%, spécificité 62-66%). La grande variabilité de sensibilité et spécificité des tests est difficile 

à expliquer: on peut constater qu'elle met en évidence les limites inhérentes des tests cliniques 

utilisés pour le dépistage du Sec. Plusieurs études se sont intéressées à l'exactitude 

diagnostique pour différentes combinaisons de tests, mais aucune combinaison n'a pas donné 

des meilleurs résultats en comparaison avec les tests individuels (d'Arcy et McGee, 2000). Dans 

un guide publié en 2001, il a été proposé de définir le see à partir des symptômes ou de la 

combinaison de symptômes et de signes physiques, mais en ajoutant comme critère 

supplémentaire la durée des symptômes (S\uiter et coll., 2001). 

c) Examens paracliniques 

Le test par électrodiagnostic (l'électromyogramme) est un adjuvant à l'examen clinique. 

Il permet de confinner le diagnostic et de préciser sa gravité, mettant en évidence un 

allongement de la latence motrice distale du nerf médian ainsi que de la conduction sensitive 

distale de ce nerf. Dans les cas légers ou modérés, il peut être normal. Si le test par 

électrodiagnostic est négatif, il peut être répété ultérieurement durant la période de traitement, si 

les symptômes persistent. Les résultats du test par électrodiagnostic peuvent varier 

considérablement dépendamment des critères électrophysiologiques utilisés par les laboratoires 

qui les pratiquent. De plus, tout comme pour les autres tests de laboratoire, le test par 

électrodiagnostic peut donner des résultats faux positifs ou faux négatifs. Les résultats d'un tel 

test s'interprètent mieux dans un contexte de résultats de signes physiques, en augmentant ou en 

diminuant la probabilité du see diagnostiqué initialement sur la base des symptômes et signes 

physiques (Graham, 2006). 
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Les radiographies du poignet peuvent être utiles pour reconnaître les formes idiopathiques et 

secondaires (fractures antérieures ou lésions arthritiques) du SCc. 

La tomographie aux rayons Roentgen ou l'imagerie par résonance magnétique sont parfois 

utilisées pour calculer la superficie du canal carpien et apprécier les résidus de ligament 

annulaire antérieur et l'état du nerf médian dans les récidives après les libérations chirurgicales 

du canal carpien. 

En résumé, les capacités des différentes techniques à diagnostiquer le SCC, telles que décrites 

dans l'ouvrage Occupational Medicine Practice Guidelines (Glass et Harris, 2004.), sont 

présentées dans le tableau 1.1. 

Tableau 1. 1 Capacité des différentes techniques à identifier le SCc. 

Technique Potentiel de diagnostic 

Historique ++++ 

Examen physique +++ 

Tests de laboratoire o 
Test par électrodiagnostic (électromyographie/vélocité de ++++ 
conduction nerveuse) 

Techniques d'imagerie: 
+ 

radiographie o 
tomographie computerisée 

+ 
imagerie par résonance magnétique 
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d) Démarche de diagnostic en cas de maladie professionnelle 

Le diagnostic médical d'une possible maladie professionnelle comporte plusieurs 

étapes: 

•	 Recueil de données sur J'historique de la maladie, 

•	 Description complète des symptômes, 

•	 Description complète de l'activité de travail rapportée par le travailleur, 

•	 Documentation de l'information sur les expositions qui concordent avec les signes 

cliniques présents, 

•	 Examen physique du patient, 

•	 Diagnostic différentiel, 

•	 Évaluation du lien causal entre le travail et la maladie basée sur des guides 

professionnels. 

La démarche d'évaluation du lien possible entre le travail est une étape importante et complexe. 

Elle suppose une bonne compréhension par le médecin de Ja situation du travail et des facteurs 

de risque présents dans ce milieu. Nous aborderons donc la question de l'appréciation du lien 

possible travail-SeC dans la section 2, qui est consacrée notamment aux facteurs de risque de 

Sec. 

1.2.3 Traitement du sec d'origine professionnelle 

a)	 Objectifs et modalités de traitement 

Le traitement du sec a pour but de contrôler les symptômes, de minimiser les 

dommages physiologiques et de maximiser le statut fonctionnel (Herbert et coll., 2000). Il 

concerne autant l'individu que son environnement et comprend: 

- le traitement médical (conservatif et chirurgical); 
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la diminution des sollicitations: évitement des mouvements de flexion, d'extension ou de 

déviation cubitale du poignet, des mouvements répétés avec flexion des doigts et de la 

préhension avec effort, ainsi que de l'exposition au froid et de l'utilisation des outils vibrants; 

- la modification du poste de travail. 

Le choix du traitement médical dépend du stade de l'affection. 

Au stade l, on privilégie le traitement conservatif. Celui-ci comprend la restriction des activités 

répétitives ou intensives, l'immobilisation de la main et du poignet par attelle durant la nuit ou 

en permanence et la prescription d'antalgiques et anti-inflammatoires, qui ont une action 

transitoire, ou l'infiltration locale de corticostéroïdes. Dans le cas d'échec ou de récidive, on 

privilégie le traitement chirurgical (par section complète du ligament annulaire antérieur du 

carpe avec ou sans neurolyse en fonction des constatations opératoires ou par une technique 

endoscopique), surtout si les signes évoluent depuis plus d'un an, que les signes sensitifs 

deviennent permanents ou s'aggravent. 

Au stade II et III, quand les signes sensitifs et moteurs se manifestent objectivement, l'indication 

opératoire devient formelle. La chirurgie du SCC est une intervention fréquente. Chaque année, 

on réalise entre 80 000 -100000 traitements chirurgicaux en France et près de 250000 aux 

États-Unis. Les résultats du traitement chirurgical sont généralement excellents (DeStefano et 

coll., 1997; Mondelli et coll., 2001; Gerritsen et coll., 2002). Le succès de l'intervention 

dépend du taux de complications survenues, de la présence des affections coexistantes, de la 

superficie du canal carpien avant l'intervention, ainsi que de la durée des symptômes avant 

l'intervention (Manktelow et coll., 2004; Bekkelung et Pierre-Jerome, 2003; DeStefano et 

coll., 1997). 

b) Résultats du traitement pour un sec d'origine professionnelle 

Malgré le grand nombre d'études sur les résultats du traitement chirurgical dans la 

population générale, il y a peu d'études sur l'efficacité du traitement chirurgical ou conservatif 

parmi les patients ayant un SCC lié au travail. Les données de littérature démontrent que les 

résultats du traitement pour un SCC sont généralement moins bons dans le cas d'un SCC lié au 
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travail (Herbel1 et coll., 2000; Manktelow et coll., 2004). La période de récupération pour un 

SCC est la plus longue parmi tous les troubles ou maladies professionnelles. Dans plus de 36 % 

des cas de SCC d'origine professionnelle, la durée d'absence au travail est de plus d'un mois 

avec une période moyenne de récupération de 18 jours, comparativement à 6 jours pour tout 

autre trouble ou maladie professionnelle (Gross et coll., 1998). Le retour au travail après un 

traitement chirurgical du SCC est lié à une vaste variété de facteurs, incluant des facteurs 

sociodémographiques, cliniques et ceux qui sont liés au travail (Katz et coll., 1997, Nathan et 

coll., 1997, Atroshi et coll., 1998). 

Parmi les patients ayant subi une décompression chirurgicale du canal carpien, huit personnes 

sur dix reprennent le travail au même poste, tandis que de 10 à 14 % sont absentes au travail à 

long terme. Les femmes sont plus nombreuses à être absentes au travail à long terme que les 

hommes (Bekkelung et Pierre-Jérôme, 2001; Katz et coll., 1998). Selon certains auteurs,'l'arrêt 

de travail semble être plus court suite à un traitement endoscopique - de 15 à 25 jours (Chow, 

1989; Thomas et coll., 1992; Brown et coll., 1992) qu'après une chirurgie conventionnelle ­

46,5 jours (Agee et coll., 1992). D'après une récente étude (Katz et coll., 2005), les facteurs 

prédictifs de l'absentéisme au travail à long terme suivant l'intervention (12 mois après 

l'intervention) sont: l'âge, la détérioration de l'état physique fonctionnel et le faible support 

organisationne 1. 
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2. FACTEURS DE RISQUE DE sec 

Les facteurs de risque de SCC peuvent être de deux natures: individuels et 

professionnels. Les facteurs de risque professionnels sont des conditions présentes dans le milieu 

de travail qui augmentent la probabilité de développement d'un TMS. Ils peuvent influer 

directement ou indirectement sur le déclenchement et/ou l'évolution des lésions attribuables au 

travail répétitif (Kuorinka et Forcier, 1995). On distingue généralement les facteurs de risque 

biomécaniques, les cofacteurs et les facteurs psychosociaux. Les cofacteurs sont des facteurs 

indirects qui augmentent les sollicitations biomécaniques et donc accroissent le risque d'une 

lésion (par exemple: le travail au froid, le port de gants). Les facteurs psychosociaux et 

biomécaniques sont aussi en quelque sorte associés puisque les facteurs biomécaniques 

dépendent en partie des modes d'organisation du travail. Les facteurs de risque individuels sont 

des caractéristiques individuelles (ex., poids, tabagisme, état de santé), susceptibles d'augmenter 

le risque d'un sec. Tous ces facteurs ne sont pas indépendants les uns des autres, ils 

interagissent entre eux et sont variables dans le temps. 

2.1 Facteurs de risque professionnels 

2.1.1 Facteurs biomécaniques 

Depuis les années 80, de nombreuses études épidémiologiques ont été entreprises pour 

établir la relation entre les expositions du poignet aux facteurs de risque biomécaniques dans le 

développement du SCc. Il est maintenant reconnu que le SCC peut être causé par des effOits 

physiques associés au travail manuel (Hagberg et coll., 1992). Le rapport du National Research 

Council (2001) avait conclu qu'il existe une forte plausibilité biologique pour la relation de 

causalité entre les facteurs de risque biomécaniques dans le milieu de travail et l'incidence des 

TMS. Il y a quatre groupes de facteurs de risque professionnels de SCC : la répétition, la force, 

la posture et la pression mécanique sur la base de la paume. 
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a) Répétitivité 

On considère que la répétitivité serait le facteur biomécanique le plus important dans la 

survenue des TMS du poignet (INRS, 2005). 

La définition de la répétitivité varie beaucoup selon les auteurs. Silverstein et coll, 1987, dans 

son étude menée dans le secteur de la confection des vêtements, l'avait définie par la durée de 

cycle de travail (considérant que la répétitivité est importante lorsque le temps du cycle est 

inférieur à 30 secondes ou si une activité est effectuée pendant plus de 50 % du temps du travail. 

Certains auteurs définissent la répétitivité par le nombre de fois où la main touche un élément du 

poste de travail. À l'INRS, on utilise le critère de nombre de mouvements par minute d'une 

articulation (INRS, 2005). Dans la check-list d'OSHA (OSHA, 2000), on la définit comme une 

répétition des mouvements identiques ou comparables à intervalle de quelques secondes ou 

comme la répétition d'un cycle de mouvements plus de deux fois par minute pendant plus de 

deux heures consécutives dans une journée de travail. Dans d'autres cas, on considère que le 

risque augmente lorsqu'un même mouvement est répété fréquemment par un tissu (Malchaire et 

lndesteege, 1997 ; Colombini et colL, 2001). 

b) Force 

Utilisée fréquemment sur une longue durée, la force peut causer des TMS, 

particulièrement des pathologies de tendons et des syndromes canadairs (Colombini et coll., 

2001). 

On réfère à la force de deux façons: par la charge externe (poids) ou par l'effort nécessaire pour 

exécuter l'action (la force musculaire). L'effort nécessaire pour effectuer une tâche va dépendre 

aussi de plusieurs facteurs. Par exemple, il va dépendre de la nature de l'effort: la préhension 

pleine main est la plus puissante; la prise de précision sollicite surtout les doigts; elle va donc 

exiger plus d'effort musculaire local pour exercer une force. L'effort fourni pour exécuter une 

action va dépendre aussi des caractéristiques propres à l'individu, de ses capacités musculaires. 

Un même travail peut nécessiter des efforts différents d'un individu à l'autre. 
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En situation de travail, on peut évaluer la force de façon instrumentée à l'aide d'un 

dynamomètre. Son utilisation est parfois difficile. Dans ces cas, il est possible d'utiliser des 

échelles psychophysiques (par exemple, l'échelle de Borg), pour évaluer les efforts associés aux 

actions. Une troisième façon d'estimer les efforts est l'utilisation d'outils de référence. 

La check-list de l'État de Washington (Washington State Department of Labor and 

Industries), et celle d'OSHA définit comme étant à risque une préhension pleine main d'une 

charge de plus de 5 kg ou une prise digitale de. plus de 1 kg. 

c) Postures articulaires du poignet 

Les postures articulaires maintenues au-delà des angles de confort peuvent causer des 

dommages au niveau des tissus indépendamment du niveau de répétitivité ou d'effort. Les 

amplitudes articulaires de confort pour le poignet sont celles qui se trouvent entre de -10° 

(flexion) et + 30° (extension) (INRS, 2005). Les tâches nécessitant la flexion ou la torsion du 

poignet augmentent le risque relatif pour le SCC (Tanaka et coll., 1997). 

Lorsqu'on évalue les postures, il faut tenir compte de l'amplitude articulaire, mais aussi de la 

dose, c'est-à-dire de la durée du maintien et de la fréquence avec laquelle cette posture est 

répétée. 

Selon la check-list de l'État de Washington, les flexions de plus de 30°, les extensions de plus 

de 45° et les déviations radiales de plus de 30° sont considérées contraignantes. Dans la check­

list d'OSHA, on suggère plutôt des valeurs de 20° pour la flexion et de 30° pour l'extension du 

poignet. Selon la méthode RULA (Rapid Upper Limb Assessment Tool), proposée par 

McAtamney et Corlett (McAtamney et Corlett, 1993), les valeurs retenues pour les extensions et 

les flexions du poignet sont de plus de 15°. 
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d) Pression locale sur la base de la paume 

Les presslons locales fréquentes ou continues produites par contact avec des outils 

peuvent exercer une compression directe sur les fibres des nerfs périphériques et contribuer ainsi 

à un SCC (Kuorinka et Forcier, 1995). 

La check-list d'OSHA considère que l'utilisation de la main comme marteau plus de 10 fois 

l'heure pour une durée totale supérieure à deux heures par jour, est à risque (risque identifié 

comme « contact stress »), alors que la check-list de l'État de Washington situe le seuil à 60 fois 

1'heure (risque identifié comme « repeated impact»). 

e) Combinaison des facteurs de risque physique 

Le risque du développement du SCC augmente substantiellement avec l'accumulation 

du nombre des facteurs de risque physique présents dans le milieu de travail (NIOSH, 1997). 

Cependant, on ne connaît pas le niveau à partir duquel le risque augmente de façon significative 

pour un seul facteur ou pour un ensemble de facteurs de risque (Lloyd et coll., 2006). L'état 

actuel des connaissances ne permet pas encore d'élaborer un modèle synthétique précis 

d'évaluation de l'exposition générale aux facteurs de risque, quoique la littérature contient 

plusieurs méthodes pour déterminer les taux d'exposition (Keyserling et coll., 1993; Mc 

Atamney et Coriett, 1993; Moore et Garg, 1995; Occhipinti, 1998; Li et Buckle, 1999). Ces 

méthodes prennent en considération la combinaison des facteurs de risque et calculent un indice 

global de l'exposition en combinant les pondérations de chacun des facteurs de risque 

déterminés. 

Le niveau d'évidence pour différents facteurs ou combinaison de facteurs de risque de SCC 

selon divers auteurs, tel que rapporté par Sluiter et coll., 2001, est présenté dans le tableau 1.2. 
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Tableau 1.2. Niveau d'évidence pour le lien entre différents facteurs de risque 

professionnels et le sec. 

Facteur de risque professionnel 

Travail hautement répétitif (+)
 

Force (+)
 

Vibration (+)
 

Combinaison
 

- répétition et force (+++)
 

- force et posture (+++)
 

Force
 

Répétition
 

Combinaison:
 

- force, répétition, posture, vibration
 

Travail répétitif et forçant
 

Postures articulaires extrêmes
 

Vibration
 

Mouvements répétitifs des mains-doigts (+)
 

Force (+)
 

Durée d'exposition (+)
 

Comb'inaison :
 

- mouvements répétitifs et force (+++)
 

Vibration (+)
 

Référence
 

NIOSH,1997
 

Viicari-Juntura, 1998 

Viicari-Juntura et Silverstein, 1999 

Sluiter et coll., 1998 

Les combinaisons de facteurs ou de contextes à risque par lesquelles on reconnaît de façon 

consistante le lien avec le sec, d'après le CTS Medical Treatment Guidelines, 2003 sont 

présentées au tableau 1.3. 
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Tableau 1.3. Niveau d'évidence pour différentes combinaisons de facteurs ou contextes à 

risque pour le Sec. 

Combinaisons/contextes à risque pour SCC Niveau d'évidence 

Efforts (> 6 kg) + Répétition (durée de cycle < 30 secs ou actions 
+++similaires> 50 % du temps d'un cycle) 

Répétition, Efforts indépendamment 
++Utilisation des outils manuels vibratoires 

Postures poignet: 

- déviation ulnaire +/­

- extension 

Prise digitale ou pleine main 
+/­

Utilisation du clavier 

2.1.2 Cofacteurs 

Les cofacteurs sont des facteurs qUI induisent l'augmentation des facteurs 

biomécaniques. Par exemple, le travail avec des gants ou au froid est reconnu comme étant un 

cofacteur, puisqu'il mène à l'accroissement de la force exercée, constituant ainsi un facteur de 

risque biomécanique indirect. Dans le cas de la vibration, les opinions divergent, certains les 

considérant comme facteurs de risque et d'autres, comme des cofacteurs. En effet, la vibration 

au niveau des mains peut exercer un effet direct sur la microvascularisation du nerf médian et 

avoir un impact indirect sur les sollicitations biomécaniques. 

a) Vibrations segmentaires du poignet 

Les vibrations segmentaires du poignet/main augmentent la force de préhension 

nécessaire pour tenir l'outil et la charge musculaire des muscles de l'avant-bras. Les deux 

facteurs qui détenninent la tolérance à la vibration segmentaire de la main sont la fréquence et 
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l'accélération du mouvement de l'outil vibratoire, les fréquences basses étant moins bien tolérées 

pour un même niveau d'accélération imposée. 

b) Port des gants 

Le port des gants réduit la sensibilité et la dextérité manuelles, augmentant ainsi le 

niveau de force déployée pour maintenir ou manipuler un objet (Putz-Anderson, 1988). 

c) Travail au froid 

Le travail au froid se définit comme le travail dans un environnement où la température 

sèche de l'air est inférieure à 15°C (INRS, 2000). Ce type de travail réduit la force maximale 

volontaire et occasionne une augmentation de la force exercée. De plus, il accentue les vibrations 

transmises à la main (INRS, 200 1; Commission européenne, 2006). 

d) Temps de repos insuffisant 

Il a été démontré que l'absence d'un temps de repos suffisant peut causer des dommages 

importants aux tissus. On distingue: 1) les pauses, durant lesquelles les tissus sollicités dans le 

travail sont inactifs, 2) les périodes durant lesquelles l'activité de travail n'implique pas les tissus 

habituels et 3) les macropauses sont des périodes d'une durée d'au moins 15 secondes sans 

interruption à l'intérieur d'un cycle où les actions permettent une mise au repos complet des 

groupes musculaires habituellement actifs (Occhipinti et Colombini, 1999). Le temps de repos 

est indispensable à la récupération métabolique et mécanique du muscle (Colombini et coll., 

2001). Le temps de récupération d'une durée de moins 15 % du temps de travail ou l'absence de 

variation dans les tâches produit un risque relatif du SCC parmi les travailleurs de 6.0 

(Roquelaure et coll., 1997). 
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Le principal problème que pose l'évaluation de temps de repos consiste dans l'absence de 

critères permettant d'établir une évaluation appropriée (durée, horaires de travail). 

2.1.3 Facteurs psychosociaux 

Les opinions des chercheurs diffèrent quant au rôle des facteurs psychosociaux. Certains 

auteurs considèrent que les facteurs psychosociaux sont impliqués dans l'apparition des TMS en 

général et du SCC en particulier, en interagissant avec les facteurs physiques (Moon et Sauter, 

1996; Roquelaure et coll., 1997; Aptel et Cnockaert, 2002; Imbeau et coll., 2004). En situation 

de travail, l'organisme d'un individu soumis à des changements de son environnement physique, 

organisationnel, psychosocial mobilise ses énergies métabolique et psychique pour faire face au 

nouvel envirormement. Dans les situations où ces ressources sont insuffisantes, le salarié devient 

stressé. Le stress fragilise l'individu en réduisant ses capacités fonctionnelles; il peut être une 

forme d'atteinte morbide en soi. Agir sur les facteurs psychosociaux et sur l'organisation du 

travail permettrait de prévenir à la fois le stress, mais aussi les TMS du membre supérieur (Aptel 

et Cnockaert, 2002). Les hypothèses sur le lien entre le stress et les TMS du membre supérieur 

sont présentées dans la figure 1. 
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Figure 1. Hypothèses sur les relations entre le stress et les TMS du membre supérieur. 
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Source: Aptel et Cnockaert, 2002. 

psychosociaux jouent le rôle le moins important (Fagaraseanu et Kumar, 2003). Ces derniers 

considèrent que dans la pathogenèse du SCC l'activation musculaire due au stress psychique est 

pratiquement inexistante. Selon eux, les facteurs psychiques ont un effet sur la douleur puisqu'ils 

peuvent augmenter son intensité, mais ne peuvent pas en être un facteur déclencheur. 

2.2 Facteurs de risque personnels 

Les facteurs individuels sont liés aux caractéristiques génétiques des individus, à leurs 

habitudes de vie ou à leurs antécédents médicaux. Plusieurs facteurs individuels incluant l'âge 

(le risque de la prévalence du SCC augmente de 3 % par année), la race (blanche), le genre (les 

femmes), l'index de masse corporelle (index de masse corporelle> 25 kg/m 2
), la consommation 
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du tabac et d'alcool sont associés au SCC (Tanaka et coll., 1995 et 1997; Nathan et coll., 1996). 

Le risque du SCC peut être élevé parmi les personnes engagées dans des activités de loisirs 

spécifiques (ex. jeux sur ordinateur, crochetage ou couture, jardinage) et les sports (ex. golf, 

tennis, bowling) (Sicuranza et McCue, 1992; Herbert et coll., 2000). 

Les antécédents médicaux sont présents chez environ 30 % des patients avec un SCC. Les 

facteurs de risque soupçonnés pour le SCC incluent: l'arthrite rhumatoïde, l'acromégalie, le 

lupus erythématosis, la goutte, l'ostéoarthrite, la spondiloarthropathie, les maladies rénale 

(amyloïde liée à la dialyse chronique) et thyroïdienne (le hypo- et l'hyperthyroïdisme), 

l'utilisation d'estrogènes et de corticostéroïdes (Alberts et coll., 1996; Barnes et Currey, 1967; 

Stevens et coll., 1992; Jugnet et coll., 1995; Farell et Bastani, 1997; Wilson et Sumner, 1995; 0' 

Riordan et coll., 1995). La grossesse, l'utilisation prolongée de contraceptifs oraux, la 

ménopause et l'hystérectomie prédisposent au développement du SCC (Bjorkfqvist et coll., 

1977; Pascual et coll., 1991; Cannon et coll., 1981; Ferry et coll., 2000). 

Plusieurs pathologies du poignet peuvent aussi modifier le cadre du canal carpien (les anomalies 

ou les fractures des os du carpe, l'épaississement de ligament antérieur, la nécrose du semi­

lunaire, les traumatismes ou contusions de la main). D'autres pathologies peuvent augmenter le 

volume des structures internes du canal (tumeurs, kystes synoviaux, ténosynovites rhumatoïdes, 

infectieuses ou secondaires à l'amyloïde ou à la goûte) (Patry, 2003). 

Bien que les données de littérature évoquent l 'existence d'une association entre leSCC et 

certaines conditions médicales, à l'heure actuelle, il n'existe pas de preuve scientifique 

confirmant l'augmentation du risque de développer un SCC chez une personne ayant de telles 

conditions (Kuorinka et Forcier, 1995 ; NIOSH, 1997; Tanaka 1997). 
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3. ApPRECIATION DU LIEN ETIOLOGIQUE SCC-TRAVAIL 

3.1 Appréciation du lien étiologique SCC-travail dans la pratique médicale 

Idéalement, pour apprécier le lien entre le SCC et le travail, le médecin devrait suivre 

une démarche qui aurait comme éléments: 

1) identification des facteurs de risque qui pourraient être à l'origine du SCC 

2) documentation de la durée et de l'intensité de l'exposition 

3) démonstration de la relation temporelle des symptômes par rapport à l'activité de travail 

4) identification des facteurs individuels pertinents 

5) vérification de l'existence de SCC chez d'autres travailleurs de la même entreprise ayant 

des tâches semblables 

6) révision des données scientifiques sur la problématique. 

Les omnipraticiens jouent un rôle important en ce qui concerne l'identification des maladies 

professionnelles, y compris le SCC, et la prise en charge des patients qui en sont atteints. Les 

médecins sont appelés à poser le diagnostic, à prendre des décisions importantes sur le type et la 

durée du traitement médical, faire le suivi du patient, donner des recommandations sur les 

modifications dans le milieu de travail et sur la durée d'absence du travail. Parfois, ils sont aussi 

appelés à agir à titre d'experts dans les cas de litige. Cela suppose la reconnaissance par le 

médecin du lien entre le travail et la lésion et que le médecin questionne le patient sur son 

activité de travail. 

Il est à noter que les maladies d'origine professionnelle qui se présentent en consultation 

médicale sont très répandues. Aux États-Unis, chaque année, il y a 7 millions de patients ayant 

des affections d'origine professionnelle qui consultent majoritairement des omnipraticiens 

(Merri Il et coll., 1990). En Australie, on estime qu'il y a 3,9 millions consultations chez des 

médecins généralistes pour des problèmes reliés au travail, dont 58 % pour dës TMS (National 

Occupational Health and Safety Commission, 2001). Au Royaume-Uni, en 1995, selon les 

estimations, 2.2 millions de personnes étaient atteintes d'une maladie attribuée ou aggravée par 
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le travail. Sept pour cent des consultations chez un médecin généraliste étaient pour des 

conditions reliées au travail, dont 48 % pour des TMS (Seaton, 1995). 

Un traitement médical non effectif de ce contingent de patients peut engendrer des conséquences 

médicales sérieuses pour le patient et/ou augmenter la durée d'absence au travail (Stein et 

Franks, 1985; Merrill et coll., 1990; Anema et coll., 2002). On estime qu'il y a des pertes 

inutiles des jours au travail liées au fait que les médecins traitants ont peu de connaissances sur 

les demandes physiques de l'activité du travailleur pour pouvoir prendre une décision adéquate 

concernant le moment et les modalités du retour du patient au travail. De plus, il a été démontré 

que nombre de maladies professionnelles demeurent non déclarées et possiblement non 

reconnues par les médecins généralistes, ces derniers étant peu qualifiés en médecine du travail 

(Merri Il et coll., 1990 ; Sen et Osborne, 1995). Les médecins qui ne sont pas formés en médecine 

du travail ont tendance à ne pas évaluer le rôle potentiel des facteurs de risque professionnels 

durant l'examen du patient. C'est le cas, en particulier, des États-Unis, où la plupart des études 

ont révélé que la plupart des médecins ne reçoivent pas du tout ou reçoivent peu de formation 

sur les maladies professionnelles (Landrigan et Baker, 1991; Lax, 1996). 

Dans une étude évaluant la perception des patients concernant l'existence d'un lien entre leur 

maladie et l'environnement du travail, 39 % d'entre eux considéraient que leur maladie était 

.probablement causée par le travail, 66 % liaient l'amplification des symptômes avec le travail et 

27 % déclaraient avoir changé de lieu de travail ou de poste à cause des interactions entre leur 

santé et le travail. Les auteurs concluaient, entre autres, que le fait de questionner les patients sur 

leurs préoccupations concernant les interactions entre leur santé et leur environnement de travail 

permettrait aux médecins traitants d'optimiser les niveaux primaire, secondaire et tertiaire de 

prévention (Harber et coll., 2001). Or, plusieurs études montrent que les médecins qui ne sont 

pas formés en médecine du travail ne questionnent pas de façon systématique les patients sur 

leur travail. Par exemple, Stein et Franck ont fait état dans leur étude, portant sur 362 patients 

ayant un emploi lors de leur visite dans une clinique médicale, que 38 % d'entre eux ont rapporté 

de récents problèmes de santé liés au travail. Une vérification d'un échantillon choisi au hasard 

de 100 fiches médicales a cependant démontré qu'il n 'y avait pas de différences documentées 

entre les fiches qui mentionnaient des problèmes de santé reliés au travail et celles qui n'en 

mentionnaient pas. Quarante et une fiches ne contenaient aucune donnée sur le milieu de travail. 

Seulement cinq fiches contenaient une information quelconque sur des expositions aux facteurs 
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de risque, alors que 60 des patients rapportaient de telles expositions. Il a été conclu que bien 

que le milieu de travail soit reconnu comme un déterminant important de l'état de santé, il 

ressort que les médecins de famille ont couramment tendance à oublier cet aspect (Stein et 

Franks, 1985). 

Une récente étude s'intéressant à la reconnaissance des facteurs de risque d'origine 

professionnelle par les médecins dans le cas de SCC (Yagev et coll., 2007) avait démontré que 

dans seulement 41 % des 127 cas étudiés, le médecin de famille ou le médecin d'hôpital avaient 

questionné leur patient au sujet de son emploi ou sur des activités spécifiques de travail et que 

moins de 10 % des cas ont été référés pour une évaluation plus approfondie à un médecin du 

travail. 

La non-reconnaissance du lien d'une maladie avec le travail est plus probable dans les cas de 

pathologies qui se développent lentement, ou encore si les symptômes ressemblent à ceux des 

maladies d'origine non professionnelle ou dans les cas de maladies ayant des causes multiples 

(Azaroff et coll., 2002). 

Enfin, un autre aspect important concerne les connaissances des médecins sur la prise en charge 

d'un patient ayant une lésion professionnelle. Présentement, les médecins se contentent 

généralement de traiter les symptômes et ils recommandent à leurs patients de changer de travail. 

Or, dans le cas du SCC d'origine professionnelle, le traitement médical sans une modification 

des expositions potentiellement étiologiques dans le milieu de travail ne suffit pas. Il est très 

important que le médecin visite le lieu de travail pour proposer des recommandations sur des 

changements à apporter pour améliorer les conditions de travail et les valider. Un autre aspect de 

son rôle est de déterminer si un poste de travail ou un emploi spécifique présentera un niveau de 

risque acceptable pour un employé ayant un diagnostic de SCC (Aptel et coll., 2005 ; et coll., 

2000b). Il est reconnu que les programmes ergonomiques sont effectifs s'ils incluent des suivis 

de données concernant la santé et la sécurité, des évaluations de l'activité de travail en termes 

d'expositions pouvant causer un SCC, des projets de conception ou de modification des postes 

afin de diminuer les expositions, des séances de formation pour les employeurs et les employés, 

ainsi que le traitement médical des travailleurs ayant développé un SCC lié au travail. Plusieurs 

études indiquent que le taux de succès des programmes ergonomiques peut s'élever à plus de 

65 % en éliminant ou en réduisant de façon substantielle les facteurs de risque au travail. Ces 

programmes peuvent diminuer de 50 % et plus la prévalence de certains troubles 
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musculosquelettiques répandus comme les tendinites, les maux de dos, le SCC (Cohen et coll., 

1997). 

3.2 Rôle du médecin dans un contexte légal 

Dans les cas de litige impliquant les demandes d'indemnisation, les médecins sont 

parfois invités à se prononcer sur certains sujets d'ordre médical. 

Au Québec, la Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles (LATMP) 

prévoit que la CSST est liée par l'opinion du médecin traitant relativement à certains sujets 

d'ordre médical énumérés à l'aIticle 212, soit: 1) le diagnostic, 2) la date ou la période prévisible 

de consolidation de la lésion, 3) la nature, la nécessité, la suffisance ou la durée des soins ou des 

traitements administrés ou prescrits, 4) l'existence ou le pourcentage d'atteinte pennanente à 

l'intégrité physique ou psychique du travailleur et 5) l'existence ou l'évaluation des limitations 

fonctionnelles du travailleur. Par contre, la CSST n'est pas liée par l'opinion du médecin traitant 

quant à la relation de causalité entre la lésion et le travail (Bergeron et coll., 2008). 

La loi prévoit également lin mécanisme permettaüt à l'employeur d'obtenir l'avis d'un médecin de 

son choix et de contester l'opinion du médecin traitant. Ce médecin expert pourra alors être 

appelé à se prononcer sur la relation entre l'événement et le diagnostic, sur la date de 

consolidation ou sur la présence préalable d'une condition personnelle qui aurait été aggravée par 

l'accident. Il est à noter que, contrairement au médecin traitant, le médecin expert n'a pas de lien 

thérapeutique avec la personne qu'il consulte (Collège des médecins du Québec, 2008). 

Le rôle du médecin traitant est primordial dans le traitement des réclamations des patients 

victimes d'une lésion professionnelle. Il doit avoir une bonne connaissance de ses obligations 

légales et des mécanismes d'application des lois relatives à l'indemnisation des travailleurs 

victimes de maladies ou lésions professionnelles. Les dOIU1ées objectives, tant au niveau du 

diagnostic qu'au niveau des dOIU1ées épidémiologiques et de l'exposition en milieu du travail, 

sont des éléments importants à être considérés, puisqu'ils peuvent influer la preuve et, 

conséquemment, la décision rendue. Pourtant, il existe des lacunes dans les cOIU1aissances des 
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médecins sur la législation régissant l'indemnisation pour des lésions et des maladies 

professionnelles (Sen et Osborne, 1995; Stenton et coll., 1995). 

Ainsi, Sen et Osborn, dans leur étude, ont rappolté les données d'une enquête menée en Grande­

Bretagne par la Health and Safety Executive auprès de 321 médecins généralistes' ayant comme 

but d'évaluer leurs connaissances sur la législation en matière de santé et sécurité ainsi que la 

pertinence de celle-ci dans leur pratique médicale. L'enquête a révélé que seulement un quart 

des personnes interviewées connaissaient la définition de maladies à déclaration obligatoire, la 

moitié d'entre ceux-ci ayant pu donner deux exemples pertinents. Les auteurs ont conclu à l'effet 

que ces résultats démontrent le manque de connaissances des médecins des maladies 

professionnelles. 

De leur côté, Stenton et coll. ont analysé les données sur les travailleurs qui ont fait des 

demandes d'indemnisation et qui se sont présentés au bureau médical de l'Agence 

d'indemnisation de Newcastle pendant une année. Sur les 205 sujets (180 hommes) qui ont fait 

une demande d'indemnisation pour asthme professiofmel, seulement 25 ont été conseillés de le 

faire par un médecin, les autres ayant décidé de le faire par eux-mêmes ou à la suggestion d'un 

collègue de travail ou d'un représentant syndical. Près de la moitié des sujets à qui on suspectait 

la présence un asthme d'origine professionnelle n'ont jamais été évalués par un spécialiste, et 

peu d'entre eux avait passé des examens objectifs pour confinner le diagnostic présumé. 

Les entreprises font souvent appel à des experts médicaux « indépendants» (EMl) pour qu'ils se 

prononcent sur la possibilité du lien entre la lésion subie par le travailleur et le travail, en 

considérant que l'évaluation faite par un tel expert est non biaisée par rapport à ['évaluation du 

médecin traitant. On accorde beaucoup de crédibilité aux experts, puisqu'ils viennent de 

l'extérieur et donc, leur évaluation est considérée non biaisée. Cependant, cette opinion sur 

l'objectivité et l'absence de biais des EMI n'est pas partagée par tous. Une récente étude 

comparant les évaluations faites par des médecins du travail provenant du système public (MT) 

et des EMI (Lax et coll., 2004) a révélé des désaccords impressionnants en termes de diagnostic, 

de reconnaissance du lien avec le travail, de recommandations de traitement médical et de 

l'évaluation de l'incapacité. Les EMI avaient tendance à exclure de leur évaluation l'information 

provenant du patient, tandis que les MT considéraient les connaissances du patient sur leur 

environnement de travail essentielles pour le processus de diagnostic. On a constaté que la 

nature du désaccord entre les EMI et les MT était toujours unidirectionnelle. À l'exception, d'un 
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seul cas, l'EMI argumentait toujours en faveur d'une combinaison de diagnostics mOinS 

nombreux ou moins sévères, de moins de diagnostics en lien avec le travail, de moins de 

traitements et d'un degré d'incapacité moins élevé comparativement au MT. Dans certains cas, 

les EMI mettaient l'emphase sur la présence d'une pathologie simultanée ou, dans d'autres cas, 

sur la présence d'une maladie préexistante comme explication alternative au travail comme lien 

étiologique. Dans les cas de persistance des symptômes après l'arrêt de l'exposition du travail, 

les EMI avaient tendance à ne pas reconnaître les symptômes diagnostiqués par les MT ou à les 

attribuer à des causes d'ordre psychologique non reliées au travail. 

Cette étude fait ressortir que ces différences ne sont pas liées à des habiletés professionnelles 

différentes, mais plutôt aux éléments qui sont pris en compte. La conclusion des auteurs était que 

les méthodes utilisées par les EMI étaient biaisées dans le sens de la sous-estimation de la 

reconnaissance des maladies et de l'incapacité liées au travail. Possiblement, le fait d'être payés 

pour leur travail par des employeurs ou assureurs rend les EMI dépendants financièrement de ces 

payeurs, ce qui pose problème quant à l'indépendance de cette catégorie d'experts. 

3.3 La Commission des lésions professionnelles 

L'accès à l'indemnisation au Québec est régi par la Loi sur les accidents du travail et les 

maladies professionnelles. La décision d'indemniser un travailleur qui en fait demande relève de 

la Commission de la Santé et Sécurité au Travail (CSST). Il est donc important que le médecin 

traitant déclare à la CSST toute blessure ou maladie pouvant être reliée au travail. Au cas où la 

demande du travailleur serait acceptée, c'est la CSST qui assume les coûts; dans les cas de refus, 

le travailleur peut s'adresser à la CLP, qui doit rendre sa décision. Dans ce dernier cas, c'est au 

travailleur de démontrer qu'il a subi une lésion à cause d'un accident ou une maladie 

professionnelle. Pour être indemnisé, le travailleur doit faire la preuve devant ce tribunal de 

l'existence du lien entre un événement ou l'exposition à des facteurs de risques au travail et sa 

maladie. Pour cela, on fait appel à des experts, dont des médecins et des ergonomes. On admet le 

caractère professionnel d'une lésion selon la prépondérance de la preuve, c'est-à-dire, quand la 

probabilité du lien avec le travail est de plus de 50 %. 
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3.4. Déroulement d'une audience à la CLP 

Généralement, deux ou trois parties interviennent à l'audience: la première partie, le 

tribunal, est représentée par un commissaire, généralement un avocat, ainsi que par deux 

membres, un représentant des associations patronales et un représentant des associations 

syndicales, auxquels s'adjoint occasionnellement un assesseur. Ce dernier est toujours un 

médecin. La seconde partie comporte les parties requérante et intéressée. Il peut s'agir dans 

chacun des cas autant du travailleur que de l'employeur. Occasionnellement, la CSST peut se 

joindre en tant que troisième partie intervenante. 

L'audience débute par la présentation des membres du tribunal et la précision de la question du 

litige. Ensuite, la procédure se poursuit par la présentation de la preuve. La partie qui fait la 

demande est celle qui commence l'exposition des faits. Durant les audiences, chaque partie peut 

inviter des témoins de faits ou des experts. Les témoins de faits sont, par exemple, des 

contremaîtres, d'autres travailleurs, des représentants syndicaux ou patronaux, etc. Les experts 

sont généralement des médecins spécialistes (orthopédistes, neurologues, chirurgiens, etc.) et des 

ergonomes ou des ergothérapeutes (si on se limite aux cas de TMS). L'audience se poursuit par 

l'interrogatoire et le contre-interrogatoire des témoins. Divers documents (documents médicaux, 

matériel vidéo ou des photographies) peuvent être déposés comme preuve à une condition que 

toutes les parties impliquées soient au courant de l'ensemble de la preuve qui va servir à la prise 

de décision. 



CHAPITRE 2 

SVNTHESE ET OBJECTIFS 

Comme on a pu le constater au chapitre précédent, le nombre de cas de SCC ainsi que le 

nombre des demandes d'indemnisation ont connu une augmentation rapide depuis les années 

1980 dans les pays industrialisés. Le nombre d'articles scientifiques a crû aussi de façon 

substantielle. 

Dans la littérature scientifique sur le SCC, il y a des points sur lesquels on s'entend et d'autres 

sur lesquels il y a moins ou peu d'accord. Au niveau du diagnostic, il existe un bon consensus 

entre les cliniciens sur les critères et les symptômes à considérer pour établir le diagnostic. 

Cependant, la manière dont les patients s'expriment au sujet de leurs symptômes constihJe 

souvent un problème pour les médecins. La présence des signes physiques de compression du 

nerf médian aide à poser le diagnostic, mais leur absence n'exclut pas le diagnostic de SCC. Le 

test par électrodiagnostic donne des résultats faux-positifs dans environ un cinquième des cas et 

ne peut donc pas être considéré un « étalon or ». 

Il existe un consensus sur le fait que le SCC est une pathologie multifactorielle, qui peut être 

d'origine autant professionnelle que non professionnelle. Cependant, la reconnaissance du SCC 

à titre maladie professionnelle comme telle continue de poser problème même si le lien avec le 

travail des TMS du membre supérieur ou des LATR est accepté. Il y a peu de consensus sur la 

prévalence et l'incidence de la malad ie, sur la part des facteurs personnels versus professionnels, 

sur la nahJre de certains facteurs de risque professionnels ou le seuil à partir duquel ils peuvent 

être considérés à risque, sur l'évaluation de l'exposition. 

En effet, il peut être difficile à discriminer les expositions dans Je milieu de travail des autres 

expositions non reliées au travail qui peuvent causer un SCC, sachant que la majorité de la 

population travaille. L'appréciation de la contribution des facteurs de risque personnels par 

rappoli aux facteurs de risque professionnels pose un autre problème, surtout lorsque les 

personnes ayant un SCC ont des maladies ou conditions concomitantes (troubles hormonaux, 
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diabète, gravidité, pathologie thyroïdienne, tabagisme, etc.), qui peuvent contribuer à 

l'augmentation de la pression dans le canal carpien et causer une compression du nerf médian. 

Lorsqu'il y a présence de bilatéralité du SCC, le consensus est difficile à obtenir. Certains 

considèrent que la bilatéralité est surtout associée à des maladies ou conditions d'ordre 

génétique, systémique ou anatomique. C'est une raison pour certains de considérer 

automatiquement les cas de SCC bilatéraux comme ayant une origine non occupationnelle. 

Certains auteurs suggèrent d'ailleurs d'évaluer l'exposition au travail pour chacune des mains 

séparément, vu que l'activité des deux mains diffère généralement. Cependant, des études 

récentes suggèrent que le SCC est une condition bilatérale et que la majorité des cas unilatéraux 

vont probablement devenir bilatéraux (Padua, 1998; Bagatur et Zorer, 2001). 

Il n'existe pas de consensus à l'heure actuelle sur le seuil à partir duquel le risque du SCC 

augmente. De plus, il est souvent difficile de mesurer précisément les expositions en mil ieu de 

travail, surtout dans des contextes où les méthodes de travail varient. Certains facteurs de risque, 

tels les mouvements répétitifs et la force, font consensus, alors qu'il subsiste encore des 

désaccords importants pour d'autres, comme la posture, la pression ou les vibrations. 

On peut donc s'attendre à ce que les cas de SCC fassent régulièrement objet de contestation et se 

rendent ainsi à la CLP. Les comptes rendus des audiences peuvent, pour cette raison, constituer 

un matériel extrêmement intéressant. C'est une occasion pour essayer de comprendre comment, 

concrètement, les questions se posent, comment les intervenants utilisent la littérature 

scientifique, quels sont les arguments des experts pour appuyer leur opinion, comment le lien 

entre le SCC et différents facteurs de risque est établi, qu'est-ce qui pose problème dans des cas 

précis, sur quoi il y a consensus ou pas, à quelles questions les intervenants ont besoin de 

réponses. De plus, comme dans la pratique les médecins et les ergonomes travaillent souvent en 

équipe sur les questions liées au retour au travail, il est peut-être intéressant de comprendre 

comment ces spécialistes discutent et se prononcent sur la causalité du SCC durant les 

audiences: par exemple, le regard des ergonomes sur une situation de travail est-il différent par 

rapport à celui des médecins. L'analyse des jugements de la CLP peut aider à fournir des 

réponses à ces différentes questions, puisqu'ils sont relativement élaborés. 
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Objectif global 

Identifier, à travers l'analyse des décisions de la CLP, les principaux enjeux liés à la 

reconnaissance du lien professionnel du SCC : 

•	 les questions soulevées par les intervenants 

•	 les zones de désaccord 

•	 l'utilisation des connaissances 

Objectifs spécifiques 

Détenniner les éléments, qui font l'objet de plus de discussions 

•	 Préciser comment le lien étiologique du SCC est établi et sur quoi les experts se 

fondent pour le faire 

•	 Déterminer comment les facteurs de risque professionnels sont évalués 

•	 Vérifier comment les connaissances scientifiques sont utilisées par les différents 

intervenants 

•	 Identifier les infonnations prises en compte dans la décision. 



CHAPITRE 3 

MATÉRIEL ET MÉTHODES 

3.1	 Matériel 

Le matériel de base utilisé est constitué des décisions sur le SCC, publiées sur Internet 

entre les années 2004-2006, soit 105 décisions. Les 21 décisions pour lesquelles les désaccords 

portaient sur le diagnostic ou le processus judiciaire ont été exclues. Les 84 décisions retenues 

Cl 125 pages) comptaient généralement entre 20-25 pages, mais leur longueur pouvait varier 

entre 10 et 40 pages. 

3.1.1 Structure des décisions 

Les décisions du tribunal comportent habituellement 7 sections: 

1.	 Identification de la décision: lieu, date, commissaire, membres, assesseur, parties 

impliquées 

2.	 Mise en contexte: historique et détails techniques de la requête en cause 

3.	 Objet de contestation: quelle partie demande quoi 

4.	 Faits: histoire des événements et argumentation des parties impliquées et experts. Les 

arguments peuvent porter sur le diagnostic, sur les facteurs de risque personnels et 

professionnels, les cofacteurs de risque, la relation entre la lésion et le travail exercé 

5.	 Avis des membres: opinions des membres concernant l'accueil ou le rejet de la requête 

6.	 Motifs de la décision: argumentation du point de vue juridique de la décision prise par 

le tribunal 

7.	 Annexe: répertoire des documents déposés par les parties impliquées (documentation 

d'entreprise, matériel vidéo, attestations médicales, notes bibliographiques de littérature 

scientifique déposée (documents, rapports, articles scientifiques, guides, extraits de 

livres de spécialité). 
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Dans les cas où il y a un historique plus complexe de contestations dans le même dossier, on 

peut retrouver quatre autres sections qui abordent des aspects juridiques: 

1.	 Question préliminaire: on la retrouve entre les sections «Objet de contestation» et 

« Faits» et il y est généralement question de compétence du tribunal dans l'affaire en 

audience. Les discussions sont alors reprises dans la section portant sur l'avis des 

membres 

2.	 Moyens préalables: elle suit la section présentée précédemment et il s'y agit des moyens 

juridiques de contestation. Par exemple: « L'employeur peut-il contester l'admissibilité 

de la maladie professionnelle?» Dans les cas où cette section est présente, elle va être 

suivie immédiatement par les deux prochaines sections: 

3.	 Avis des membres sur les moyens préalables 

4.	 Motifs de la décision sur les moyens préalables: le tribunal y statue sur l'admissibilité 

du point de vue juridique de la contestation présentée dans la section portant sur les 

moyens préalables. Cette section est alors suivie par celle concernant les faits. 

3.2	 Organisation du matériel 

J.	 Découpage du matériel 

Le découpage du matériel a été effectué essentiellement en fonction de deux éléments: 

•	 Type d'intervenant: expert, représentant 

•	 Partie représentée: employeur versus travailleur 

Le matériel a été structuré en 4 grandes parties: 

1. Intervention de l'expert : 

•	 position exprimée a priori par l'expert de l'employeur sur: 

o	 la possibilité d'un lien entre le SCC et le travail, 

o	 l'importance des facteurs de risque professionnels, 
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o	 l'importance des cofacteurs et des facteurs personnels dans le développement du 

sec 
Nous nous sommes intéressés à l'intervention de l'expert de l'employeur parce qu'il était le seul 

qui exprimait une position a priori sur ces questions. 

•	 évocation/évaluation de la situation de travail: 

o	 position sur des facteurs de risque et des cofacteurs potentiellement présents 

dans la situation de travail faisant l'objet du litige 

o	 paramètres invoqués pour évaluer les facteurs de risque professionnels 

o	 argumentation utilisée pour appuyer la conclusion 

2.	 Documentation du travail par les intervenants 

•	 moyens utilisés: analyses de poste, mesures instrumentées, matériel iconographique 

•	 qui documente le poste 

3. Littérature utilisée par les intervenants 

•	 références mentionnées par les divers intervenants 

Pour la plupart des références mentionnées dans le texte de la décision, des recherches 

supplémentaires ont été effectuées pour les retracer au complet. 

4.	 Décision 

•	 éléments pris en compte dans la décision finale 

II.	 Identification des intervenants 

Les intervenants ont été classés en 3 groupes: 

1.	 experts: médecins, ergonomes, ergothérapeutes 

2.	 représentants: avocats, consultants, représentants syndicaux 

3.	 témoins ou personnes impliquées dans les dossiers: témoins de fait (autre travailleur, 

cadre, représentant des ressources humaines), médecins au dossier 
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3.3 Les analyses 

3.3.1. Analyses descriptives 

1. Portrait des dossiers 

•	 entreprises: secteur (public, privé), localisation (Montréal, Québec, autre) 

•	 travailleurs: type d'emploi, âge, genre 

•	 type de lésion: uni- versus bilatérale 

•	 dossier: délai entre le dépôt de la demande d'indemnisation et la décision finale de la 

CLP 

Nous avons vérifié si le profil au dossier (entreprise, travailleur) était semblable à ce qu'on 

retrouve au Québec et selon le genre. 

2.	 Portrait des intervenants dans les dossiers 

•	 experts: médecins omnipraticiens ou spécialistes (orthopédistes, neurologues, 

physiatres, chirurgiens, médecins du travail) 

•	 représentants: avocat, consultant, syndicat 

Le portrait des intervenants a été dressé en fonction de la partie représentée: le travailleur ou 

l'employeur. 

3.	 Utilisation de la littérature 

•	 références utilisées: références spécifiques 

•	 domaine de publication: médecine, santé au travail, ergonomie 

•	 type du document: article scientifique ou de vulgarisation, document, guide, rapport, 

livre 

4.	 Portrait de la décision 

•	 décision: favorable, défavorable pour le travailleur ou l'employeur 

•	 présence d'un assesseur 



39 

•	 éléments invoqués dans la prise de la décision: jurisprudence, littérature, témoignage du 

travailleur, les propos des experts 

3.3.2 Analyses thématiques et classificatoires 

Le matériel a été découpé en thèmes et en classes (Bardin, 1977).
'--. 

Les thèmes suivants ont été explorés: 

1) existence d'un lien reconnu: 

o	 l'origine professionneIle du SCC est-elle reconnue? 

o quelle est l'importance accordée au SCC d'origine professionnelle? 

2) évocation de la situation de travail 

o	 description des tâches, opérations 

o	 évocation des facteurs de risque: 

•	 répétition, force/effort, posture, mouvements, vibrations 

•	 paramètres d'évaluation utilisés 

•	 valeurs spécifiées 

o	 évocation des cofacteurs 

o mention de facteurs aggravants/protecteurs 

Ce thème a été identifié à partir du matériel dans la mesure où ces éléments 

mentionnés par les experts n'étaient pas abordés comme facteurs de risque ni à titre 

de paramètre d'évaluation. A été identifié comme facteur protecteur tout élément 

qui a été mentionné comme élément diminuant le risque. Tout élément mentionné 

comme augmentant le risque a été identifié comme élément aggravant. 

o	 documentation du travail: 

•	 mesures 

•	 matériel visuel (enregistrements vidéo, photographies) 
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• analyses de poste
 

3) argumentaire à la base de la décision rendue:
 

o	 raisons invoquées pour rejeter le lien entre le sec et le travail: 

• absence/insuffisance du facteur de risque au travail 

• critères utilisés pour conclure à l'insuffisance d'un facteur 

o	 raisons invoquées pour accepter le lien travail- lésion 

o	 autres raisons hors travail invoquées: 

•	 antécédents personnels: maladies, conditions personnelles 

•	 développement du sec: évolution du sec dans le temps (soudaine, 

progressive, amélioration après arrêt du travail ou chirurgie), nature 

(bilatéralité) 

o	 facteurs protecteurs ou aggravants 

•	 de nature temporelle (pause/micropauses/alternance tâches/variabilité des 

gestes/rythme) 

•	 autre. 

La base de données a été construite à partir du logiciel Access de Microsoft. 



CHAPITRE 4 

PORTRAIT DES DÉCISIONS ET DES PARTIES IMPLIQUÉES 

4.1 Entreprises et travailleurs 

Comme on peut le voir au tableau 4.1, la majorité des contestations proviennent du secteur 

privé (90 %), des régions (61 %) et du secteur de fabrication/transformation (57 %). Ce profil est 

sensiblement le même que celui de l'ensemble des entreprises du Québec, sauf en ce qui 

concerne le secteur d'activité, où le secteur privé et les secteurs de la fabrication et de 

construction sont surreprésentés dans le cas de la CLP. La liste complète des entreprises est 

présentée à l'annexe A. 

Tableau 4.1 Caractéristiques des entreprises (n=84) 

Caractéristiques dossiers CLP entreprises au 
Québec 

(%) (%) 

Secteur l 

Privé 90 76 

Public 10 24 

Localisation 1
 

Montréal 25 25
 

Québec 7 9
 

Région 68 66
 

Secteur d'activité>
 

fabrication/transformation 57
 17 

services 30 76 

4construction II 

primaire 2 3 

1 Données de l'Institut de la statistique du Québec, 2006; 2 données du Ministère du Développement 
économique, de l'innovation et de l'exportation du Québec, 2006. 
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Les caractéristiques du demandeur et de la demande sont résumées au tableau 4.2. Globalement, 

89% des travailleurs impliqués utilisaient de la machinerie dans leur travail (60 %) ou 

occupaient un emploi de manœuvre (29 %). Les travailleurs étaient âgés en moyenne de 40 ans. 

La lésion contestée était le plus souvent bilatérale (68 %). Le délai moyen entre le dépôt de la 

demande et son audience le plus court a été de 4 mois et le plus long - de près de 6 ans. Un peu 

plus de la moitié des contestations provenaient des hommes (49/84). 

Tableau 4.2 Caractéristiques de la lésion et des travailleurs (n=84) 

Caractéristiques Hommes Femmes Ensemble 

n=49 n=35 n=84 

(%) (%) (%) 

Lésion 

unilatérale 37 26 32 

bilatérale 63 74 68 

Type d'emploi 

machinerie 74 45* 60 

manœuvre 22 36 29 

services 0 11 ** 5 

bureautique 0 8*** 4 

transport (conduite) 4 0*** 2 

Âge 

moyen 41±9 39±9 40±9 

min-max 21-57 26-62 21-62 

Délai dépôt demande - audience 

moyen 29±12 27±11 28±12 

min-max 9-70 4-51 4-70 

* :::; .01 ; **:::; .05; ***:::; 0.1 ; test de Fisher 

L 
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4.2 Intervenants au dossier 

Le travailleur et l'employeur seront appelés ici « parties intéressées ». Quatre grandes 

catégories de personnes interviennent dans les dossiers: 

1)	 les représentants du travailleur et de l'employeur: il s'agit, le plus souvent, d'un avocat, 

mais cela peut être aussi un représentant du syndicat ou un consultant provenant d'un 

groupe de santé; il vient assister une des parties intéressées 

2) les experts: il s'agit essentiellement de médecins et d'ergonomes; ils sont appelés pour
 

leurs connaissances dans le domaine; ils témoignent en cour et/ou déposent un rapport
 

3) les tiers témoins: ce sont des gens de l'entreprise appelés par une des parties pour
 

confirmer ou infirmer certaines informations (par ex., collègues, contremaîtres) 

4) les médecins au dossier: ils interviennent tout au long du processus, que ce soit pour 

poser le diagnostic ou pour traiter le travailleur, mais ils ne sont pas présents en cour. 

4.3 Représentants 

Comme on peut le vOir au tableau 4.3, l'employeur était toujours représenté, 

essentiellement par un avocat et plus marginalement par un bureau professionnel, et se présentait 

en cour deux fois sur trois. Le travailleur était généralement représenté (dans 85 % des cas), soit 

par un avocat, soit par son syndicat, et il était à peu près systématiquement présent à l'audience. 
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Tableau 4.3 Présence (%) des représentants et des demandeurs en cour. 

Représentant Demandeur 

Travailleur (n=48) Employeur (n=36) 

{ 
Présent en cour 

demandeur présent 85 67Oui 

demandeur absent 0 33 

demandeur présent 13 0
Non { 

demandeur absent 2 0 

Type de représentant 
61 83 

avocat 
35 0

syndicat 
4' 172 

autre 

, Un membre de la famille (conjoint, mère); 2 un consultant provenant d'un groupe de santé. 

4.4 Experts 

Au total, 113 experts sont intervenus, dont 69 % pour l'employeur. La très grande 

majorité des experts étaient des médecins (88 %). Près de la moitié de ces médecins étaient des 

spécialistes (53 %), les orthopédistes prédominant fortement (69 % des spécialistes). Peu de 

médecins du travail et d'ergonomes intervenaient (7 % et Il % des dossiers, respectivement). La 

répartition des experts est présentée au tableau 4.4. 

Deux fois sur trois, les médecins ont témoigné directement en cour. Ils ont 3 fois plus souvent 

intervenus pour la partie « employeur ». Les ergonomes sont intervenus pour les deux parties 

(n=ll), mais généralement dans des dossiers différents (80 % des fois). Autrement dit, les 

situations où les ergonomes s'affrontaient étaient très rares (n=2 dossiers). 



45 

Tableau 4.4 Répartition des experts selon leur spécialité et mode de présentation de 

l'expertise. 

Spécialité En cour Sur rapport TotalEnsemble
 

(n=113)
 
T E T E 

%(n=22) (n=45) (n=13) (n=33) 
n % n % n 0/0 n 0/0 n % 

Md 47 41 9 19 22 47 2 4 14 30 100 
omnipraticien 

36 32 8 22 12 33 2 6 14 39 100 

Md 
8 7 0 0 7* 88 0 0 1 12 100fthO"d''''spécialiste du travail 

8 7 2 25 1 12 4 50 1** 12autre' 

Ergonome Il 10 2 19 3 27 3 27 3 27 100 

Ergothérapeute 3 3 1 33 0 0 2 67 0 0 100 

Totlll 113 100 
.. 

'Plasllclen, chirurgien, physlatre; *:S .01, **:S .05; T- travailleur, E - employeur 

4.5 Médecins au dossier 

Au total, 493 médecins ont été mentionnés dans les dossiers, soit en moyenne 6 ± 2,9 par 

dossier [min 2 - max 15]. Deux fois sur trois, il s'agissait de spécialistes: orthopédistes (13 %), 

chirurgiens/plasticiens (10%), neurologues (8 %), physiatres (5 %). Dans 34 % des cas, la 

spécialité n'était pas clairement spécifiée. 

99 



CHAPITRES 

INTERVENTIONS DES EXPERTS SUR LES FACTEURS DE RISQUE PROFESSIONNELS 

Nous avons analysé les comptes rendus des décisions sous trois aspects: 

• la position de départ des experts sans référence à la situation de travail, 

• la position par rapport à la situation de travail faisant l'objet du litige, 

• l'argumentaire développé pour statuer si ce travail peut être considéré à risque. 

5.1 Position de départ des experts de l'employeur sur le lien travail- SCC 

Comme on peut s'y attendre, seuls les experts appelés par l'employeur peuvent, 

éventuellement, contester l'existence du lien entre le travail et la lésion. Nous avons regardé trois 

aspects: 

• L'expert reconnaît-il qu'il peut exister un lien entre le travail et le SCC? 

• Quel jugement porte-t-il sur les études scientifiques à ce sujet? 

• Quels facteurs de risque professionnels et cofacteurs reconnaît-il a priori? 

5.1.1 Position globale sur l'existence d'un lien possible travail-lésion 

Sur les 78 experts intervenus, 63 % se sont prononcés sur la possibilité d'un lien travail­

lésion (n=49). De ces derniers, 80 % reconnaissaient apriori la possibilité d'un lien versus 20 % 

qui considéraient le lien peu probable ou impossible. Plus précisément, 12 % considéraient 

qu'un lien est généralement peu probable, 2 % - qu'aucun lien n'est possible et 6 % - qu'il ne 

peut y avoir de lien pour cet emploi ou ce secteur d'activité. 
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5.1.2 Jugements portés sur les études scientifiques 

Les experts qui ont porté un jugement sur la littérature ou l'état des connaissances étaient 

essentiellement les médecins témoignant pour l'employeur. Quinze pour cent d'entre eux ont 

émis des opinions sur les études scientifiques. Deux types d'opinions sont ressortis: 

•	 le lien n'a pas été étudié (n=l) ou n'est pas clairement établi dans la littérature (n=2) ou 

n'a pas été étudié pour le secteur d'emploi en question (n=3) 

•	 les études sont peu satisfaisantes au niveau méthodologique (n=4). 

5.1.3 Facteurs de risque professionnels et cofacteurs reconnus a priori 

Un peu plus de la moitié des experts (n=40) se sont prononcés à 104 reprises sur des 

facteurs de risque spécifiques. Nous avons recensé les facteurs de risque les plus mentionnés et 

la façon dont on en parlait (tableau 5.1). 

Les deux facteurs le plus souvent mentionnés ont été les mouvements répétitifs et la force (32 %, 

29 %); la posture a été mentionnée une fois sur cinq et la vibration - une fois sur six. Les facteurs 

mécaniques comme la pression et les impacts ont été rarement invoqués (4 %). 

Sur les 104 interventions, à peu près la moitié portait sur la nature du facteur de risque (ex., « la 

posture en flexion est à risque », « la force est un facteur de risque »). Dans l'autre moitié, 

l'intervention concernait plutôt l'exposition comme telle, généralement en termes d'intensité et 

moins en termes de cumul (dose). Dans le cas de la vibration, les interventions portaient surtout 

sur la nature, dans le cas de la posture - sur l'intensité. 

Globalement, une fois sur deux, les paramètres évoqués étaient essentiellement qualitatifs. On 

constate que la dose est rarement évoquée comme élément de référence, à l'exception de la 

pression, où la durée était invoquée le plus souvent. 

Une fois sur cinq, les experts ont émis l'avis que pour considérer une situation à risque, on doit 

retrouver une combinaison de facteurs de risque. 
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Tableau 5.1 Distribution des facteurs de risque potentiels évoqués par les experts et de 

leurs paramètres (n=104). 

Total Paramètre 

Facteurs Intensité Dose Nature 

(n=104) (n=45) (n=7) (n= 53) 

n 0/0 n 0/0 n 0/0n 0/0 

Mouvements répétitifs 33 321 18 55 2 6 13 392 

Force	 30 29 10 33 2 7 18 60 

Posture	 21 20 14 67 1 5 6 28 

Vibration 15 14 2 13 0 0 13 87 

Pression 5 4 1 20 4 80 0 0 

1 Le total des cmq chiffres sur la verticale = 100 %; 2Le total des trOIS chiffres sur l'horizontale = 100 %. 

5.1.4	 Cofacteurs évoqués 

Cinq cofacteurs ont été invoqués dans 15 % des dossiers (n=13) par 17 % des experts 

(n=13), à 13 reprises, soit: 

•	 l'absence de repos compensateur (n=5), 

•	 la cadence (n=2), cadence élevée (n=2), cadence élevée et imposée (n=1), cadence 

combinée avec force (n=l) 

•	 le travail au froid (n=4), le froid provenant du produit, pas de l'environnement (n=l) 

•	 le port de gants (n=4) 

•	 la position des membres supérieurs en abduction/flexion (n=2). 

5.1.5	 Position de départ sur l'importance des facteurs de risque non
 

professionnels
 

Les positions exposées par les experts de l'employeur a priori sur les facteurs de risque 

non professionnels dans l'occurrence du SCC ont été colligées et sont résumées au tableau 5.2. 
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Tableau 5.2 Positions exprimées sur les facteurs de risque non professionnels par les 

experts de l'employeur. 

Causes du SCC Nombre Situe l'importance du facteur 
de fois 

quantifica tion valeur attribuée 

Conditions personnelles: 36 3 50 %,1/3, ]0 % 

pathologies, âge, obésité, sexe, grossesse,
 
consommation d'alcool, tabagisme
 

Condition idiopathique (cause inconnue) 17 10 Toujours; 90 % (2) ; 
généralement; dans la majorité 
des cas; souvent (2) ; 80 % ; 
75 % ; 70 % ; 50 % (2) ; 43 % 

Origine multifactorielle Il - ­

Trois grands types de facteurs non professionnels en tant que cause de SCC ont été abordés: les 

conditions personnelles, telles les maladies ou conditions individuelles (âge, sexe, obésité, etc.,), 

l'origine idiopathique (en absence de cause connue), et l'origine multifactorielle. 

Une fois sur deux, l'expert de l'employeur a tenu à spécifier a priori le rôle des facteurs 

personnels dans le développement du SCC. Cependant, l'importance de la contribution de ces 

facteurs n'a été spécifiée qu'à trois reprises, les valeurs variant de 10 % à 30 %. 

La deuxième position exprimée de façon importante concernait la nature idiopathique du SCC 

(en absence de cause définie), qui a été abordée par 21 % des experts. Sur les 17 fois où l'origine 

idiopathique a été mentionnée, il y a eu 10 descripteurs différents, certains qualitatifs 

(<< toujours », « généralement », etc.), d'autres quantitatifs (90 %... 43 %). 

Une troisième position était centrée sur l'origine multifactorielle du SCC, le sujet ayant été 

abordé par un expert sur sept. 
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5.2. Position exprimée par l'ensemble des experts du travailleur et de
 

l'employeur sur la situation de travail faisant l'objet du litige
 

5.2.1 Terminologie utilisée pour nommer les facteurs de risque professionnels 

Toutes les locutions qui portaient sur les facteurs de risque ont été extraites. Ces 

locutions comportaient souvent un ou plusieurs termes pour identifier le facteur de risque (la 

nature) et un ou plusieurs termes pour identifier l'intensité ou la durée (voir le tableau 5.3). Les 

termes ont été classés selon qu'ils référaient au facteur globalement (<< force », «mouvement », 

«posture en flexion », etc.), à l'intensité (<< exagéré », «important », «contraignant », etc.) 

ou à la durée (<< de façon prolongée », «statique », etc.). 

La terminologie utilisée pour parler des mouvements, force ou posture était très variée. Les 

gestes/mouvements et la répétitivité sont traités ensemble, puisque lorsque les experts utilisaient 

ces termes, il s'agissait en fait de la même notion. 

Comme on peut le constater, les experts utilisent une grande variété de termes pour caractériser 

les facteurs de risque professionnels. Quand il s'agissait de la caractérisation de mouvements, il 

était plutôt question d'intensité, exprimée en termes d 'ampl itude (ex., « importants », 

« exagérés ») ou de fréquence (ex., « rapides », « avec fréquence élevée et régulière »). Pour 

préciser la nature des mouvements, les experts ont utilisé des termes référant au type du 

mouvement (ex., « en flexion/extension/déviation »). Pour parler de la durée, un seul type de 

locution était utilisé: « de façon prolongée ». 

Pour ce qui est de force, les experts utilisaient des termes qui référaient soit à la nature globale 

du facteur de risque (ex., « force », « effort », « poids », « charge»), soit à différents segments 

de la main (ex., «prise digitale ») ou à un type de force (ex., « préhension », «pince », 

« pression des doigts »). Des fois, ils utilisaient deux éléments décrivant la nature, tels 

« mouvements de préhension ». Une large variété de qualificatifs étaient utilisés pour parler de 

l'intensité de l'effort (ex.,« beaucoup », «grande », «excessive », « haute », etc.). L'élément de 

durée était aussi utilisé (ex., « prolongée », « de façon répétée et continue»). 
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Tableau 5.3 Terminologie utilisée par les experts pour référer aux facteurs de risque. 

Facteurs Référence à 

Nature Intensité Durée 

Mouvements Gestes/ mouvements: 
- de flexion 
- de flexion et extension 
- de déviation latérale 
- de torsion et flexion 
- certains 

-répétitifs/-répétitifs et rapides/­
d'amplitude extrême/ -avec 
fréquence élevée et régulière/-de 
haute vélocité/-exagérés/­
importants/-d' hypersoll icitation/ 
-contraignants 

- de façon 
prolongée 

Répétitivité -haute 

Force Effort -avec force/-soutenu! 
-important/-beaucoup 

- statique 

Force -certaine/- soutenue/ 
-grande/-haute 

Force de préhension -excessive/-importante 

Préhension -forcée/-avec force soutenue/ 
-avec effort 

- prolongée 

Préhension contre résistance 
Mouvement de préhension 
Préhension des doigts 
Pince digitale 
Prise des doigts 
Pression avec les doigts -forcée 

- de façon répétée 
et continue 

Charge 
Poids 

Posture Posture: 
-en flexion/extension/ déviation 
- statique 

-contraignante/- > 50 0 de 
flexion/extension/-anormale 

- prolongée 

Vibration 

Position(s) 

Vibration de type segmentaire 

-contraignante/-indues/-mauvaise 
-extrêmes/-incriminante 
-incommodantes/-difficiles/ 
-soutenue 

- prolongée 

Pression 

Impacts/ 
contrecoups 

Pression locale de la paume 
Compression de.la paume 
Stress mécanique sur la paume 
Impacts directs 
Contrecoups 
Percussion sur la paume 
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Pour la posture, il y avait moins de termes utilisés pour préciser sa nature. Il s'agissait 

essentiellement de deux termes: « posture », qui était des f<,lis caractérisée en termes de position 

anatomique (<< flexion/déviation ») ou de temporalité (ex.,« statique »). Une large variété de 

termes étaient utilisés pour caractériser la posture en termes d'intensité (ex., « indue », 

« extrême », « incommodante », etc.). 

La référence aux autres facteurs de risque: la vibration, la pression et les impacts/contrecoups se 

limitait essentiellement à la nature de ces facteurs. Les notions d'intensité ou de durée n'étaient 

pas abordées. 

5.2.2 Facteurs de risque et cofacteurs évoqués en lien avec la situation de travail 

a) Quels facteurs et cofacteurs de risque sont évoqués 

Les experts ont discuté des facteurs spécifiquement présents ou contestés dans 65% des 

dossiers (n=55). En moyenne, ils ont discuté de trois situations ou facteurs différents à chaque 

fois (n=247). Il peut s'agir de deux contextes d'effort différents ou de deux facteurs de nature 

différente. La présence d'un cofacteur a été abordée presque à chacun de ces dossiers (56 

cofacteurs). Les facteurs et cofacteurs de risque mentionnés par l'ensemble des experts sont 

présentés au tableau 5.4. 

Dans Je cas de l'expert de l'employeur, l'évocation d'un facteur menait essentiellement à la 

conclusion que soit celui-ci n'était pas présent, soit qu'il était présent, mais insuffisant en tennes 

d'intensité, durée ou fréquence, ou parce qu'il n'était pas combiné avec d'autres facteurs. Par 

contre, l'expert du travailleur décrivait plutôt la raison pour laquelle un facteur donné était à 

risque, en référence à l'intensité, durée, fréquence ou à la combinaison avec d'autres facteurs. 

Du côté de l'expert de l'employeur, dans la majorité des cas, les facteurs de risque sont reconnus 

comme étant présents, sauf pour la vibration ou pour des éléments invoqués de façon plus 

marginale, comme la pression et les impacts. Du côté de l'expert du travailleur, pour les facteurs 

de risque les plus évoqués, comme les mouvements, la force et la posture, il y a eu six fois au 
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total où ceux-ci n'ont pas été considérés présents dans la situation de travail faisant l'objet de la 

discussion. 

Les divergences ou questions soulevées portaient aussi régulièrement sur le rôle et l'importance 

des cofacteurs. Ces derniers ont été plus souvent évoqués par les experts du travailleur, sauf pour 

la cadence: les experts de l'employeur y ont référé trois fois plus souvent que ceux du 

travailleur pour statuer qu'elle n'était pas suffisante pour occasionner un risque. 

Tableau 5.4 Nombre de fois où un facteur ou un cofacteur est évoqué et reconnu par 

les experts comme étant présent au poste de travail (0=55 dossiers l 
). 

E T % dossiers où le 
Facteurs et 

cofacteurs 
n fois où n dossiers où n fois où n dossiers où facteur est évoqué 

invoqué reconnu invoqué reconnu invoqué reconnu invoqué reconnu E (n=48) T (n=29) 

Mouvements répétitifs 50 35 38 12 34 30 26 26 88 90 

Force 60 54 43 26 25 24 19 18 90 66 

Posture 26 16 23 6 14 12 9 7 48 31 

Vibration 20 8 18 7 6 6 6 6 38 21 

Pression 4 1 4 1 4 4 4 4 8 14 

Impacts/contrecoups 5 1 5 1 2 2 2 2 10 7 

Combinaison 
18 0 18 0 3 3 3 2 38 JOde facteurs 

Cofacteurs (total) 30 9 23 7 26 26 17 17 48 59 

Cadence 18 3 18 2 6 6 6 38 21 

Froid 5 4 5 4 8 8 8 8 10 28 

Port de gants 4 3 4 3 6 6 6 6 8 21 

Absence de repos 2 0 2 0 0 0 0 0 4 0 
compensateur 

Autres' 1 0 1 0 3 3 3 3 2 10 

'- L'ensemble dcs dossiers ou un ou plUSieurs facteurs de nsque ont éte évoqué par un expert; 2 travail avec les membres supéneurs 
en flexion/élévation (n=3), temps supplémentaire de travail (n=I); E- expert de l'employeur, T - expert du travailleur. 
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b) Comment les facteurs de risque et les cofacteurs sont-ils évoqués? 

Les experts ont évoqué à 303 reprises des facteurs de risque ou des cofacteurs. Ces 

derniers sont évoqués deux fois plus souvent par les experts de l'employeur que par ceux du 

travailleur. Généralement, lorsque l'expert de l'employeur évoquait des facteurs de risque ou des 

cofacteurs, c'était pour expliquer en quoi leur présence n'était pas suffisante pour causer le SCC, 

alors que l'expert du travailleur les mentionnait pour expliquer pourquoi ils étaient suffisants 

pour causer l'apparition du SCC. Hormis la référence aux facteurs ou cofacteurs, quatre 

éléments été invoqués par les experts pour expliquer leur suffisance ou insuffisance, soit 

l'intensité, la durée, la fréquence et la présence ou pas des combinaisons de plusieurs facteurs de 

risque. Comme on peut le voir au tableau 5.5, la raison la plus souvent invoquée par l'expert de 

l'employeur pour justifier qu'un facteur n'était pas à risque était l'intensité. Au contraire, pour 

l'expert du travailleur, c'était le paramètre le moins invoqué pour justifier qu'il y avait un risque. 

À l'inverse, le paramètre le plus souvent invoqué par l'expert du travailleur était la fréquence, 

tandis que l'expert de l'employeur l'invoquait rarement pour justifier qu'un facteur n'était pas à 

risque. 

En ce qui a trait à des facteurs de risque spécifiques, quand le facteur discuté était la force, la 

raison la plus souvent invoquée était son intensité, en particulier par l'expert de l'employeur (E : 

52 %; T: 24 %). Dans le cas de la posture, l'élément le pus souvent invoqué par l'expert de 

l'employeur était qu'il n'y avait pas de posture à risque, ce qui était aussi le cas pour les 

mouvements une fois sur trois. Dans le cas des mouvements, l'expert du travailleur invoquait 

comme raison de présence de risque le plus souvent la fréquence; à l'inverse, ce paramètre était 

beaucoup moins souvent invoqué par l'expert de l'employeur (10% des cas). La vibration a été 

évoquée dans au moins un dossier sur quatre, le principal point des discussions étant le fait 

qu'elle soit présente ou pas dans la situation de travail faisant l'objet du litige. Dans le cas des 

combinaisons, pour l'expert de l'employeur c'était essentiellement un élément conditionnel, 

tandis que pour l'expert du travailleur, il s'agissait plutôt d'un facteur additionnel, qui 

augmentait le risque de lésion. 

Les experts ont aussi invoqué des cofacteurs. Rappelons que les cofacteurs sont des facteurs qui 

ne présentent pas de risque en soi, mais peuvent augmenter le risque en présence des facteurs de 
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Tableau 5.5 Nombre de fois où un facteur de risque ou cofacteur est évoqué par les 

experts en lien avec la situation de travail et les raisons pour lesquelles ils sont considérés 

comme suffisants (T) ou insuffisants (E) pour avoir causé le Sec. 

Facteur/ Évoqué Raison pour laquelle ce facteur n'est Raison pour laquelle ce facteur est 
cofacteur pas à risque' (E) à risque (T) 

Intens. Durée Fréq. Combin. t prés. Intens. Durée Fréq. Combin. Prés t prés'.
E T 

a) résulta ts en nom bre 

Mouvements 50 34 12 6 5 12 16 1 6 12 7 5 4 

Force 60 25 33 18 5 8 6 6 5 5 4 4 1 

Posture 26 14 8 6 a 5 10 1 3 2 3 2 2 

Vibration 20 3 5 7 a 0 12 0 1 1 0 2 0 

Pression 4 4 1 0 0 0 3 0 0 0 0 4 0 

Impacts/ 5 2 0 1 0 0 4 0 0 1 0 1 0 
contrecoups 

TOTAL 165 82 59 38 10 25 51 8 15 21 14 18 7 

Cadence J8 6 2 15 6 

Froid' 5 8 2 1 8 

Port de 4 6 1 1 6 
gants' 

b) résultats en pourcentage4 

Mouvements 50 34 24 12 10 24 30 3 17 35 20 Il 14 

Force 60 25 52 28 8 12 12 24 20 20 16 4 16 

Posture 26 14 42 32 - 26 38 8 23 15 23 15 15 

Vibration 20 42 58 - - 60 - - - - - ­

Cadence 18 Il 83 

.. 
1 l'expert peut referer à deux ou plus de paramètres;' Il Ya des cas où l'expert du travailleur considérait que le facteur n'était pas 
présent; , dans deux autres cas, le froid et le port de gants sont mentionnés pour dire que ceux-ci ne sont pas des cofacteurs 
pertinents; 4 calculé seulement pour les cellules du tableau a), ayant des valeurs ::0: 10; E - expert de l'employeur, T - expert du 
travailleur. 

risque de nature biomécanique. Les cofacteurs les plus invoqués étaient la cadence, le froid et le 

port de gants. La cadence était plus souvent invoquée par l'expert de l'employeur, le froid 

et le port de gants - par l'expert du travailleur. Essentiellement, la raison dominante pour 

expliquer leur suffisance ou insuffisance était le fait qu'ils soient présents ou pas. Par exemple, 

dans le cas de la cadence, de façon générale (15 fois sur 18), elle n'était pas considérée comme 

présente par l'expert de l'employeur. 
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En résumé, sur l'ensemble de ce qui était invoqué, pratiquement une fois sur trois, l'expert de 

l'employeur considérait qu'un facteur ne pouvait pas être considéré comme cause du SCC parce 

qu'il n'était pas présent. Quand il y avait entente entre les experts sur la présence d'un facteur 

dans la situation de travail discutée, l'expert de l'employeur statuait surtout sur l'intensité et 

l'expert du travailleur - sur la fréquence. 

Comme on peut le voir au tableau 5.6, les experts ont aussi abordé plusieurs éléments en tant que 

source de protection (E) ou qu'élément aggravant (T). En grande partie, il s'agissait d'éléments 

reliés à la structure temporelle comme, par exemple, le fait d'avoir des périodes de repos, des 

pauses ou de micropauses ou la possibilité d'alterner les mouvements ou les tâches, le contrôle 

du rythme. Ces éléments concernent essentiellement les mécanismes de récupération des tissus. 

La référence au rythme est faite dans le sens de la présence/absence d'un rythme imposé, qui 

réfère également à la possibilité de récupération. La question des facteurs protecteurs/aggravants 

a été soulevée dans plus de la moitié des dossiers (E : 58 %; T: 32 %), trois fois plus souvent par 

l'expert de l'employeur que par celui du travailleur (E : 51 fois, T: 14 fois). Autrement dit, les 

experts de l'employeur ont invoqué'beaucoup plus souvent des éléments qui diminuent le risque. 

Les experts du travailleur y ont référé plus occasionnellement en tant qu'élément qui accroît le 

risque. Ce qui différencie la position des experts par rapport aux certains facteurs 

protecteurs/aggravants est l'absence d'arguments-miroir. Ainsi, l'expert de l'employeur 

invoquait régulièrement l'alternance et la variabilité comme élément protecteur, tandis que 

l'expert du travailleur n'invoquait pas leur absence en tant qu'élément aggravant. Il y est de 

même pour les micropauses, invoquées par 'l'expert de l'employeur comme un élément 

protecteur et dont l'absence n'a pas été invoquée comme élément aggravant par l'expert du 

travailleur. 
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Tableau 5.6 Nombre et pourcentage de fois où des éléments aggravants/protecteurs 

sont évoqués par les experts. 

Éléments aggravants/ protecteurs nombre de fois % des dossiers' 

E T E T 

Structure temporelle 

Période de récupération! temps de repos/pauses J9 6 40 21 

Alternance mouvements/tâches/ variabilité des gestes 17 1 35 3 

Micropauses 9 0 19 0 

Rythme 6 1 13 3 

Autres 

TOTAL 
51 14 58 32 

Utilisation des orthèses 

Port de gants 

Autres facteurs de difficulté' 

1 

1 

0 

0 

0 

6 

2 

2 

0 

0 

0 

7 

1 le pourcentage est calcule en reference aux dossiers ou un expert a abordé la question des facteurs de risque, SOIt 48 dOSSIers du 
côté employeur et 28 dossiers du côté travailleur. 'ex., gel des branches à couper; défectuosité de l'appareil de distribution, etc.; 
E - expert de l'employeur, T - expert du travailleur. 

c) Comment la situation de travail est-elIe documentée? 

De façon générale, il y avait trois grandes approches utilisées pour documenter une 

situation de travail. Une première était de produire des documents iconographiques pour illustrer 

la situation (enregistrements vidéo, photographies). La deuxième était l'analyse de poste, où il 

s'agissait d'observations du travail et de la quantification de certains paramètres, tels la durée 

des tâches/opérations, la fréquence du cycle de travail, le nombre d'objets manipulés, la vitesse 

du convoyeur, etc. La troisième approche utilisée était la production de mesures, généralement il 

s'agissait de goniométrie et de dynamométrie. Comme on peut le voir au tableau 5.7, dans à peu 

près un dossier sur trois (n=32) où il y avait une documentation du travail, il s'agissait 

essentiellement d'un matériel iconographique. Dans la moitié des cas (n=14), il y avait des 

analyses de poste, mais sur l'ensemble des dossiers cela correspond à une fois sur six. Les 

enregistrements vidéo étaient produits de façon prépondérante par le travailleur ou l'employeur; 

les analyses de poste ont été effectuées par des ergonomes et occasionnellement par des 
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ergothérapeutes. On peut constater que les médecins ne produisent pas de données issues 

d'analyse de poste ou de mesure. 

Tableau 5.7 Moyens utilisés pour documenter la situation de travail (nombre de fois). 

Documenté par qui? 

Expert Autre'Moyens utilisés pour Nombre 

documenter le travail dossiers Ergonome' Ergothérapeute 

E T CSST E T CSST	 E T CSST 

ns' 

Matériel 
iconographique 

vidéos 30' 3 3 1 - - - 9 4 3 6 

photographies 6 1 1 - - - - 1 1 1 0 

Analyse de poste 145 7 5 1 - 2 1 - - - -
incluant temps, 

fréquence, 
vitesse convoyeur, etc. 

Mesure 
46 2 2 - - - - - - - ­goniométrie 
46 2 2 - - - - - - - ­dynamométrie 

autre 
4 1 1 2 - 1 - - - - ­poids outils 
1 - ­pcession d'air 

32 7 5 1 0 2 - 9 5 4 6TOTAL dossiers 

1	 Un des médecins experts et un ergothérapeute de la CSST, qui étaient aussi ergonomes, ont été classés comme ergonome, 1 par 
ex., par le travailleur ou l'employeur lui-même ou un agent de la CSST;' non spécifié; 'cinq fois avec un autre travailleur; 5 deux 
fois à partir d'une vidéo, 6 à partir d'une simulation. 



CHAPITRE 6 

UTILISAnON DE LA LITTÉRATURE SCIENTIFIQUE 

Un document a été mentionné à 226 reprises, soit en moyenne trois fois par dossier. Cent 

quatre références ont été répertoriées dont 79% n'ont été citées qu'à une ou deux reprises. 

Les références utilisées ont été classées selon qu'il s'agissait de rapports, d'ouvrages de synthèse 

(livres, guides), d'articles scientifiques ou de documents ou d'articles de vulgarisation. La liste 

complète des références est présentée à l'annexe B. Les références en fonction de leur utilisateur 

sont rapportées au tableau 6.1. Parmi les cinq références utilisées plus de cinq fois, quatre sont 

des textes de synthèse, soit un guide (35 citations), deux rapports (14 et 9 citations) et un livre (6 

mentions). Trois de ces sources proviennent du Québec (50 citations). Ceux qui utilisent le plus 

la documentation écrite sont les intervenants, soit presque deux fois plus que les experts 

(intervenants: 215 citations; experts: 137 citations). La littérature est citée deux fois plus 

souvent par les intervenants de l'employeur (E: 252; T: 100). En fait, la partie travailleur 

utilise un nombre plus restreint de références qui sont cependant plus souvent citées: par 

exemple, 53 % de toutes les citations proviennent des 5 documents les plus cités, alors que ces 

mêmes documents représentent, pour la partie employeur, seulement 18 % de leurs citations. 

Pour ces cinq documents les plus cités, la partie travailleur utilise deux fois plus souvent des 

sources québécoises que la partie employeur (T : 42 ; E : 22) et ceux qui utilisent le plus ces cinq 

sources les plus mentionnées sont les intervenants plutôt que les experts (intervenants: 61; 

experts: 31). 
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Tableau 6.1 Nombre de fois où des textes scientifiques ont été référés par les 
intervenants. 

RHérence Type de Nombre de Cité par' 
document mentions' intervenant expert 

E T E T 

Patry L. el coll., 1997. Guide pour le diagnostic des LMS attribuables au Guide, QC 35 9 21 7 3 
travail réoétitif, IRSST. 
Musculoskeletal disorders and workplace factors. 1997. NJOSH Publication Rapport 14 7 7 7 4 
No. 97-141 
Silverslein B.A. el coll., 1987. Occuoalional factors and CTS. Article 9 6 2 5 1 
Rossignol el coll. 1996. Incidence du syndrome du canal carpien selon la Rapport, QC 9 1 8 1 2 
profession sur l'ile de Montreal et distribution des facleurs de risque. Rapport 
IRSST. 
Kuorinka 1. el Forcier L. 1995. Les lésions attribuables au travail repétitif, Livre, QC 6 2 2 2 0 
IRSST. 
Atcheson S.G. el coll. 1998. Concurrent me di cal disease in work-related Article 5 5 0 4 1 
CTS, Archives of Internai Medecine. 
Rossignol M. el coll. 1998. Le SCC: quand faut-il penser à une etiologie Iiee Article, QC 5 4 1 3 0 
au travail? Le Chaicien. 
WaNs RJ" K.B.Osei-Tu!u el D.H, Lalonde. 2003. Carpal tunnel syndrme Article 5 5 0 5 0 
and workers' compensation: a cross-Canada comparison, Canadian J of 
Plastic Surg. 
Szabo R.M. el KJ. King. 2000. Repetitive stress injury: diagnosis or self- Article 4 4 0 3 0 
fulfilling prophecy? Journal of Bone & Joint Surgery. 
Baillargeon M. et L.Patry. 2003 Les TMS du MS reliés au travail: Guide,QC 4 0 4 0 2 
definitions, anatomie fonctionnelle, mecanismes physiopathologiques et 
facteurs de risque. 
Bertolini R, 1990. Le SCC : resumé des risques sur le plan professionnel. Document 4 0 3 0 0 
CCI-IST. 
Silverstein B.A. el coll. 1986. Hand wrist cumulative trauma disorders in Article 4 4 0 1 0 
industrv. Br J Ind Med. 
Aptel M. 1987. Baisse de la dexlérilé des salaries travaillant au froid. Document 3 3 0 2 0 
Cahiers de noies documentaires. 
Atroshi el coll. 1999. Prevalence ofCTS in a general population, JAMA. Article 3 3 0 3 0 
Ditmars D.M., H.P.Houin. 1986. Carpal tunnel syndrome. Hand Clinics. Article 3 3 0 2 0 
Falkiner S, and Myers S. 2002. When exactly can CTS be considered work- Article 3 3 0 3 0 
related? Australia - New-Zeeland J of Surgery. 
Gerr F. el coll. 1992. Risk faclors for Carpal tunnel syndrome in industry: Article 3 3 0 2 0 
Blaming the victim? JOEM. 
Le syndrome du canal caroien CCHST. Document 3 2 1 1 0 
Nathan P. el coll. 1994. Siowing of sensory conduction of the median nerve Article 3 3 0 2 0 
and CTS in Jaoanese and Arnerican industrial workers. J Hand Sure 
Pereina M. el coll. 2001. Tunnel Syndromes. Peripheral Nerve Compression Livre 3 2 J 2 0 
Syndromes. 
Rayan G.M 1997. Compression neuropathies. Livre 3 3 0 1 0 
Szabo RM: Carpal tunnel syndrome as a repetitive motion disorder. 1998. Article 3 2 1 1 0 
Clin Orthoo Relat Res. 
Canale ST, 1998. Carpal Tunnel and Ulnar Tunnel Syndromes and Livre 2 2 0 2 0 
Stenosing Tenisynovitis. ln: Canale ST, ed. Campbell 's operalive 
orlhopaedics. Vol. 3. 91h edition. 
Chazerain P. 1997. Syndrome du canal carpien: etiologie, physiopathologie, Article 2 2 0 1 0 
diagnOSlic, traitement. Revue du oraticien. 
Cook G.S et Morris S.F. 1998. How to handle CTS, Canadian J of Article 2 2 0 2 0 
Diagnosis. 
Fuller DA Carpaltunnel syndrome. Article 2 2 0 1 0 
Le temos des solutions - Le svndrome du canal caroien. Prévention au travail Article 2 1 1 1 0 
Mirbod S.M" H. Iwata. 1997. Proposai for hand-arm vibration exposure Article 2 2 0 2 0 
Iimits adopted for Japanese workers operating Iland-arm vibrating tools. lnt 
Arch of Occuo and Environ Health. 
NaU,an P. el coll. 1988. OccupaI ion as a risk faclor for impaired sensory 2 2 0 2 0 
conduction of the median nerve al the carpal tunnel, Journal of Hand 
Surgery. 
Stevens J.c. 1992. Conditions associated with carpal hmnel syndrome. Article 2 2 0 2 0 
Mayo Clinic Proceedings. 
Szabo R.M, 1999. Common Hand Problems. Orthopaedic Clinics of North Article 2 0 2 0 1 
Arnerica. 
Zenz C. el coll. 1994. Occupational medecine, third edition. LivTe 2 2 0 0 0 
Cilé une fois 72 47 25 46 Il 
Total 226 138 77 114 23 

, 
1 Experts, représentants des parties, tnbunal, 'mclus les fOlS ou la reference est utilisée par 1 assesseur, ) IE - mtervenant du coté 
employeur, IT - intervenant du côté travailleur, EE - expert du côté employeur, ET - expert du côté travailleur. 



61 

Une référence sur deux qui a été utilisée provenait d'un article scientifique, publié dans une 

revue avec comité de pairs (n=47). Cependant, la majorité ont été cité une fois. Le deuxième 

type de document le plus souvent utilisé est le livre (n=24), généralement de nature scientifique. 

Mais, ce sont les guides qui ont été le plus souvent mentionnés (39 fois), les 24 livres étant, 

quant à eux, mentionnés 35 fois, soit moins de 2 fois chacun. 

Les références à la littérature ont aussi été classées selon le type de public auquel elles 

s'adressent (scientifique ou professionnel). Par exemple, un document du centre canadien 

d'hygiène et de sécurité au travail s'adresse essentiellement à un public professionnel, tandis 

qu'un rapport de l'lRSST - à un public scientifique. On remarque que la documentation se 

repartit selon le type de l'utilisateur de façon inégale: 1/3 s'adresse à un public professionnel et 

2/3 - à un public essentiellement scientifique (voir tableau 6.2). 

Tableau 6.2 Portrait des références utilisées: type de document et public visé. 

Type de document n Mentions' Public visé 

n E T scientifique professionnel 

Articles 

scientifiques 47 86 75 9 .,j 

de vulgarisation Il 17 9 7 .,j 

Ouvrages 

livres 24 35 24 9 .,j 

guides 2 39 9 25 .,j 

Écrits hors revue 

rapports 2 23 8 15 .,j 

documents 14 22 12 7 .,j 

présentations 1 1 1 0 .,j 

n.s.' 3 3 0 3 

Total 104 226 138 75 144 79 

1 Incluent les mentIOns faites par l'assesseur; 2 non spéCifié. 

Chaque référence a aussi été classée en termes de domaine de la publication selon qu'elle est 

issue d'une revue ou d'un ouvrage du domaine médical (ex., Journal of American Medical 

Association), de la santé au travail (ST), incluant les publications en médecine du travail (ex., 

The American Journal of Industrial Medecine; Journal of Occupational and Environmental 



62 

Medecine) ou de l'ergonomie. Les revues classées en ST, qUI ciblent la santé au travail, 

comportent aussi des revues essentiellement médicales. 

On peut constater (voir tableau 6.3) que les articles scientifiques cités sont majoritairement issus 

des revues médicales et que ces documents sont surtout cités par les experts de l'employeur. 

Moins du quart des références utilisées proviennent d'une revue spécialisée en ST. Les revues en 

ergonomie ne sont presque jamais utilisées (une seule référence). Par contre, les documents de 

type synthèse (rapports, guides) sont souvent des documents du domaine de la ST. 

Tableau 6.3 Domaine des sources documentaires (médical, ST, ergonomie) et importance 

de leur utiJisation (nombre de documents et de citations). 1 

Intervenants Articles scientifiques Publications hors revue (livres, Articles et documents 
guides, rapports) de vulgarisation 

Méd. ST Ergon. Méd. ST Ergon. Méd. ST Ergon. 

Experts 
employeur 28 (44)' 7 (16) - 10(13) 9 (22) 1 7 (9) 5 (6) -
travailleur 2 3 (3) - 3 5 (12) 1 1 - -

Représentants 
employeur 7 (7) 5 (6) - 1 2 (4) - 6 2 -
travailleur 2 1 1 2 5 (31) - 4 7 (9) -

Tribunal - 1 - - 2 (5) - - 1 -

Total mentions 853 954 385 

1 Exclue présentations et les références non spécifiées;. 2 un chiffre entre parenthèses dIfférent signifie que certaines 
références ont été citées plus d'une fois; 3 un article scientifique (Silverstein, après 1996) n'a pas pu êtrc classé selon 
le domaine faute de référence précise dans le texte de la décision; 4 un guide a été mentionné deux fois sans précisions 
sur l'utilisateur, 5 l'utilisateur d'un article de vulgarisation n'a pas été mentionné dans la décision. 



CHAPITRE 7 

LA PRISE DE DÉCISION 

7.1 Les argumentaires 

Les sources de données utilisées dans les argumentaires ont été classées selon que 

l'expert référait au travailleur (échanges durant la consultation du travailleur avant l'audience, 

témoignage de ce dernier en cour), au poste de travail (visite au poste ou visionnement d'un 

enregistrement vidéo), au dossier médical ou à la littérature scientifique (voir tableau 7.1). 

Rappelons que deux médecins experts sur trois interviennent pour l'employeur. 

Les experts réfèrent de façon dominante aux échanges avec le travailleur pré-CLP et à la 

littérature. Les données sur le poste sont peu utilisées. Globalement, il n'y a pas d'écart 

marquant en termes de sources utilisées par les experts, quelle que soit la partie représentée. 

Tableau 7.1 Sources de données évoquées par les médecins experts dans les argumentaires 

(en nombre et en pourcentage). 

El p
Source de données 

n % dossiers n % dossiers 

Travailleur 

Échanges avec le travailleur pré-CLP 29 47 18 62 

Témoignage en cour 5 8 

Poste de travail 

Visionnement vidéo II 18 3 10 

Visite au poste 6 10 3 

Dossier médical 

Consultation 15 24 4 14 

Littérature 28 45 Il 38 

1 Expert de l'employeur: 62 dossiers; 2 expert du travailleur: 29 dossiers. 
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Les arguments ont été répertoriés selon qu'ils référaient directement au travail, au 

développement ou à la nature du SCC (par exemple, présence de bilatéralité), ou à un 

antécédent. Comme on peut le voir au tableau 7.2, les argumentaires des experts de 

l'employeur sont plus élaborés et variés. La différence majeure est que l'essentiel de 

l'argumentaire de l'expert du travailleur est en lien avec le travail (75% de l'argumentaire), 

alors que du côté de l'expert de l'employeur, 50% de l'argumentaire porte sur l'évolution du 

SCC ou sur les antécédents. 

Comme on pouvait s'y attendre, l'expert de l'employeur évoque les raisons qui expliqueraient 

pourquoi le SCC n'est pas relié au travail. Par exemple, la présence de bilatéralité est souvent 

utilisée pour appuyer sa conclusion. La présentation des symptômes (ex., apparition soudaine, 

persistance ou manifestation en dehors du travail) est aussi invoquée. Cependant, le même 

argument peut être utilisé dans les deux sens: par exemple, l'évolution des symptômes est 

évoquée autant pour expliquer la présence que l'absence du lien entre le SCC et le travail. 

Tableau 7.2 Sources de données utilisées par les experts dans les argumentaires. 

Argumentaire principal E n Argumentaire principal T n 

En lien avec le travail En lien avec le travail 

Facteur de risque Facleur de risque présent 18
 
absent 18
 

Événement traumatique identifiable 3insuffisant 16 

Méthode de travail inadéquate 1Durée d'exposition
 
insuffisante
 6 
trop longue 2
 

Pas de lien avec le travail
 6 

Développement ou nature du sec 
Développement du sec 

Symptômes 
apparition soudaine 4 Évolution progressive et amélioration après arrêt 4 
persistants (après arrêt du travail) 6 du travail ou chirurgie
atypiques (noctumes, en dehors du travail) 6
 

Évolution stable de la maladie
 
1 

Bilatéralité 
24 

Antécédents 

Maladies Antécédents 
12Conditions personnelles (âge, sexe, obésité, 410 Absence d'antécédents tabagisme)
 

Travail antérieur ayant comporté plus de
 
2facteurs de risque 

TOTAL 113 30 
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7.2. La décision rendue 

Dans 68 % des dossiers, le texte de la décision mentionnait quelles informations avaient 

été prises en compte dans la décision. Celles-ci sont résumées au Tableau 7.3 en termes de 

sources, à savoir d'où venaient ces informations. Le médecin demeure l'expeltise qui joue un 

rôle prépondérant, soit dans près de deux décisions sur trois suivis de la position explicitée par le ­

travailleur (et occasionnellement l'employeur). En fait, les explications fournies par les 

travailleurs sont pratiquement aussi souvent invoquées dans la décision que celles de son expert. 

L'expertise de l'ergonome est rarement évoquée (4% des décisions). La jurisprudence est aussi 

souvent invoquée dans la décision que la littérature citée. 

Tableau 7.3 Sources des informations retenues dans la décision. 

Source'	 Évoqué 

Décision N T Md Ergonome Md Sans référence Jurisprudence Littérature
 
favorable
 

E' expert au dossier 

Travailleur	 41 II 16 1 9 13 25 28 

Emplo)'eur	 43 2 23 2 5 14 32 26 

Total	 13 39 3 14 27 57 54 

15% 47% 4% 17% 32% 68% 64% 

. . . 
1 Deux sources peuvent etre mentionnées. 2peu t etre le contremaltre. 



CHAPITRES 

DISCUSSION 

S.l Médicalisation des décisions de la CLP 

Au départ, il était attendu que les décisions de la CLP permettraient d'explorer la 

représentation qu'ont les médecins du SCC d'origine professionnelle.. L'importance de la 

médicalisation n'était cependant pas soupçonnée (6 médecins par dossier), ni le fait que les 

experts seraient à peu près essentiellement issus du corps médical (85 %). L'importante présence 

des spécialistes - neurologues, plasticiens, chirurgiens (46 % des experts) -, dans un contexte de 

pénurie de ressources médicales spécialisées, fut une surprise. En fait, un des objectifs originaux 

de l'étude, qui était de comparer les représentations du travail des médecins et des ergonomes, a 

alors été abandonné vu le faible nombre d'ergonomes impliqués. Les spécialistes du travail se 

sont avérés beaucoup moins présents qu'attendu, les médecins du travail, les ergonomes et les 

ergothérapeutes ne regroupant que 19 % des experts intervenants dans ces dossiers (62 % d'entre 

eux pour l'employeur). Il en ressort que les employeurs accordent plus de crédit au corps 

médical qu'à tout autre groupe de professionnels de la ssr. Comme les décisions référent 

essentiellement à l'expertise médicale, cette emphase apparaît suivre une logique 

compréhensible. 

8.2 Zones de désaccord 

L'analyse des jugements sur le SCC a démontré plusieurs zones de désaccord entre les 

experts des deux parties. Ainsi, avant même de discuter de la situation de travail faisant l'objet 

du litige, les experts ont des positions a priori sur la possibilité de lien entre le SCC et le travai!. 

Même si la majorité des experts de l'employeur reconnaissent la possibilité d'un lien, ils 

estiment souvent que le niveau d'exposition doit être élevé ou que pour considérer une situation 

à risque, il faut qu'il y ait une combinaison de plusieurs facteurs. En évoquant les facteurs de 

risque potentiellement présents en situation de travail, la conclusion est essentiellement que 
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ceux-ci ne sont pas présents ou qu'ils sont insuffisants surtout en tenues d'intensité. La majorité 

de ces experts insistent sur le fait que les facteurs doivent être très intenses: amplitude extrême, 

force excessive, hyper sollicitation, haute vitesse, etc. Le vocabulaire utilisé est très éloquent 

dans ce sens. 

Les experts de l'employeur abordent aussi régulièrement la question d'éléments protecteurs. 

Ainsi, ils accordent beaucoup d'importance à la variabilité, à la possibilité de changer de rythme, 

qui selon eux, diminuerait le risque. 

De l'autre côté, l'expert du travailleur considère a priori qu'il existe un lien entre différents 

facteurs de risque professionnels et le sec. Dans son évaluation de la situation de travail, il 

considère surtout les effets de cumul (dose, fréquence), plutôt que le niveau d'intensité. Les 

éléments liés à la structure temporelle (rythme, variabilité, pauses) sont traités dans une 

perspective de cumuls, les considérant comme des éléments aggravants. 

Les experts de l'employeur accordent beaucoup d'importance aux facteurs de risque personnels, 

au développement du sec ou à la nature du Sec. L'apparition soudaine des symptômes, leur 

persistance après l'arrêt du travail ou leur manifestation durant la nuit va être invoquée comme 

raison d'absence de lien avec le travail. Le sec, s'il est bilatéral, est généralement d'office 

considéré comme ne pouvant être d'origine professionnelle, les deux mains travaillant assez 

rarement en symétrie. L'expert du travailleur, quant à lui, fait beaucoup moins référence aux 

facteurs personnels et à l'évolution du sec, en utilisant ce dernier surtout comme argument en 

faveur du lien (ex., évolution progressive des symptômes, amélioration après chirurgie). 

8.3 Évaluation des facteurs de risque 

On a constaté que la façon dont les experts évaluent les facteurs de risque est très variée. 

Par exemple, dans le cas de la répétitivité, celle-ci est tantôt un nom (répétition), qui sera qualifié 

(p.ex. haute répétition), tantôt un qualificatif (travail répétitif), tantôt une quantité (efforts 

répétés). Parfois, on utilise le tenue de «cadence» qui intègre une notion de vitesse, de rythme et 

sans doute de capacité. La répétitivité est tantôt un facteur de risque, tantôt un paramètre 

d'évaluation (en tenues de fréquence), qui a ses propres paramètres d'évaluation (ex., «haute 
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vitesse »). Selon la littérature, la répétitivité est importante lorsque le temps du cycle est 

inférieur à 30 secondes ou si l'activité est effectuée pendant plus de 50 % du temps du travai!. 

Pour parler de force, on réfère tantôt à la nature (ex., « force », «poids »), tantôt à des segments 

de la main (<< prise digitale »), ou encore, à un type de force (<< préhension », «pression des 

doigts »). Une vaste variété de qualificatifs sont utilisés pour parler de l'intensité de l'effort (ex., 

« grande », «excessive ») ou de sa durés (ex., « prolongée », « statique »). Dans la littérature sur 

le sujet, une force est considérée importante lors d'une préhension pleine main d'une charge de 

plus de 5 kg ou d'une prise digitale de plus de 1 kg. 

La posture peut être évoquée en référence à la structure anatomique (ex., mains, poignet), à la 

position anatomique (ex., flexion, rotation, déviation), à la temporalité (ex., posture statique), 

seule ou en combinaison (ex., «posture avec force », « avec précision »). Selon différentes 

sources de littérature, sont considérées à risque des flexions/extensions/déviations de plus de 30° 

et des extensions de plus de 45°, et même des valeurs moins élevées (flexion de plus de 20°, 

extension de plus de 30°). 

Parmi les cofacteurs, la cadence était le plus souvent invoquée par l'expert de l'employeur, le 

froid et le port de gants - par l'expert du travailleur. L'expert de l'employeur considérait dans la 

plupart des cas les cofacteurs comme non présents. À l'opposé, l'expert du travailleur référait 

essentiellement à leur présence. 

8.4 Questions soulevées 

Si les facteurs de risque abordés sont les mêmes que ceux identifiés dans la littérature, en 

situation réelle de travail, ces facteurs se présentent en combinaison ou s'additionnent. La 

littérature procure des données sur un facteur à la fois alors que les situations de travail en 

cumulent souvent plusieurs. Ces facteurs varient aussi en intensité/amplitude, en durée ou en 

fréquence. Le vocabulaire très varié, plus qualitatif que quantitatif, reflète en fait cette 

complexité. De façon globale, la position de l'employeur porte surtout sur la notion de répétition 

(le travail est-il suffisamment répétitif...) ou d'intensité (le travail exige-t-il un niveau de force 

suffisamment important) et celle l'expert du travailleur la notion de cumul. C'est en quelque 
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sorte un débat entre le facteur x est insuffisant, facteur y est insuffisant et le facteur z aussi vs 

l'ensemble des facteurs x+y+z sont suffisants. Dans un cas, le compteur repart toujours à zéro, et 

dans l'autre, il augmente toujours. 

Hormis le fait que certains experts vont a priori considérer qu'un facteur donné peut ne pas être 

à risque, la question fondamentale qui revient constamment est donc celle de la dose: ce n'est 

pas assez du coté de l'expert de l'employeur versus c'est assez du coté de l'autre expert. Dans ce 

contexte, le peu de mesures effectuées peut apparaître a priori choquant. En réalité, les 

connaissances actuelles ne permettraient pas de les interpréter. Les positions exprimées ne 

s'appuient donc pas sur des connaissances spécifiques sur le lien dose/SCC et ces connaissances 

ne sont pas disponibles. 

Ce qui ajoute aussi à la complexité est l'importance accordée aux cofacteurs aggravants ou aux 

facteurs de protection et en particulier à la structure temporelle et à tout ce qui concerne la 

récupération des tissus. Ces éléments considérés par les experts comme des facteurs majeurs ont 

été peu étudiés jusqu'à présent (dans le contexte de TMS). Ils viennent s'entremêler sur la notion 

de répétitivité, qui nécessairement réfère aussi à la temporalité. Dans ce domaine, le rôle du 

temps et de la récupération par rapport aux propriétés viscoélastiques des tissus (Zhang, 2005), 

leur irrigation et l'élimination des déchets métaboliques est connu depuis longtemps. Mais 

l'application et la traduction opérationnelle de ces connaissances ne sont pas faites. 

8.5 Utilisation des connaissances scientifiques 

Les analyses montrent clairement l'existence d'un écart significatif par rapport aux 

connaissances actuelles. 

Selon nos résultats, on peut estimer qu'entre 15 et 20% des experts de l'employeur ont une 

position d'emblée négationniste qui ne concorde pas avec le consensus généralement établi, à 

savoir qu'environ 50 % des SCC seraient d'origine occupationnelle (Lidgren et coll., 2008). 

La majorité de ces experts de l'employeur insistent sur le fait que les facteurs doivent être très 

intenses: amplitude extrême, force excessive, hyper sollicitation, haute vitesse, etc. Les données 
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sur l'intensité nécessaire au développement du SCC sont plutôt limitées. Cependant, ce point de 

vue ne correspond pas à ce qui est connu. Par exemple, les études récentes montrent une 

incidence croissante du SCC parmi les utilisateurs professionnels des ordinateurs et les 

hygiénistes dentaires (Szabo, 1998; Lalumandier et McPhee, 2001 ; Wellman et coll., 2004). 

Ce ne sont pas des secteurs qui se caractérisent par le recours à des forces excessives, à de la 

haute répétitivité ou des positions extrêmes (le travail d'hygiénistes est réputé pour certaines 

positions difficiles pour les membres supérieurs, en particulier l'épaule, mais surtout parce que 

cela exige de l'immobilisme dans un contexte de travail précis. 

Dans le cas des vibrations, la fréquence des références aux vibrations a surpris. La littérature les 

considère généralement comme un cofacteur alors que les experts y ont référé ici plus souvent en 

tant que facteurs de risque. 

Il est notable que la question de cadence abordée par près du quart des experts est quasi absente 

de la littérature; elle est abordée globalement uniquement en tant que facteur psychosocial. 

Les experts de l'employeur accordent beaucoup d'importance à la nature du SCc. Le SCC, s'il 

est bilatéral, est généralement d'office considéré comme ne pouvant être d'origine 

professionnelle, les deux mains travaillant assez rarement en symétrie. Or, jusqu'à 87% des 

SCC sont bilatéraux (Padua et coll., 1998). Les travaux de ces derniers, et d'autres plus récents 

montrent que le SCC qui s'exprime de façon unilatérale va souvent par la suite se développer 

dans l'autre main, et qu'il y a en fait une corrélation positive avec la durée des symptômes 

(Bagatur et Zorer, 2001). Autrement dit, ce n'est qu'une question de temps avant qu'un SCC 

unilatéral se transforme en bilatéral. Le SCC serait fondamentalement un syndrome bilatéral. Les 

auteurs suggèrent à cet égard de mener des études prospectives plutôt que rétrospectives. Ces 

connaissances n'ont pas été intégrées par les experts, et ce, des deux côtés. 

Comme nous l'avons vu ci-dessus, les experts de l'employeur utilisent la notion de facteurs de 

protection. Parmi ces facteurs, un premier est la limitation de l'exposition à un facteur de risque. 

Cette logique est à la base d'une stratégie de prévention maintenant très répandue qui s'exprime, 

entre autres par la mise en place de stratégies de rotation pour limiter l'exposition aux conditions 

difficiles. Les outils d'évaluation, en ciblant la durée d'exposition comme facteur central, 

encouragent aussi ce mode de prévention (Lortie et coll., 2009). Cependant, on sait que la qualité 

du design des rotations est importante, sinon les mêmes structures sont sollicitées ou l'on 
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multiplie les régions atteintes (Gerling et coll., 2003). Mais surtout, les discussions montrent que 

la logique de limiter l'exposition aux facteurs de risques s'est transformée en logique de 

protection et en facteur positif. À cet égard, le contrôle du rythme apparait aussi comme miroir 

inversé des facteurs de risque psychosociaux. Il pourrait s'agir en fait d'une intégration 

interprétative du modèle de Karasek (1979). Dans son modèle, la latitude décisionnelle est 

considérée comme un facteur atténuant l'impact de la demande psychique. En ce sens, la notion 

de facteur protecteur apparait comme une transformation intéressante des connaissances 

diffusées. D'ailleurs, il est ici notable de constater que les facteurs de risque dits psychosociaux 

sont en fait surtout abordés par les experts de l'employeur, et ce en tant que facteur protecteur 

(tiers des dossiers). 

8.6 Les sources d'information utitisées 

L'abondance de la littérature médicale utilisée (93 % des revues), dont fort peu sont en 

santé au travail est surprenante et interpelle. Les guides et livres compensent puisque ces 

derniers documents, beaucoup plus utilisés que les articles synthétisent les données issues de la 

ST et de l'ergonomie. D'ailleurs, une seule revue citée était en ergonomie, mais les documents 

synthèses impliquent pour ainsi dire tous de façon dominante des médecins du travail et/ou des 

ergonomes. 

Le travail de synthèse et de transformation des connaissances joue donc ici pleinement son rôle. 

C'est par cette voie que les connaissances issues de la ST et de l'ergonomie sont finalement 

diffusées et utilisées. Il est plausible que la rédaction locale des documents, surtout les guides, 

soit mieux adaptée aux besoins « locaux» que d'autres guides publiés à l'étranger, car peu 

d'entre eux ont été cités. 

La situation mise en évidence laisse cependant perplexe: L'utilisateur dominant est médecin, il 

n'a pas de connaissances particulières dans le domaine du travail et il utilise de façon privilégiée 

des sources médicales, chacun citant pratiquement sa référence. Ce n'est peut-être pas 

l'utilisation la plus appropriée de nos ressources médicales, surtout spécialisées. Par ailleurs, le 

peu d'utilisateurs provenant de la médecine du travail traduit la faiblesse des ressources actuelles 

dans le domaine. 
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Cette non-utilisation des revues scientifiques en ST ou en ergonomie dans le monde médical 

n'est peut-être pas exceptionnelle. Par exemple, l'European League Against Rheumatism a 

commandé un rapport sur la santé musculosquelettique qui couvre entre autres les TMS 

d'origine professionnelle. Dans le chapitre qui fait le portrait des «occupational injuries»les 

sources documentaires font une large place aux revues publiées en ST. Cependant, le chapitre 

qui traite de ce qui doit être fait pour les prévenir ne réfère pour ainsi dire plus à cette littérature. 

Dans ce chapitre (Musculoskeleral injuries: Limb trauma, occupational injuries and sports 

injuries), une seule de la centaine de références proposées pour soutenir les recommandations 

provient d'une reyue scientifique en ST (Journal of Occupational and Environmental Medecine). 

Parmi les recommandations de prévention, on retrouve ainsi des recommandations surprenantes 

telles « obeying rules and regulations ». Autrement dit, la littérature - et les connaissances - en 

ST ne rejoint pas bien le corps médical. 

Il est reconnu que les professionnels de la santé comme dans d'autres domaines utilisent d'autres 

sources d'information que celles diffusées dans les revues scientifiques (Estabrooks et coll., 

2008; Landry et coll., 2001) Le thème de la gestion des connaissances qu'Hugenholtz et coll. 

(2009) définissent comme « ... a planned approach to collecting, evaluating, integrating, sharing, 

and improving knowledge, and generating value from it. ln occupational health field, knowledge 

management can provide an effective and efficient way of organizing what is known ... » est ainsi 

devenu un champ de réflexion où diverses approches sont proposées telles les revues Cochrane 

qui ciblent plus particulièrement le domaine des interventions (http://www.cochrane.org/). Le 

document européen précédeminent cité y faisait aussi largement référence. En ST, il est peut-être 

préférable de continuer à miser plutôt sur le développement de documents guides, mieux ajustés 

aux besoins, capables de prendre en compte une littérature plus vaste et de la mettre en contexte. 

Par ailleurs l'enquête menée par Hugenholtz et coll. (2009) auprès des chercheurs a montré que 

les professionnels affectionnaient en particulier le format question-réponse. Les questions 

formulées, du moins dans le cas du SCC, n'appellent pas de réponses simples. 
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8.7 Les informations prises en considération dans la décision rendue 

Comme on a pu le constater, les décisions analysées réfèrent à la littérature et aux 

positions des experts, mais elles font aussi références à la jurisprudence, aux expériences 

antérieures, à l'opinion de l'assesseur, qui joue un rôle d'expertise particulier. De la même 

façon, les références dans la prise de décision aux informations fournies par le travailleur ou 

l'employeur montrent un processus de prise d'information qui va aussi au-delà de la question 

des données probantes. Dans le cas du travailleur, il est possible que cela soit utilisé pour 

rétablir une certaine équité, ces derniers disposant de moins de ressources, surtout en termes 

d'experts. 

8.8 Perspectives 

Il est difficile d'imaginer que les connaissances complexes dans ce domaine puissent 

être diffusées auprès de tous les intervenants. Les documents synthèses et les guides ne peuvent 

être continuellement refaits et leur lecture demeure exigeante vu la complexité du problème et la 

multitude de facteurs qui interviennent. L'approche la plus raisonnable serait de s'assurer que la 

CLP dispose de ressources spécialisées dont le mandat serait la mise àjour de ces connaissances. 

La présence de médecins assesseurs qui ont des compétences en la matière demeure sans doute 

l'approche la plus efficace et efficiente. D'autre part, des critères d'expertise devraient être 

précisés. Des experts qui nient ce qui fait l'objet d'un large consensus scientifique ne sont pas 

peut-être moins des experts que des idéoLogues. 

Cette analyse est fondée sur un matériel particulier en ce qu'il regroupe sans doute des cas plus 

difficiles que la moyenne. Les questions soulevées sont cependant celles que l'on rencontre dans 

la pratique. Les transcriptions ne sont pas le verbatim des sessions, mais le résumé est cependant 

le fait de professionnels habitués à rédiger de telles synthèses. Il est cependant possible que des 

données pertinentes à la compréhension de chaque cas aient été escamotées. Quoi qu'il en soit, 

ce matériel est une source de données pertinentes à explorer pour mieux comprendre certaines 

problématiques de TMS. 



CONCLUSION 

Le matériel diffusé sur les décisions de la CLP s'est avéré une source fort intéressante ­

et parfois surprenante - pour explorer J'utilisation des connaissances et les besoins sous-jacents. 

Les éléments les plus surprenants ont été la médicalisation importante de l'expeltise, la 

transfiguration de la notion de facteur de risque en facteur de protection, le caractère parfois 

idéologique de points de vue exprimés. La question du transfelt de connaissances doit donc aussi 

être considérée en tenant compte de ces éléments. Les interventions des experts souJèvent des 

questions pertinentes qui mériteraient d'être explorées. Cependant, peu d'entre eux ont souligné 

les limites et les insuffisances des connaissances actuelles. Au contraire, les positions sont 

souvent exprimées avec assurance. Finalement, il est remarquable de constater à quel points les 

expelts médecins privilégient la littérature médicale, et se réfèrent peu à la littérature en SST. Ils 

y accèdent cependant à travers les guides et les documents synthèses publiés. Ces documents 

remplissent ainsi fort bien leur rôle. 
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ANNEXE A Portrait des entreprises. 

N décision Nom entreprise 

1 Lord Plastique inc. 

2 Major Drilling Group international inc 

3 Olymel Sainte-Rosalie 

4 Jack Victor Itée 

5 Expertech Bâtisseur réseaux inc. 

6 Supermarché Al Challal 

7 Poissonnerie La Belle-Maree 

8 CSDM 

9 Ministere de la Solidarite Sociale 

10 Christina Amerique inc. 

II Olymel Vallée-Jonction 

12 Produits Bel inc. 

13 Les Excavations Lafontaine inc. Groupe CTR inc. 

14 Prolam Societe en commandite 

15 Super Métal Fabrication (1983)inc. 

16 Centre Hospitalier Maisonneuve-Rosemont 

17 Marché André Martel 

Secteur 

privé 

privé 

privé 

privé 

privé 

privé 

privé 

public 

public 

privé 

privé 

privé 

privé 

privé 

privé 

public 

privé 

Secteur économique Localisation 

fabrication et transformation region 

primaire region 

fabrication et transformation region 

fabrication et transformation Montreal 

services region 

services Montreal 

fabrication et transformation Quebec 

services Montreal 

services region 

fabrication et transformation Montreal 

fabrication et transformation region 

fabrication et transformation Montreal 

construction region 

fabrication et transformation region 

fabrication et transformation Quebec 

services Montreal 

services region 
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N décision Nom entreprise Secteur Secteur économique Localisation 

18 Service Entretien Distinction inc. privé services Montreal 

19 Buandérie_Nelloyeur de l'Estrie privé services region 

20 Tro_Chaînes (1990) inc. privé construction region 

21 Emballages Winpak heat seal inc. privé fabrication ettransfonnation region 

22 Institut Phillipe Pinel de Montréal public services Montreal 

23 Commission Scolaire des Hauts Cantons public services region 

24 Groupe Domotec inc. privé services region 

25 Lagran Canada inc. privé fabrication ettransfomlation region 

26 Savoie et Frères inc. privé fabrication et transformation region 

27 Au Printemps Gourmet privé fabrication et transformation region 

28 Glendyne inc. privé fabrication et transfonnation region 

29 Club de golf Lévis inc. privé services region 

30 Maçonnerie Demers inc. privé construction region 

31 Cheminées Sécurité ltée privé fabrication ettransfonnation Montreal 

32 OlymeJ Vallée_Jonction privé fabrication ettransfonnation region 

33 Sécur inc. privé services region 

34 Vêtements Golden Brand Canada Itée privé fabrication et transfonnalion Montreal 

35 Cuisine de l'Air Château privé services Montreal 
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N décision Nom entreprise Secteur Secteur économiq ue Localisation 

36 Cuisines Crotone inc. privé fabrication et transformation Montreal 

37 Construction Decarel inc. et Paul Demers et Fils inc. privé construction region 

38 Fenêtres Panorama inc. privé fabrication ettrallsformation Montreal 

39 Olymel Société en commandite privé fabrication et transformation region 

40 Dominion Bridge inc (faillite) privé fabrication et transformation Montreal 

41 Atelier Varlobec (fermé), Ébénisterie Visitation privé fabrication ettransfomlation region 

42 Groupe Royal technologie Québec inc. privé fabrication et transformation Montreal 

43 Systèmes et câbles d'alimentation Pirelli Canda Itée. public fabrication et trans fomlation region 

44 Service d'entretien Montcalm ltée privé services region 

45 Meubles Canadel inc. privé fabrication et transformation region 

46 Le Groupe Mader inc. privé construction Montreal 

47 Olymel Valée Jonction privé fabrication et transformation region 

48 Transcontinental Imprimérie Gagné privé fabrication et transfomlation Quebec 

49 Pantalux inc. privé fabrication ettrallsformation region 

50 Loblaws Québec Itée privé services region 

51 Entreprise d'émondage LDL inc. privé services region 

52 Laboratioires Quélab inc. privé services Montreal 

53 Bell Hélicoptère Textron privé fabrication et transformation region 
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N décision Nom entreprise Secteur Secteur économique Localisation 

54 Brasserie Labattltée privé fabrication et transformation region 

55 Construction Lavigne et Baril inc. privé construction region 

56 Super C Division E.U.M.R. privé services Quebec 

57 R.T.C.Chauffeurs Restaurant L'International privé transport Quebec 

58 Materiaux Campbell et M.R.N.f.P. Ville Ste-Anne-des-Monts privé fabrication et transformation region 

59 Sciage de béton DC Québec inc. privé construction region 

60 2643-2187 Québec inc, ... Démix Béton, .. privé construction region 

61 Bombardier inc. privé fabrication et transformation region 

62 Pratt & Whitney Canada privé fabrication et transformation region 

63 Les Alimens Lesters privé fabrication et transformation region 

64 Cie minière Québec Cartier privé fabrication et transformation region 

65 Ville de Montréal public services Montreal 

66 lspat-Sidbec inc. privé primaire region 

67 Les Aliments Humpty Dumpty privé fabrication et transformation Montreal 

68 Ministère des Transports du Québec public services region 

69 174948 Canada inc. (fermé), Ajax Engineers limited, ... privé construction region 

70 Kraft Canada inc. (Nabisco Itée) privé fabrication et transformation Montreal 

71 Compagnie Abitibi_Consolidated du Canada privé fabrication et transformation region 
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N décision Nom entreprise Secteur Secteur économique Localisation 

72 Garage Denis DUr<Uld privé services Quebec 

73 Plessitech inc. privé fabrication et transformation region 

74 Métivier Auto inc. privé services region 

75 Ébénisterie Milmondc inc. privé fabrication et transfomlation region 

76 Olymel Société en commandite privé fabrication et transformation region 

77 Chassé inc. privé fabrication et transformation region 

78 Les Breuvages Appalaches privé fabrication et transfomlation region 

79 CHSLD-Haute-Yille-des-Rivières public services region 

80 Radisson Design inc. privé fabrication et transformation region 

81 Cascades carton plat inc. - boîtes pliantes privé fabrication et transformation region 

82 Abattoir Colbex inc. privé fabrication et transformation region 

83 Embouteillage Coca-Cola ltée privé fabrication et transformation region 

84 Transformation B.F.L. 
, 

privé fabrication et transformation region 
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guide sst 2 2 
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document sst 3 
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document sst 

Cantatore P. et al. 
(6)596-603 

1997 CTS: a review, Clinical Rhumatology, 1997, 16 article de 
vulgarisation 
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CGLH, 1999 TL VS and BElS: Threshold Limit Values for Chemical Substances 
and physical Agents Biological Exposure Indices, Ergonomies, Statement on 
work-related musculoskeletal disorders 

Chamn D. el al.. 1999. üccupational Biomechanics. Noboken, New Jersey: 
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Press, 48p. 
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Document rNSPQ 
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article de
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article scientifique
 

article scientifique
 

livre
 

article scientifique
 

article de 
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article scientifique 

Domaine publication 
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Florack T.M. el al. 1992. The prevalence of CTS in patients with ba.sal joint 
arthritis of the thumb. J ofhand Surgery, Vol. 17:624-630 

Fuller O.A.. Carpal tunnel syndrome, 
www.emedecine.com/orthopedltopic455.htm 

Gardner E. et al. Anatomy, a regional study of human strusture, W.B.Saunders 
Company, 3e edition, p.150 
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Gilbert R. 2003. Le syndrome du canal carpien Journal canadien de chirurgie 
plastique, Vol. II. 4. 

Gollobin C: article publié dans le Polio Network News, printemps 1991 
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Guilbault M. 1996. Premus 95, une conférence internationale sur les lésions 
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philadelphie, Lippincott Williams&Wikins, 433p. 
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article
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article scienti fique médecine 
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Le temps des solutions - Le syndrome du canal carpien. Prévention au travail article 
vulgarisation 
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Le article 
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article scientifique sst 2 
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article scientifique sst 
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