
F A C T S

FR
h t t p : / / o s h a . e u . i n t

Inventaire des informations socioéconomiques concernant les troubles musculo-
squelettiques liés au travail dans les États membres de l’Union européenne
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Introduction

Cet inventaire des informations socioéconomiques sur les troubles
musculo-squelettiques (TMS) liés au travail réunit les informations
existantes dans les États membres européens sur les coûts relatifs à
ces troubles d’origine professionnelle. L’objectif est de présenter
des informations socioéconomiques de base qui pourront être
utilisées par tous ceux qui s’intéressent à la prévention des troubles
musculo-squelettiques et/ou le retour à l’emploi des (ex) travailleurs
souffrant de ce type de problèmes de santé.

Le but de ce document n’est pas de fournir un modèle ou une
définition de l’ensemble des coûts dus aux troubles musculo-
squelettiques liés au travail. Il vise simplement à rassembler les
informations disponibles dans les États membres sur certains
facteurs socioéconomiques spécifiques liés aux TMS. Ainsi, ce
document fournit des informations contextuelles comme requis
par le comité consultatif sur la sécurité et la santé au travail de la
Commission européenne (Luxembourg).

Il faut garder à l’esprit que toutes les informations présentées dans
ce document sont extraites de documents existants dans les États
membres ou de références qui nous ont été fournies par nos
partenaires de réseaux (points focaux nationaux et membres du
groupe de réseau thématique “Systèmes et programmes”) dans les
États membres. Pour toutes les statistiques et les données, la
référence de la source est mentionnée. Le contenu de cet
inventaire a fait l’objet d’une consultation avec les points focaux
nationaux (y compris les représentants des partenaires sociaux dans
le groupe point focal).

Enfin, il est important de noter que les méthodes de calcul et les
définitions sont souvent différentes entre pays, toute comparaison
directe des données peut donc être remise en question. Toutefois,
étant donné la variété des données présentées, nous pensons que
ces informations donnent un aperçu intéressant de la situation
actuelle.

I. Prévalence des troubles musculo-squelettiques 

[1]. La seconde étude européenne sur les conditions de travail
(1996) de la Fondation européenne (Dublin) fournit les données
suivantes en matière de prévalence des symptômes liés aux TMS1 : 

A B D DK E EL F FIN I IRL L NL P S UK EU

Douleurs dorsales 
(en%) : 31 21 34 30 35 44 29 33 32 13 32 17 39 31 23 30

Douleurs musculaires dans les bras
/ jambes (en%) : 14 9 13 24 24 37 19 29 19 6 13 10 31 24 11 17

[2]. En Allemagne environ 37% des salariés indiquent qu’ils
souffrent de douleurs dans le bas du dos pendant et après le travail,
29% de douleurs dans le cou/les épaules et 13% dans les bras/
mains. Les taux les plus élevés de douleurs dans le bas du dos sont
relevés dans le secteur de la construction (55%) et les industries
extractives 55%2

[3]. En Espagne, les douleurs du bas du dos liées au travail sont
rapportées par 32,9% des travailleurs, les douleurs au cou par
29,6%, les douleurs dans le haut du dos par 19,7%, dans les
jambes par 11,7%, les pieds et les chevilles par 8%, les épaules par
7,2%, les fesses et les hanches par 6,9%, les genoux par 6,7%, les
bras par 6,2%, les mains par 5,4%. Au total, environ 69,2% des
travailleurs souffrent d’un type de troubles musculo-squelettiques3
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[4]. En Grande-Bretagne une étude de 1995/6 (données de 1995
; prix de 1995/6, calculs mis à jour en 1999) montre qu’environ
750 000 personnes ayant travaillé au cours des 12 derniers mois,
déclarent souffrir de TMS liés au travail. Cela comprend 423 000
cas souffrant du dos, 314 000 des membres supérieurs ou du cou
et 104 000 des membres inférieurs4

[5]. En Italie une enquête menée sur 54 hôpitaux dans différentes
régions du nord et du centre révèle que 8,4% des travailleurs
(moyenne d’âge 36 ans) ont souffert au moins une fois au cours
des 12 derniers mois de douleurs aiguës dans le bas du dos. Cette
incidence est 4 fois supérieure à l’incidence moyenne5

[6]. En Grande-Bretagne le taux de maladie par profession pour
les travailleurs souffrant de TMS est supérieur pour les artisans et
les professions connexes (5,1%) et inférieur pour les professions
libérales (1,5%). Le taux de maladie par secteur d’activité est
supérieur dans la construction 4,7%, puis la santé et l’action
sociale (4,3%). La moyenne est de 2,7% pour l’ensemble de la
population active4

[7]. En Allemagne 8,8% des salariés souffrent de problèmes de
dos d’origine professionnelle; 2,7% de douleurs dans le cou et les
épaules et 3,1% de douleurs dans les bras et les mains6

[8]. En Finlande la prévalence des douleurs dans le cou est estimée
à 26% de la population. Elle est particulièrement élevée dans les
catégories professionnelles telles que les secrétaires et autres
employés de bureau, les ouvriers en usine et dans la construction7

II. Origine professionnelle des troubles musculo-
squelettiques

[9]. Aux Pays-Bas, les congés de maladie (inférieurs à 1 an) en
raison de TMS sont d’origine professionnelle pour environ 13% des
cas de congés de maladie. L’incapacité de travail (d’une durée de
plus d’un an) en raison de troubles musculo-squelettiques est
d’origine professionnelle dans 40% des cas. En tenant compte
uniquement des déclarations spontanées directes, ce dernier
chiffre passe à 67%, et selon l’avis des médecins (sur les mêmes
cas), il est d’environ 38%8

[10]. Au Danemark, les TMS sont liés au travail dans environ 33%
des cas9

[11]. En Finlande les TMS liés au travail représentaient environ
33% en 1992 et 199610

[12]. Dans une étude britannique menée en 1996 sur les douleurs
de dos, les raisons les plus fréquemment citées comme étant à
l’origine des douleurs sont des raisons liées au travail : environ 25%
des personnes interrogées considéraient que la douleur était liée au
type d’emploi exercé et pour 12%, la raison était un accident ou
une blessure au travail11

[13]. Une étude autrichienne montre que les risques de
développer des affections médullaires augmente de façon
significative avec la multiplication des expositions aux facteurs de
risques sur le lieu de travail. En l’absence totale d’exposition, le
risque est de 1,7%. Il est de 10,1% si l’exposition concerne un seul
facteur de risque; de 13,8% avec une exposition à deux facteurs
de risque, de 18,6% avec une exposition à trois facteurs de risque;
de 26,2% avec une exposition à quatre/cinq facteurs de risque et
38,2% pour une exposition à six facteurs de risque ou plus12

III. Maladies professionnelles

[14]. En Espagne, 3,2% de travailleurs sur un échantillon interrogé
pour la troisième étude nationale sur les conditions de travail
(1998) indiquent qu’ils souffrent d’une maladie professionnelle
reconnue ou sur le point d’être reconnue comme une maladie
professionnelle. Environ la moitié de ces maladies impliquent des
TMS3

[15]. En Italie, les données des Instituts de médecine du travail
révèlent que les lésions d’effort dues à des accidents du travail

constituent 60-70% des cas de lumbago aigu, avec une forte
incidence et prévalence. Ces cas sont sous-estimés dans les chiffres
officiels car ils ne sont pas déclarés13

[16]. En Finlande le nombre de maladies professionnelles du
système musculo-squelettique nouvellement reconnues est de
1 279 (1998), soit environ 25% de l’ensemble des maladies
professionnelles reconnues (4 816 cas au total)14

[17]. En France le nombre de maladies professionnelles du
système musculo-squelettique reconnues a considérablement
augmenté : de 2602 cas en 1992 à 6183 cas en 199615

IV. Absence de courte durée (moins d’un an) due à
des troubles musculo-squelettiques d’origine
professionnelle

[18]. En Grande-Bretagne 750 000 personnes ayant travaillé au
cours des 12 derniers mois, déclarent souffrir de TMS liés au travail.
Parmi elles, environ 335 000 personnes ont dû s’absenter de leur
travail en raison de leur état lié à leur emploi. Le nombre de jours
ouvrables perdus est estimé à 9 862 000 jours (dos : 4 820 000;
membres supérieurs et cou : 4 162 000; et membres inférieurs
2 204 000)4

[19]. En Allemagne, 28,7% (135 millions de jours) des jours
ouvrables perdus pour maladie, sont dus à des TMS. Le coût total
de ces congés de maladie dus à des TMS d’origine professionnelle
est estimé à 24 milliards de Deutsche Marks6

[20]. En Finlande environ 11% de l’ensemble des congés de
maladie supérieurs à 9 jours sont imputables à des TMS liés au
travail16

[21]. Aux Pays-Bas le coût total des congés de maladie (moins
d’un an) résultant de troubles musculo-squelettiques d’origine
professionnelle est estimé à 2 019 millions de florins néerlandais
(1995). Cela représente environ 46% de l’ensemble des congés de
maladie d’origine professionnelle8

V. Absence de longue durée due à des troubles
musculo-squelettiques d’origine professionnelle

[22]. Aux Pays-Bas le coût de l’incapacité de travail (plus d’un an)
due à des troubles musculo-squelettiques d’origine professionnelle
est estimé à 2 363 millions de florins néerlandais (1995)8

[23]. En Finlande 31% des nouveaux retraités pour incapacité
(retraites anticipées) souffrent de TMS. On estime que les TMS
d’origine professionnelle représentent un tiers des cas. En
conséquence, environ 6 600 jours ouvrables ont été perdus en
1996 en raison de TMS liés au travail7

[24]. En Allemagne (1997) environ 70 000 travailleurs sont partis
en retraite anticipée en raison de TMS (d’origine professionnelle).
Ces départs ne sont pas reconnus comme des maladies
professionnelles. Environ 25,9% de l’ensemble des retraites
anticipées ont pour cause des TMS6

VI. Changement de poste dû à des troubles musculo-
squelettiques liés au travail

[25]. On estime qu’en Grande-Bretagne environ 58 000
travailleurs ayant travaillé (un certain temps) au cours de l’année
précédente ont été contraints de changer de poste en raison de
TMS liés au travail4
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VII. Retour à l’emploi/réinsertion suite à des
troubles musculo-squelettiques 

[26]. Une étude portant sur le “retour à l’emploi” des travailleurs
qui se sont absentés pendant trois mois en raison de douleurs dans
le bas du dos, indique qu’il existe des différences importantes entre
les États membres étudiés (Suède, Allemagne, Danemark et Pays-
Bas), notamment en matière d’interventions médicales ou non
ainsi qu’en termes de modèles de retour à l’emploi17

[27]. L’étude “Retour à l’emploi” indique que parmi les
travailleurs qui se sont absentés pendant trois mois, les
pourcentages de travailleurs suivants ont recommencé à travailler
après une période de 12 mois : environ 56% en Suède; 53% en
Allemagne, 37% au Danemark et 73% aux Pays-Bas. Après une
période de deux ans, ces chiffres augmentent au Danemark (43%)
et en Suède (66%). Les pourcentages restent plus ou moins stables
aux Pays-Bas (72%), et diminuent en Allemagne (43%). Les
différences ne peuvent être attribuées qu’en partie à des facteurs
démographiques. Le fonctionnement des programmes
d’indemnisation et de réadaptation ainsi que (le manque de)
protection de l’emploi semble influencer considérablement les
taux de retour à l’emploi17

[28]. L’étude “Retour à l’emploi” indique que parmi les
travailleurs qui ont recommencé à travailler après 12 mois, la
plupart l’ont fait auprès de leur ancien employeur (Suède 97%,
Allemagne 96%, Danemark 59% et Pays-Bas 89%). Au
Danemark, on note un fort pourcentage de travailleurs ayant repris
leur activité professionnelle avec un nouvel employeur (41% après
12 mois et 51% après 24 mois)17

[29]. Le retour à l’emploi définitif après une blessure ou une
maladie professionnelle est d’environ 58% en Autriche, 55% en
Belgique et 57%-60% en France18

VIII. Coûts médicaux et de réadaptation liés aux TMS

[30]. En Grande-Bretagne, on estime que les frais médicaux pour
les troubles musculo-squelettiques liés au travail s’élèvent à 84-254
millions de livres sterling. Le coût des troubles musculo-
squelettiques du dos est de 43-127 millions de livres sterling; 32-
104 millions de livres sterling pour les membres supérieurs et le
cou; et 17- 55 millions de livres sterling pour les membres
inférieurs. Ces chiffres illustrent les différents coûts des traitements
médicaux et les différents types de visites (médecin généraliste,
hospitalisation ou consultation en externe) sur un an des
personnes souffrant de maladies liées au travail4

[31]. En Espagne, on estime que chaque année, environ 10% des
travailleurs consultent un médecin pour des problèmes liés au
travail. Les taux les plus élevés sont relevés dans les services
sociaux, l’industrie chimique et le secteur administratif/bancaire.
On constate les taux les plus faibles dans le commerce, les hôtels,
les restaurants et le secteur de la construction. Les raisons les plus
fréquemment citées sont les douleurs du dos, les problèmes de
vue, le stress et les douleurs dans le cou3

[32]. Aux Pays-Bas, les frais médicaux pour troubles musculo-
squelettiques liés au travail s’élèvent au total à 441 millions de
florins néerlandais (1995) soit environ 30% de tous les frais
médicaux pour des maladies d’origine professionnelle. Cela
représente 249 millions de frais d’hôpitaux, 19 millions pour le
médecin de famille; 2 millions pour les soins extrahospitaliers, 128
millions pour les soins paramédicaux, 13 millions pour l’aide à la
mobilité et 30 millions pour les coûts médicaux8

[33]. En Finlande, les coûts médicaux des TMS d’origine
professionnelle sont estimés à environ 2% des dépenses des
services publics de santé (hormis les soins dentaires, le transport et
les investissements) pour un montant d’environ 670 millions de
marks finlandais en 199615

[34]. Une étude menée aux Pays-Bas indique que parmi tous les
travailleurs ayant des problèmes liés à une exposition physique,

environ 40% ont consulté leur médecin de famille, 22% un
spécialiste et 1% a été soigné en hôpital19

[35]. La probabilité d’un trouble musculo-squelettique lié au
travail ayant pour conséquence une perte de temps de travail est
trois fois supérieure lorsque aucune intervention sur l’ergonomie
n’est faite. Le retour sur investissements, c’est-à-dire la rentabilité
d’une intervention dans un environnement de travail était de
17,8%20

[36]. En Belgique, le coût moyen d’un traitement médical pour
maladie est de 1 754 francs belges et de 2 488 francs belges pour
des problèmes situés dans le bas du dos. Cette différence est
principalement due à des coûts plus élevés pour la physiothérapie
(451 contre 115), la radiologie (370 contre 67), et pour la
consultation d’un spécialiste (243 contre 112)21

[37]. En Espagne, environ 12% des personnes interrogées dans le
cadre de la troisième étude nationale sur les conditions de travail
indiquent qu’elles ont consulté un médecin pour un problème lié
au travail. On estime qu’environ 30% de ces cas sont liés à des
douleurs au dos3

IX. Réadaptation au lieu de travail

[38]. L’étude “Retour à l’emploi” indique que parmi les
travailleurs qui ont recommencé à travailler avec leur précédent
employeur après 12 mois d’absence, beaucoup exercent un autre
type d’activité (Suède 16%, Allemagne 12%, Danemark et Pays-
Bas 26%). Après 24 mois d’absence, ces taux augmentent : 32%
au Danemark et 23% en Suède ; alors qu’ils diminuent d’1% en
Allemagne16

[39]. L’étude “Retour à l’emploi” fournit également le nombre de
travailleurs qui après 24 mois d’absence se sont vus proposer des
adaptations de leur espace de travail. S’il s’agissait de leur
précédent employeur, les pourcentages sont de 20% en Suède,
19% en Allemagne 19%, 38% au Danemark et 27% aux Pays-
Bas. Lorsque le retour à l’emploi s’est effectué avec un nouvel
employeur, l’adaptation du lieu de travail concernait 13% de ces
travailleurs en Suède, 19% au Danemark et 15% aux Pays-Bas16

X. Période de prolongation de la vie professionnelle
après l’intervention

[40]. L’étude “Retour à l’emploi” indique aussi la proportion de
travailleurs ayant repris après 12 mois d’absence, qui travaillent
encore après 24 mois : 82% en Suède, 68% en Allemagne, 81%
au Danemark et 86% aux Pays-Bas16

XI. Perte de revenus

[41]. En Grande-Bretagne, on estime que chaque individu qui se
voit obligé de cesser temporairement de travailler en raison d’une
maladie d’origine professionnelle perd en moyenne 51 000 livres
sterling jusqu’à l’âge de la retraite4

[42]. L’étude “Retour à l’emploi” montre également que les
travailleurs qui ont repris leur activité après 24 mois d’absence, ont
pour la plupart (en Suède, en Allemagne, au Danemark et aux
Pays-Bas) conservé le même salaire ou obtenu un salaire supérieur
à celui qu’ils avaient avant leur congé de maladie16

XII. Transferts de revenus

[43]. Aux Pays-Bas, le montant total des dépenses du programme
d’indemnisation pour incapacité de travail (pour plus d’un an) liée
à des troubles musculo-squelettiques d’origine professionnelle est
estimé à 2 363 millions de florins néerlandais (1995). Cela
représente environ 37% de l’ensemble des dépenses du
programme8
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[44]. En Finlande (1996) on estime qu’environ 256 millions de
marks finlandais ont été dépensés pour l’allocation maladie
nationale en raison de TMS d’origine professionnelle, 33% du total
des allocations10

XIII. Coûts pour les entreprises

[45]. Au Royaume-Uni le total des coûts pour une entreprise
comptant un cas de troubles des membres supérieurs d’origine
professionnelle est estimé à 5 251 livres sterling. Ce montant
comprend le temps perdu par le salarié, le temps de recherche, les
manques opérationnels, le coût du traitement, les médecins et
infirmières de médecine du travail, la liaison avec l’organe exécutif
en matière de santé et de sécurité, les coûts de réclamation et de
reclassement. Le coût d’un cas de syndrome « vibrations main
bras » est estimé à 11 498 livres sterling en moyenne22

[46]. En Allemagne 28,7% (135 millions) des jours ouvrables
perdus en raison de maladies, sont dus à des TMS. En
conséquence, les pertes de production avoisinent les 24 milliards
de Deutsche marks2

XIV. Coûts subjectifs 

[47]. En Grande-Bretagne, les coûts subjectifs pour les troubles
musculo-squelettiques d’origine professionnelle sont estimés à
environ 2,2 milliards de livres sterling. Les coûts subjectifs
désignent la perte, en termes de qualité de vie ou de bien-être
général, c’est-à-dire les douleurs et les souffrances associées à la
maladie, l’inquiétude et la peine causée à la famille et aux amis et
la perte d’agrément résultant d’une incapacité permanente4

XV. Le coût total des TMS en fonction du Produit
national brut (PNB)

[48]. En Grande-Bretagne, le coût total annuel des TMS d’origine
professionnelle (y compris les coûts subjectifs) était estimé à 5,6-
5,8 milliards de livres sterling en 1995/1996. Ce qui représente
0,79-0,82% du PNB britannique pour 1995/19964

[49]. Le coût total des douleurs du cou aux Pays-Bas s’élève
environ à 687 millions de dollars, avec 160 millions de dollars de
coûts directs et 527 millions de dollars de coûts indirects, ce qui
représente environ 0,1% du PNB23

[50]. Aux Pays-Bas, le coût total de l’incapacité de travail (en
ajoutant les coûts liés à l’absentéisme de courte durée et de longue
durée ainsi que les frais médicaux) liée à des troubles musculo-
squelettiques d’origine professionnelle, est estimé à 4 823 milliards
de florins néerlandais (1995). Ce qui représente environ 37% de
l’ensemble des coûts engendrés par une incapacité de travail
d’origine professionnelle8

[51]. En Allemagne, on estime que le total des pertes dues à des
troubles musculo-squelettiques d’origine professionnelle
représente 0,61% du PNB (soit environ 29% du total des pertes
dues à des maladies professionnelles). Cela comprend les jours
ouvrables perdus et les pertes de production d’environ 23 milliards
de Deutsche marks24

[52]. En Finlande, le total des coûts socioéconomiques des TMS
d’origine professionnelle est estimé à 5 700 millions de marks
finlandais, soit environ 1% du PNB en 199610

[53]. Au Danemark le total des coûts socioéconomiques des
troubles musculo-squelettiques d’origine professionnelle est
estimé à 1 150 millions d’ECU (1992), soit 31% de l’ensemble des
coûts socioéconomiques liés au travail au Danemark25
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