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Liste des abréviations

ATMP : Accident du travail Maladie professionnelle

AT : Accident du travail

MP : Maladie professionnelle

PCS : Pain Catastrophizing Scale : Questionnaire de catastrophisme
STAI : State-trait anxiety inventory : Questionnaire d’anxitété

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie

EVA : Echelle visuelle analogique

DN4 : Questionnaire de Douleur Neuropathique 4

HAS : Haute autorité de santé



Vernet Adéle

Table des matieres

RESUIME ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et eeeeeaaaeaeaaees 1
[N o Yo [ U T3 4 o o IR USRS 2
Matériel €t MEtNOUE. .. ... e 6
RESUITALS ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaeaeaes 14
l. Diagramme de FIUX ..ot 14

Il. Caractéristiqgues démographiques et socio-économiques de la
[0 ] 6101 F= 1 o o OO PPUPUPUPRTRR 16
R - Vo T SRR PPPUPPRRTRR 16
A I I = S 16
3. Lacatégorie professionnelle ... 17
4. Lareconnaissance de 'ATMP ... 18
lll.  Caractéristiques de la douleur ChronNiQUEe.......cccccveeeeeiieiiiiiicc 19
1. Localisation de ladouleur.......ccoiiiiiiiiiii e 19
2. Intensité de la dOUlBUI ... 19
3. Evolution deladouleur @3 et 6 MOIS ......cceevviiiiiiieeeeeeiiiieeeeeciiee 23
4. Evaluation des douleurs neuropathiquUEes..........ccooevvviiviiiiiiiinnen e, 24
IV. Le contexte psycho cognitif : réSultatS .......ccccccevvveeeeiiiiiiiiiiiiciiee 25
1. L’anxiété (le questionnaire STAI) .o 25
2. Le cataStroOPNISME ... 27
V. Résultats concernant le travail .........ccccovvviiiiiiiii 29
1. Les contraintes psychosociales liées au travail ..........cccccevvevvvviiinnnnnnn. 29
2. Lareprise du travail ..o 30
[T o3 U 177 Lo 1 o [P UUPPPUP TSP 32
(@70 o Yo [0 =71 0] o ISP 38
Références bibliographiqQUES .......oooooi i 39
AN X L e e 43
N T 1= PP 44
F AN AT g T=) (SRS T 46

F AN T TS0 ST T 47



Vernet Adéle Résumé

RESUME

Introduction : La prise en charge des patients présentant des douleurs
chroniques de type ostéo-articulaire post traumatique et la prévention de leur
désinsertion professionnelle sont complexes. Les douleurs chroniques peuvent étre
liées au travail et s’inscrire dans le cadre d'accident du travail ou de maladie
professionnelle (ATMP). Les conséquences de la reconnaissance de ces douleurs
en ATMP sont controversées.

Objectif : L'objectif de cette étude était de comparer l'intensité des douleurs
chroniques aprés un accident de travail a l'intensité des douleurs existant dans un
contexte traumatique non lié au travail. Le second objectif était de comparer les
facteurs psychosociaux pouvant jouer un rdle sur l'intensité de la douleur entre ces
deux groupes.

Méthode : Il s’agissait d’une étude prospective, unicentrique menée au centre
d’évaluation et de traitement de la douleur de I'Hopital Huriez au Centre Hospitalo-
Universitaire de Lille d’octobre 2014 a mars 2015. Les patients consultant pour la
premiere fois dans le service pour une douleur ostéo-articulaire liée a un
traumatisme ont été inclus puis lintensité des douleurs a été comparée entre le
groupe ATMP et le groupe « pas d’ATMP » a trois reprises : lors de la premiére
consultation d’'une part, a 3 mois et enfin a 6 mois.

Résultats : 60 patients ont été inclus. Le taux d’ATMP était de 65%. L'intensité
de la douleur n’était pas significativement différente entre le groupe ATMP et le
groupe « pas d’ATMP ». Aucune différence significative n’était retrouvée entre les
deux groupes concernant les facteurs psychosociaux hormis un trait de personnalité
plus anxieux (p=0,02) dans le groupe ATMP a 6 mois. Dans le groupe ATMP,
l'intensité de la douleur était corrélée au catastrophisme (p=0,04) et a I'amplification
(p=0,013) alors que l'intensité de la douleur des patients du groupe pas d’ATMP était
corrélée a la rumination (p=0,03).

Conclusion : L'intensité des douleurs chroniques des patients victimes d’ATMP
n'était pas significativement différente de celles non liées au travail. La poursuite de
cette étude serait nécessaire pour améliorer les connaissances sur les douleurs

chroniques dans le cadre des ATMP.
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INTRODUCTION

Le maintien dans I'emploi des personnes présentant une pathologie chronique ou un
handicap est actuellement un enjeu considérable pour tous les acteurs de
prévention. Les arréts de travail prolongés ont un impact socio-économique
important pour les patients comme pour la société (1). Ceci est particulierement vrai
pour les travailleurs souffrant de douleurs chroniques et notamment ceux présentant
des douleurs ostéo-articulaires car leur prise en charge et la prévention de leur
désinsertion professionnelle sont complexes. En effet, les douleurs chroniques sont
responsables d’'arréts d’activité prolongés avec un retour au travail compromis et
sont souvent la cause d'inaptitude (2). Selon les données retrouvées dans certains
pays développés, le colt des lombalgies chroniques représenterait jusqu’'a 1% du
PIB (3). Les pathologies ostéo-articulaires sont aussi la premiére cause d’inaptitude
en Picardie et dans le Nord-Pas-de-Calais devant les troubles mentaux et du
comportement (2).

Des moyens ont été mis en place afin de faciliter une reprise du travail précoce dans
différents pays, comme en France, en Belgique au Canada ou encore au Pays-Bas.
Au Canada, le modéle de Sherbrooke a été créé pour faciliter la réinsertion
professionnelle des patients en arrét suite a des lombalgies (4). Ce modele repose
sur une prise en charge précoce du patient avec une identification rapide des
individus a risque de douleur chronique, une rééducation spécifique et parallelement
un retour progressif au travail. En France, le grand nombre des intervenants
favorisant la reprise du travail rend cette prise en charge plus compliquée (5). La
visite de pré-reprise, généralisée pour faciliter le retour au travail, constitue une

étape clé dans la prévention.

Selon I'lASP, une douleur chronique est définie comme « une expérience sensorielle
et émotionnelle désagréable, liée a une lésion tissulaire existante ou potentielle ou

décrite en termes de tel dommage » (6).
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Le caractére chronique de la douleur est évoqué devant une douleur évoluant depuis
plus de 3 ou 6 mois (7,8).

La prévalence de la douleur chronique en France est de 17% (9). Plus de 60% des
personnes souffrant de douleurs chroniques rencontrent des difficultés au travalil
avec des conséquences sur leur qualité de vie (10). Selon une enquéte réalisée par
Breivik en 2006 dans 15 pays d’Europe sur lincidence et I'impact sur la vie
guotidienne de la douleur chronique, 19% des personnes présentant des douleurs
chroniques avaient perdu leur emploi et 13% avaient d0 changer de travail & cause
de leurs douleurs (11).

La prise en charge des patients douloureux chroniques concerne tous les
professionnels de santé. Dans le cadre du plan de lutte contre la douleur 1998-2000,
des structures spécialisées ont été identifiées avec la création de réseaux de soins
dédiés a la prise en charge de la douleur. Des plans gouvernementaux se sont
ensuite succédés avec pour objectif d'assurer l'information des patients et la
formation des soignants (12).

L’excés de nociception et la Iésion du systeme somatosensoriel sont considérés
comme les principales origines physiopathologiques de la douleur chronique (13). La
douleur neuropathique est « une douleur secondaire a une lésion ou une maladie
affectant le systeme somato-sensoriel »(14). Il s'agit de douleurs caractérisées par
des décharges électriques, des élancements, des sensations de brdlures pouvant
étre associées a des paresthésies ou des engourdissements s’exprimant dans un
territoire nerveux. L’examen clinique constate des troubles sensitifs avec
hypoesthésie ou allodynie dans la zone douloureuse. Ces douleurs peuvent survenir
lors de nombreuses pathologies (neuropathie diabétique, zona, douleur centrale
aprés un accident vasculaire cérébral, ou postopératoire) mais aussi suite a un

traumatisme nerveux accidentel, ou dans le cadre de lombosciatiques (15).

Plusieurs auteurs ont déja montré que certains facteurs psychosociaux comme le
catastrophisme et I'anxiété peuvent influencer le vécu de la douleur (16,17). Deux
dimensions peuvent étre évaluées dans I'anxiété. L'anxiété Etat correspond a une
réaction émotionnelle suite a un moment particulier. 1l peut s’agir d'une
appréhension, d’'un sentiment d’inquiétude ressenti face a une situation précise (18).
L’anxiété Trait correspond & un trait de personnalité anxieux, il s’agit d’'un sentiment

de tension ou de nervosité ressenti de maniere habituelle (18).
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La notion de catastrophisme est apparue plus récemment. Le catastrophisme est
décrit par Sullivan comme un comportement exagérément négatif en réaction a la
douleur (19). Son influence a été étudiée dans les douleurs chroniques post-
chirurgicales notamment celles du genou et du rachis et il serait corrélé a I'apparition
de douleurs postopératoires (20). Il se caractérise par un comportement de
rumination des patients sur leur douleur, une amplification de son intensité et une
sensation d’'impuissance face a elle.

Le stress et linsatisfaction au travail ont aussi été étudiés chez des patients
lombalgiques. Il a été montré que ces deux facteurs influencent la sévérité de la
lombalgie (21) .Ainsi, le modele de Karasek est utilisé pour étudier les contraintes de
'environnement psychosocial au travail (22). Il permet d’évaluer leurs effets sur la

santé et plus précisément sur le plan cardio-vasculaire (23).

Les douleurs chroniques peuvent étre liées a des pathologies connues ou survenir
suite a des traumatismes. Les accidents peuvent survenir par le fait ou a I'occasion
du travail ce qui définit un accident de travail (AT) et impligue une prise en charge
particuliére par la caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) : prise en charge des
soins a 100% et indemnités journalieres a 60% puis 80% du salaire aprés 28 jours
d’arrét de travail. Certaines études montrent que cette indemnisation pourrait étre a
I'origine d’une reprise tardive du travail (24—26). L'indice de fréquence des accidents
de travail avec arrét était en 2013 de 33,8 AT pour 1000 salariés (27). Le colt moyen
d’'un accident de travail avec arrét est de 3000 euros (28).

Les conséquences de la reconnaissance en accident de travail sont controversées.
Une étude a montré que le fait d’avoir une reconnaissance en accident de travail est
un facteur défavorable de l'efficacité d'un programme d’école du dos (29). Pour
d’autres, lI'impact de programmes de restauration fonctionnelle n’était pas différent
entre des patients ayant une lombalgie reconnue en AT et ceux dont la lombalgie
n'était pas liée au travail (30). Selon I'étude réalisée par Mohamed ali Ben Halima sur
limpact d'un AT, celui-ci augmente le risque d’étre en emploi irrégulier ; c’est a dire
d’alterner des périodes de plusieurs semestres au titre du salariat avec des épisodes
de chémage ou de maladie. La survenue d’'un AT a aussi une influence sur le

nombre de jour d’arréts de travail mais pas sur la désinsertion professionnelle (28).
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Afin de prendre en charge les victimes d’accident du travail et de maladie
professionnelle (ATMP), un modéle test a été développé par la CPAM, a travers la
mise en place des « case managers ». Le but de ce dispositif est de permettre un
retour au travail plus rapide en entourant le patient et en 'accompagnant de maniere
individuelle et précoce (31).

Aucune étude n’a a ce jour comparé l'intensité des douleurs post traumatiques liées
au travail et celles survenues dans un contexte non professionnel, ni comparé les
facteurs psychosociaux pouvant jouer un rdle sur l'intensité de la douleur. Certains
émettent I'hypothése selon laquelle les prolongations des arréts en cas d’accident de
travail seraient liées & une symptomatologie notamment douloureuse plus intense
(24).

L'objectif de I'étude était de comparer I'intensité des douleurs chroniques liées a un

accident du travail a celles faisant suite a un traumatisme non lié au travail.
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MATERIEL ET METHODE

1. Objectifs de I'étude :

- Objectif principal :
Comparaison de l'intensité des douleurs chroniques apres un accident de travail a

l'intensité des douleurs existant dans un contexte traumatique non lié au travail.

- Objectifs secondaires :
- Comparaison de lintensité de I'anxiété et du catastrophisme chez les AT par
rapport au groupe non AT
- Evaluation de la corrélation de I'intensité de la douleur avec I'anxiété
- Evaluation de la corrélation de I'intensité de la douleur avec le catastrophisme
- Evaluation de l'influence des contraintes psychosociales au travail sur l'intensité

de la douleur.

2. Type d’étude

Il s'agit d'une étude prospective unicentrique réalisée au centre d’évaluation et de

traitement de la douleur de la clinique d’anesthésie et réanimation de I'Hopital Huriez
au Centre Hospitalo-Universitaire de Lille.
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3. Population

Tous les patients consultant dans ce service pour la premiére fois pour une douleur
ostéoarticulaire chronique liée a un traumatisme ou a des microtraumatismes répétés
ont été inclus successivement. La période d’inclusion a duré du 1 er octobre 2014 au
31 mars 2015.

3.1. Critéres d’inclusion
Les patients inclus dans I'étude étaient des patients majeurs qui consultaient pour la
premiére fois au centre d’anesthésie et de la douleur pour une douleur liée a un

traumatisme ou a des microtraumatismes répétés.

3.2. Criteres d’exclusion
Les criteres d’exclusion étaient I'absence d’activité professionnelle au moment du
traumatisme, l'age inférieur a 18 ans ainsi que l'incapacité de comprendre les

informations fournies lors de l'inclusion ou les consignes des questionnaires.

4. Méthode

4.1. Les auto-questionnaires

Le recueil des données s’est déroulé en 3 temps a l'aide d’'un questionnaire auto-
administré.

Les questionnaires sont habituellement utilisés en consultation de la douleur et font
partie de I'évaluation systématique.

Lors de la premiére consultation, un médecin du Centre évaluait la cause des
douleurs et proposait aux patients présentant les critéres d’inclusion de participer a
I'étude. Apres leur avoir transmis une information écrite sur les objectifs de I'étude et
recu leur consentement oral, I'infirmiére du service remettait aux patients le premier

guestionnaire.
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Chacun des soignants intervenant dans la démarche d’inclusion avaient bénéficié
d'une formation sur les objectifs de I'étude, ses critéres d’inclusion et d’exclusion
ainsi que sur son déroulement.

Le deuxieme et le troisieme questionnaire étaient envoyés par la poste au domicile
du patient a trois et six mois de la premiére consultation. lls étaient accompagnés
d'une enveloppe timbrée pour I'envoi de la réponse. En I'absence de retour du
guestionnaire, les patients étaient rappelés afin de limiter le nombre de perdus de

vue.

Le premier questionnaire recueillait les informations démographiques et socio-
économiques des patients inclus. Il relevait la localisation, I'intensité, et I'évolution de
la douleur, ainsi que la présence ou non de douleurs neuropathiques. Il interrogeait
sur les facteurs pouvant influencer la douleur ainsi que sur les risques psychosociaux
liés au travail. Enfin, il collectait le type de traumatisme et la durée de l'arrét de
travail.

Le deuxiéme et le troisieme questionnaire ont permis un recueil a 3 et 6 mois de
l'intensité de la douleur, de son évolution, des facteurs qui l'influencent tels que

'anxiété et le catastrophisme et de la présence de douleurs neuropathiques.

4.1.1 Les criteres démographiques et socio-économiques

Trois criteres étaient relevés :

- l'age,

- le sexe,

- la profession lors du traumatisme.

Les professions ont été divisées en 10 catégories selon la classification
internationale type de profession (CITP-08). Cette nomenclature est la plus utilisée
pour I'analyse de la morbidité en lien avec la profession et est gérée par le bureau
international du travail (BIT) (32).
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4.1.2. La localisation de la douleur

Les patients indiquaient la localisation de leur douleur sur un schéma en hachurant la

zone douloureuse.

4.1.3. L’intensité de la douleur

L'intensité de la douleur était évaluée a I'aide de I'échelle visuelle analogique (EVA).
Il s’agit d’une échelle simple et rapide, dont l'utilisation est recommandée par la
haute autorité de santé (HAS) (33). Elle se présente sous la forme d'une ligne
horizontale de 100 mm. Les descriptions « pas de douleur » et « douleur maximale
imaginable » sont inscrites a chaque extrémiteé.

Le résultat s’obtient en mesurant la distance entre le trait effectué par le patient et
l'extrémité indiquant qu’il N’y a pas de douleur. Cette échelle a été utilisée pour

recueillir le niveau de douleur habituel, dans les pires et dans les meilleurs moments.

4.1.4 Ressentie de I'’évolution de la douleur

L’évolution de la douleur autoestimée était recueillie a I'aide de la question : depuis le

début votre douleur a-t-elle augmenté, ou diminué ou est-elle restée semblable ?

4.1.5. Evaluation des douleurs neuropathiques

Les douleurs neuropathiques ont été diagnostiquées grace au questionnaire douleur
neuropathique 4 (DN4) proposé par Bouhassira (34). La partie concernant I'examen
clinique utilisé initialement dans le DN4 n'a pas été nécessaire au recueil. Ce
guestionnaire était composé de 7 questions auxquelles les patients devaient
répondre par oui ou par non. La douleur était dite neuropathique si plus de trois
réponses étaient positives. Les themes abordés étaient la présence de brdlure,
sensation de froid, décharge électrique, fourmillement, picotement, engourdissement,

démangeaison.
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4.1.6. Les facteurs psychiques qui pourraient influencer l'intensité la douleur

- L’'anxiété :
L’anxiété était mesurée a l'aide du State-Trait Anxiety Inventory (STAI). Il permet de
mesurer l'anxiété Etat et I'anxiété Trait. Ce questionnaire a été créé en 1983 par
Spielberger et la version francaise a été validée en 1993 (35). L’anxiété Etat
représente le stress, le sentiment d’appréhension ou de tension que peut ressentir
un individu & un moment donné. L’anxiété Trait évalue un trait de personnalité, c’est-
a-dire qu’il évalue ces mémes symptbmes mais ressenti par un sujet de facon
habituelle. 1l s’agit d’'un questionnaire en 40 questions, 20 questions pour la partie
STAI Etat et 20 pour la partie STAI Trait. Les questions sont quotées de 1 a 4, 1
indiquant une anxiété faible et 4 représentant une anxiété élevée (18). Plus le score

est élevé plus 'anxiété est intense.

- Le catastrophisme :

Le catastrophisme (aussi appelé dramatisation) est défini, selon Sullivan, comme un
sentiment trés négatif qui se crée pendant une expérience de la douleur en cours ou
a venir. Le score « Pain Catastrophizing Scale » permet de repérer les patients dits
catastrophistes. Proposé par Sullivan (19), il est composé de 13 items. Les questions
8, 9, 10, 11 permettent de repérer les patients ayant des ruminations et se focalisant
sur les aspects négatifs de leurs douleurs. Les questions 6, 7 et 13 recueillent
I'amplification de l'intensité de la douleur ou son exagération. L'impuissance ou la
notion d’incapacité de faire face a la douleur sont évaluée par les questions 1, 2, 3,
4,5,12.

Chaque réponse est notée de 0 (pas du tout) a 4 (en permanence). Un score élevé

correspond a un niveau de catastrophisme intense.

10
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4.1.7. Les facteurs psychosociaux au travail

Le questionnaire de Karasek permet d’évaluer le stress professionnel. Il est utilisé
dans de nombreuses publications et a été validé en version francgaise (23).

Il évalue 3 situations différentes au travail : la latitude décisionnelle, la demande
psychologique et le support social.

- La latitude décisionnelle correspond aux marges de manceuvre ou a la
possibilité de prendre des décisions et est analysée grace aux guestions
1,2,3,4,7,9,6,5, 8.

- La demande psychologique représente la charge de travail, les
contraintes de temps, ou encore le fait de devoir interrompre une tache
pour en commencer une autre. Elle est détectée par les questions 10,
11, 12, 13, 14, 15, 16, 18.

- Le support social correspondant aux relations avec les collegues et la
hiérarchie est mesuré dans les questions19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26,
27, 28, 29. Chaque question est quotée de 1 a 4.

Plus le score augmente dans chaque partie plus la latitude, le soutien ou la demande
augmente. Un niveau de latitude décisionnelle faible et une charge de travail intense
contribuent a un niveau de tension élevée. Cet état est qualifié de « Jobstrain »
pouvant étre associé a des pathologies cardio vasculaire (23). Un « jobstrain »
combiné a un faible soutien social est appelé « isostrain ». La satisfaction au travail
est associée positivement avec la latitude décisionnelle et le soutien social. Elle est

associée négativement aux exigences psychologiques (22).

11
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4.1.8. Contexte du traumatisme

Les patients indiquaient le type de traumatisme dont ils avaient été victimes en
précisant s'il s'agissait d’'un accident de la voie publique, d’un accident domestique,
d’'un accident du travail, d’'une maladie professionnelle ou d’'une autre situation.

Les pathologies secondaires a des microtraumatismes répétés gu’ils s'agissent de
maladies professionnelles ou de microtraumatismes survenus en dehors de
I'exercice professionnel ont été inclus.

La reconnaissance de l'accident du travail ou de la maladie professionnelle était
€également renseignée.

La question du retour au travail était aussi abordée en demandant s’ils avaient repris

leur travail au moment de la consultation, ou si non, s'ils avaient essayé.

12
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5. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide des logiciels Prism 6 (Graphpad
Software, INC., La Jolla, CA, USA) et Excel version 2011 (Microsoft corporation, Palo
Alto, CA, USA). Les variables qualitatives sont exprimées en fréquence et
pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne, médiane,
valeur minimale et maximale. Le test de Shapiro-Wilk permettait de s’assurer de la
distribution normale des variables étudiées. Lorsque la distribution était normale, des
tests paramétriques étaient utilisés.

Pour les comparaisons de variables qualitatives le test du Chi2 ou le test exact de
Fisher, lorsqu’une valeur était inférieure a 5, ont été réalisés. Le test de Student ou le
test non paramétrique de Mann-Whitney ont été utilisés pour les comparaisons de
moyenne ou de médiane. Le test de Pearson ou le test non paramétrique de
Spearman ont permis de rechercher des corrélations entre les parameétres
guantitatifs. Une valeur du p inférieur a 0,05 était considérée comme significative.
Lorsque sa valeur était supérieure a 0,5, celle-ci était retranscrite dans les tableaux
sous l'abréviation NS (non significatif).

13



Vernet Adéle Résultats

RESULTATS

|. Diagramme de flux

60 patients ont été inclus lors de la premiéere consultation a JO.

39 personnes (65%) étaient recues dans le cadre d’'un accident du travail ou d’'une
maladie professionnelle (ATMP) et 21 personnes (35%) avaient un traumatisme non
lié au travail correspondant a un accident domestique, un accident de la voie
publique ou un accident d’'un autre type.

Ces traumatismes non liés au travail ont été rassemblés dans un méme groupe

appelé « pas d'/ATMP ».

43 personnes sur 60 ont répondu au questionnaire envoyé a 3 mois apres la
premiére consultation, soit 71,6%. Pour 28 d’entre eux, le traumatisme était un

ATMP (65%) et pour les 15 autres (35%), il s’agissait d’'une autre cause.

16 patients ont répondu au questionnaire envoyé a 6 mois soit 26,6%. 9 (56%)
faisaient parti du groupe ayant présenté un ATMP et 7 n'avaient pas présenté
d’ATMP (44%). (Figure 1)

Il n’existait pas de différence significative dans la répartition des patients au sein des
groupes ATMP et pas d’ATMP a JO, 3 et 6 mois. ( p=NS)

14
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Résultats

Figure 1: Diagramme de flux, JO: premiére consultation de la douleur; ATMP :
groupe dont le traumatisme est lié a un accident du travail ou une maladie
professionnelle ; pas d’ATMP : groupe dont le traumatisme n’est pas lié au travail.

60 patients inclus a JO :

- 39 ATMP
- 21 pas dATMP

43 patients inclus a
3 mois :
- 28 ATMP
- 15 pas d’'ATMP

16 patients inclus a
6 Mois :

- 9 ATMP

- 7 pas dATMP

17 patients non
répondants au
questionnaire des 3
mois

27 patients non
répondants au
guestionnaire des 6
~_mois |



Vernet Adéle Résultats

ll. Caractéristiques démographiques et socio-

économiques de la population

1. L’age

L'age moyen était de 42,1 ans (+9,9).
Il N’y avait pas de différence significative entre I'dge dans le groupe ATMP et celui du
groupe pas d’ATMP a JO. (tableaul)

2. Lesexe
Il y avait 27 femmes (46%) et 33 hommes (54%) dans l'effectif total. 15 femmes dans

le groupe ATMP et 12 dans le groupe pas d’ATMP. Cette différence était non

significative. (Tableau 1)

Tableau 1: caractéristiques démographiques de la population dans les groupes
« ATMP » et « pas d’ATMP » a JO.

Population ATMP Pas dATMP p
incluse _ _
(n=60) (n=39) (n=21)
Sexe féminin 27(46%) 15(38,5%) 12(57,1%) 0,18
Sexe masculin 33(54%) 24(61,5%) 9(42,9%) 0,18
Age 42,1(£9,9) 41,4(x£1,5) 43,3(x2,3) 0,49

ATMP : Accident du Travail Maladie Professionnelle ; Pas d’ATMP : pas d’'accident du travail ou de
maladie professionnelle.
Age : résultats exprimés en moyenne (écart type) et test statistique de Student ou Mann Whitney.

Sexe : résultats exprimés en nombre de patients concernés (%) et test statistique de chi2.
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3. Lacatégorie professionnelle

La population était répartie en dix classes professionnelles selon le code CITP.
La classe professionnelle la plus représentée était celle des personnels des
services directs aux particuliers dans laquelle on retrouve par exemple les aides-
soignants, les caissiers, ou encore les cuisiniers. Les métiers qualifiés de
'industrie et de I'artisanat pouvaient correspondre aux meétiers de mécanicien,
couvreur ou menuisier. Les professions intermédiaires désignent entre autres les
secrétaires, les infirmiers ou les ambulanciers. Les professions moins
représentées étaient celles de professions intellectuelles et scientifiques et celles
des agriculteurs. Trois personnes n'avaient pas indiqué leur profession dans le

guestionnaire. (Tableau 2)

Tableau 2 : Répartition de la population selon la classe professionnelle :

Effectif | Pourcentage
Directeurs, cadres de direction et gérants 2 3,3
Professions intellectuelles et scientifiques 1 1,7
Professions intermédiaires 10 16,7
Employés de type administratif 4 6,6
Personnel des services directs aux particuliers, 16 26,7
commercgants et vendeurs
Agriculteurs et ouvriers qualifiés de I'agriculture, de la 1 1,7
sylviculture et de la péche
Métiers qualifiés de l'industrie et de I'artisanat 12 20
Conducteurs d’installations et de machines, et ouvriers 6 10
de I'assemblage
Professions élémentaires 5 8,3
Profession non connue 3 5
Total 60 100
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4. Lareconnaissance de 'ATMP
88,8% des patients (32/36) qui ont présenté une douleur chronique suite a un ATMP

ont déclaré que leur ATMP avait été reconnu par la Caisse Primaire d’Assurance
Maladie (CPAM).
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lll. Caractéristiques de la douleur chronique

1. Localisation de la douleur

Afin de décrire les caractéristiques de la douleur, la localisation a été relevée.
Dans la population totale, 16 (27%) présentaient des douleurs du membre supérieur,
13 (22%) du membre inférieur, et 8 (13%) avaient des douleurs du rachis. 23 (38%)

personnes présentaient des douleurs au niveau de plusieurs de ces localisations.

2. Intensité de la douleur

A JO, la moyenne de I'EVA lors d’'un moment habituel dans l'effectif total était de
65,2. L’intensité de la douleur n’était pas significativement différente entre le groupe
ATMP et le groupe « pas d’ATMP » (p=0,10). (Tableau 3)

Tableau 3: Intensité de la douleur mesurée a l'aide de I'EVA lors de la premiére
consultation (JO) pour prise en charge de la douleur chronique dans les groupes
« ATMP », et « pas dATMP »

Population ATMP Pas dATMP p
incluse _ _
(=60) (n=39) (n=21)
EVA de fagon 65,2 ; 67,6 60,7 ; 0,10
habituelle 65(20, 100) | 70(20,100) | 60(25, 100)
EVA au pire 89,4 ; 90,3; 87,9; 0,27
moment 90(55, 100) | 90(55,100) | 85(70, 100)
EVA au 39 ; 42,3 ; 32,9 ; 0,06
meilleur
e ot 40(0, 100) 40(0, 100) 30(0, 90)

Résultats exprimés en moyenne ; médiane (minimal, maximal)

ATMP : Accident du Travail Maladie Professionnelle ; Pas d’ATMP : pas d’'accident du travail ou de
maladie professionnelle. Test statistique de Student ou de Mann-Whitney
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A 3 mois, 'EVA moyenne était de 59,1. L'intensité de la douleur chronique survenue

aprés un ATMP n’était pas significativement plus élevée que chez les patients ayant

eu un traumatisme non lié au travail (p=0,63). (Tableau 4)

Tableau 4 : Intensité de la douleur mesurée a I'aide de 'EVA a 3 mois de la prise en

charge de la douleur dans les groupes « ATMP », et « pas d’ATMP »

Résultats exprimés en moyenne ; médiane (minimal, maximal)

Population ATMP Pas d’ATMP p
incluse _ _
(n=28) (n=15) (n=43)
EVA de fagon 59,1; 58,1; 61 ; NS
habituelle 57,5(5, 100) 50(5, 100) 65(25, 100)
EVA au pire 84,4 87,4, 78,7, 0,16
moment 90(25,100) | 90(50,100) | 85(25, 100)
EVA au 42,2 ; 41 ; 44,3 ; NS
meilleur 37,5(0, 100) 35(0, 100) 50(5, 100)
moment

ATMP : Accident du Travail Maladie Professionnelle ; Pas d’ATMP : pas d’'accident du travail ou de
maladie professionnelle. Test statistique de Student ou Mann-Whitney
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A 6 mois, la moyenne de 'EVA était de 54. Les douleurs des patients victimes d’un
ATMP n’étaient pas significativement plus intenses que celles des patients dont le

traumatisme n’était pas lié au travail (p=0,24). (Tableau 5)

Tableau 5 : Intensité de la douleur mesurée a I'aide de 'EVA & 6 mois de la prise en
charge de la douleur dans les groupes « ATMP », et « pas d’ATMP »

Population ATMP Pas d’ATMP p
incluse _ _
(n=16) (n=9) (n=7)
EVA de fagon 54,1 ; 61,7 ; 44,3 ; 0,24
habituelle 50 (15,100) | 60 (15,100) | 50 (15, 80)
EVA au pire 80,6 ; 84,4 ; 75,7 ; NS
moment 87,5 (35,100 | 90 (60,100) | 80 (35 100)
EVA au 40,9 ; 51,1; 27,9 ; 0,13
meilleur
oot 30 (5,100) | 50 (15, 100) 25 (5, 60)

Résultats exprimés en moyenne ; médiane (minimal, maximal)
ATMP : Accident du Travail Maladie Professionnelle ; Pas d’ATMP : pas d’'accident du travail ou de
maladie professionnelle. Test statistique de Mann-Whitney

Dans le groupe ATMP, 'EVA habituelle a JO était significativement différente de
'EVA habituelle & 3 mois, avec une baisse constatée de 13,5% (p=0,04). Il n’existait
pas de différence significative entre les EVA a JO et 3 mois dans le groupe « pas
d’ATMP ».
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Afin d’évaluer si les douleurs des patients ayant répondu a 3 mois et 6 mois étaient
plus intenses que celles des patients n'ayant pas répondu nous avons comparé
I'intensité de la douleur a JO entre les répondants et les non-répondants.

Les patients ayant répondu au questionnaire a 3 mois ne présentaient pas une
douleur significativement plus élevée que ceux n’ayant pas répondu au questionnaire
(p=0,75). Les médianes des patients répondants et des perdus de vue étaient de 65
pour les deux groupes.

La médiane des EVA habituelles a JO des patients répondants a 6 mois, était de 67,5
et celle des non répondants de 65,0. Cette différence était non significative (p=NS).
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3. Ressenti de I’évolution de la douleur a 3 et 6 mois

A 3 mois, 11 patients (26,2%) avaient une impression de douleur augmentée,
diminuée pour 13 patients (31%) et semblable chez 18 d’entre eux (42 ,8%). Il n'y
avait pas de différence significative entre le groupe ATMP et le groupe « pas
d’ATMP » (p=NS)

A 6 mois, 3 patients (18,75%) répondaient que leur douleur avait augmenté, 8
patients (50%) signalaient avoir une douleur diminué et 5 autres (31,25%)
ressentaient une stabilité de leur symptomatologie.

Les patients présentant une baisse de la douleur étaient significativement plus
nombreux dans le groupe « pas d’ATMP » (p=0,04). D’autre part, la douleur était
restée semblable pour une proportion de patients significativement plus importante
dans le groupe ATMP que dans le groupe « pas d’ATMP » (p=0,03). (Figure 2)

Ressenti de I'évolution de la douleur

pourcentage de patient

JHE
; [

|
ATMP Pas d'ATMP

Bl la douleur a augmenté

¥ la douleur a diminué

~ | ladouleur estrestée semblable

Figure 2 : Ressenti de I'évolution de la douleur dans le cadre des groupes ATMP et
« pas d’ATMP » a 6 mois de la premiére consultation dans le service.
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4. Evaluation des douleurs neuropathiques

76,6% des patients inclus présentaient des douleurs neuropathiques évaluées par le
DNA4. Ces douleurs ont été comparées dans le groupe ATMP et « pas d’ATMP ». Les
douleurs neuropathiques étaient présentes en proportion non significativement
différente entre les patients du groupe ATMP et « pas d’ATMP » (p=NS)

De méme, le pourcentage de douleur neuropathique a 3 mois était de 76,7%, et de
75% a 6 mois sans différence significative entre le groupe ATMP et « pas dATMP »
(P=NS).
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Figure 3 : pourcentage des douleurs neuropathiques a JO, 3 mois et 6 mois dans le
groupe ATMP et « pas d’ATMP ».
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V. Le contexte psycho cognitif : résultats

1. L’anxiété (le questionnaire STAI)
a. Anxiété dans le groupe ATMP et « pas d’ATMP »

La moyenne des scores de I'anxiété Etat dans I'effectif total était de 46,9 (+13,9) a JO
et celle des scores de 'anxiété Trait était de 47,6 (x14,1).

La médiane du test STAI Etat a JO était de 49 dans le groupe ATMP et de 48 dans le
groupe « pas d'ATMP ».

Les résultats d’anxiété Etat n’étaient pas significativement plus élevés chez les
ATMP comparativement au groupe « pas d’ATMP » lors de la premiere consultation
de prise en charge de la douleur (p=NS). Il n'y avait pas non plus de différence
significative pour les résultats d’anxiété Trait entre ces deux groupes (p=NS).

A 3 mois, la moyenne des scores de I'anxiété Etat dans I'effectif total était de 47,3
(x15,8) et celle de I'anxiété Trait était de 49,2 (x15,3).

Les scores d'anxiété Etat et d’anxiété Trait n'était pas significativement différents
entre les patients souffrants de douleur chronique ayant eu un ATMP et ceux dont le

traumatisme n’était pas lié au travail avec respectivement p=0,36 et p=NS.

A 6 mois, la moyenne des scores de l'anxiété Etat dans l'effectif total était de 47
(x18,9) et celle de l'anxiété Trait était de 48,9 (£9,1). Les résultats d’anxiété Etat
n'était pas différents de maniére significative entre les deux groupes (p=0,07). En
revanche, l'anxiété Trait était plus intense dans le groupe ATMP avec un score a
53,1 comparativement au groupe « pas d’ATMP » qui présentait un score de 43,6
(p=0,02). (Figure 4)
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Figure 4 : Mesure de I'anxiété Trait dans les groupes ATMP et « pas d’ATMP » & 6
mois.

b. Corrélation entre I'anxiété et I'intensité de la douleur

Ces tests de corrélation ont été réalisés dans le groupe ATMP et dans le groupe
«pas d'ATMP ». Le but était de rechercher si les mémes corrélations étaient

retrouvées dans les deux groupes.

Dans le groupe ATMP, ni l'anxiété Etat ni 'anxiété Trait n’était corrélées de fagon

significative a l'intensité de la douleur chronique (p=NS).
Dans le groupe « pas d’ATMP », l'anxiété Etat et I'anxiété Trait n’étaient pas non

plus corrélées a l'intensité de la douleur avec p respectivement égal a 0,41 et 0,14.
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2. Le catastrophisme

a. Catastrophisme dans les groupes ATMP et « pas d’ATMP »

Pour évaluer si les patients victimes d’ATMP étaient plus « catastrophistes » que
les autres, nous avons comparé le score PCS dans le groupe ATMP a celui dans

le groupe « pas d’ATMP ».

Lors de la premiére consultation, la moyenne du catastrophisme était de 25,21
(£11,18). La médiane du catastrophisme total ainsi que celle de ses 3 sous-

parties (l'impuissance, I'amplification et la rumination) n'étaient pas

significativement différentes entre le groupe ATMP et le groupe « pas d'ATMP ».
(Tableau 6)

Tableau 6: Score PCS (catastrophisme) lors de la premiére consultation dans

les groupes ATMP et « pas d’ATMP »

Population ATMP Pas d’ATMP Degré de
incluse _ _ significativité p
(n=60) (n=39) (n=21)
Impuissance 12,58 ; 12,6 ; 12,6 ; NS
13 (0, 23) 13 (0, 23) 13 (3, 22)
o I
Amplification 4,5;4 (0, 12) 4,6 ;4 (0, 12) 4,3;4(0,11) NS
Rumination 8,1;8(0, 16) 8,1;8(0,16) | 8,1;8(0, 15) NS
Catastrophisme 25,2; 25,3; 24,3 ; NS
total 24,5 (1, 46) 23 (1, 44) 26 (4, 46)

Résultats exprimés en moyenne ; médiane (minimal, maximal)
ATMP : Accident du Travail Maladie Professionnelle ; Pas d’ATMP : pas d’'accident du travail ou de
maladie professionnelle.
Test statistique de Student ou Mann-Whitney
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A 3 mois, la moyenne du score de catastrophisme était de 23,5 (x15,8). Les
médianes du score de catastrophisme et de chacune de ses sous-parties ne
présentaient pas de différence entre le groupe ATMP et le groupe « pas d'ATMP »
(p=NS).

A 6 mois, il n’y avait pas non plus de différence significative entre les deux groupes :
p=0,18 pour I'impuissance, 0,24 pour I'amplification, 0,33 pour la rumination et 0,31

pour le catastrophisme total.

b. Corrélation entre le catastrophisme et I'intensité de la douleur

Comme pour l'anxiété, les tests de corrélations ont été effectués au sein des 2
populations, ATMP et « pas d’ATMP ».

Dans le groupe ayant présenté une douleur chronique suite a un ATMP, le sous-
score amplification était corrélé a l'intensité de la douleur chronique a JO (p=0,013).
Le catastrophisme était aussi corrélé a cette intensité avec p=0,04. L'impuissance et
la rumination n’étaient pas corrélées a l'intensité de la douleur avec des degrés de

significativité respectifs de p=0,06 et p=0,35.

Dans le groupe « pas d’ATMP », les corrélations entre le catastrophisme et ses
sous-scores avec l'intensité de la douleur chronique étaient différentes par rapport au
groupe « ATMP ».

Seule la sous-partie rumination était corrélée a l'intensité de la douleur (p=0,03).
L'impuissance et le catastrophisme n’étaient pas corrélés avec lintensité de la
douleur de maniére significative (p=0,06). L'amplification n’était pas non plus corrélée
a l'intensité de la douleur (p=0,38).

Des tests de corrélation ont été réalisés entre le catastrophisme a JO et 'intensité de
la douleur a 3 mois afin de rechercher si le catastrophisme a JO était prédictif de
I'intensité de la douleur a 3 mois. Dans l'effectif total, il n’y a pas de corrélation entre
le catastrophisme a JO et lintensité de la douleur a 3 mois. En revanche, le
catastrophisme a JO serait prédictif de l'intensité de la douleur & 3 mois avec p=0,016
dans le groupe ATMP. On ne retrouve pas cette corrélation dans le groupe « pas
d’ATMP » (p=NS).
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V. Résultats concernant le travail

1. Les contraintes psychosociales liées au travail

a. Les facteurs psychosociaux au travail dans le groupe ATMP et «pas
d’ATMP »

La moyenne de la latitude décisionnelle dans I'effectif total était de 26,3 (£5,9), celle
de la demande psychologique était de 21,7 (£3,9) et celle du support social de 31,2
(£0,9).

La latitude décisionnelle, la demande psychologique et le support social ont été
compareés dans les deux groupes.

Ces 3 scores du questionnaire de Karasek n’étaient pas significativement différents
entre les patients victimes d’ATMP et ceux victimes d’'un traumatisme non lié au
travail. Les résultats sont représentés dans le tableau 7.

Tableau 7 : variables quantitatives des sous-scores du questionnaire de Karasek
dans les groupes ATMP, et « pas d’ATMP »

Population ATMP Pas d’ATMP Degré de
incluse _ _ significativité p
(n=60) (n=39) (n=21)
Latitude 26,3; 26,1; 26,7 ; NS
décisionnelle 26,5 (9, 35) 27 (9, 33) 25 (9, 35)
Demande 21,7 ; 214 ; 22,3; NS
psychologique | 51 515 31y | 21 (15, 29) 22 (15, 31)
Support social 31,2; 31,2; 31,2; NS
32 (15, 44) 32 (15, 42) 32 (21, 44)

Résultats exprimés en moyenne ; médiane (minimal, maximal).

ATMP : Accident du Travail Maladie Professionnelle ; Pas d’ATMP : pas d’'accident du travail ou de
maladie professionnelle.

Test statistique de Student ou Mann-Whitney
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b. Corrélation entre les facteurs psychosociaux au travail et l'intensité de la

douleur

En utilisant les tests de corrélation, on ne retrouvait pas d'influence de
'environnement psychosocial au travail sur lintensité de la douleur de facon
significative. Ni la demande psychologique (p=NS), ni la latitude décisionnelle
(p=NS), ni le support social (p=0,09) n’étaient corrélés a l'intensité de la douleur

chronique.

2. Lareprise du travail

a. Le retour effectif au travail

Le retour au travail a été évalué dans la population a JO et comparé entre le groupe
ATMP et « pas d’ATMP ».

Lors de la premiere consultation de la douleur, 11 patients (18,3%) travaillaient
toujours, 16 (26,7%) avaient arrété de travailler depuis moins d’'un an et 33 (55%)
avaient arrété de travailler depuis plus d’'un an.

Il n'existait pas de différence significative entre les 2 groupes concernant la
proportion de patients travaillant, en arrét de moins d’'un an et en arrét de plus d’'un

an.
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Figure 5 : Population en activité ou en arrét de travail dans le groupe ATMP et dans
le groupe pas d’ATMP.

b. Les essais de reprise

La notion de tentative de reprise du travail a été comparée entre le groupe ATMP et
« pas dATMP ».
Chez les 49 patients n'ayant pas repris leur travail, 14 déclaraient avoir essayé de

reprendre, 9/32 dans le groupe ATMP et 5/17 dans le groupe « pas d’ATMP ». Cette

différence était non significative (p=NS).
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DISCUSSION

L'objectif de cette étude était de comparer I'intensité de la douleur chronique
survenue a la suite d'un AT avec lintensité de celles survenues dans un contexte
traumatique non lié au travail. Cette étude a été menée sur 3 périodes : lors d'une
premiére consultation au Centre d’Anesthésie et de la Douleur, & 3 mois et a 6 mois
du début de la prise en charge.

L'intensité de la douleur n’était pas significativement plus intense dans I'un des deux
groupes ni a JO, ni a 3 mois, ni a 6 mois.

Sur le plan de l'anxiété, il n'y avait pas de différence significative entre les deux
groupes pour les scores d’anxiété Etat. En revanche, un trait de personnalité plus
anxieux était retrouvé dans le groupe ATMP a 6 mois (p=0,02).

Le catastrophisme n’était pas non plus significativement plus intense dans le groupe
ATMP que dans celui « pas d’ATMP » avec p=NS.

Dans le groupe ATMP, l'anxiété n’était pas corrélée a lintensité de la douleur
(p=NS). Le catastrophisme et I'amplification étaient corrélés a I'intensité de la douleur
a JO (p respectivement de 0,013 et 0,04). Le catastrophisme a JO était prédictif de
l'intensité de la douleur a 3 mois (p=0,016).

Dans le groupe «pas d’ATMP », aucune corrélation n’existait entre l'anxiété et
l'intensité de la douleur. Seule la rumination était corrélée de maniere significative
avec l'intensité de la douleur (p=0,03). Le catastrophisme n’était pas prédictif de
l'intensité des douleurs.

Les facteurs psychosociaux au travail n’étaient pas différents de facon significative
entre les deux groupes. lls navaient pas d’influence significative sur l'intensité de la
douleur. Il n’y avait pas significativement plus de patients travaillant dans le groupe
« pas d'ATMP ».

L'intensité de la douleur moyenne dans notre étude était de 65,2. Ce chiffre était
comparable a 'EVA de patients dans une étude réalisée par Gueran qui était de 67,8
(10).
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Il s'agissait d'une étude évaluant I'intérét d’'une concertation pluridisciplinaire entre un
département d’évaluation de la douleur et les médecins du travail dans la prise en
charge des salariés atteints de douleurs chroniques. L'intensité de la douleur suite a
une blessure liée au travail a déja été étudiée. Une étude menée en Nouvelle-
Zélande a comparé la douleur suite a une blessure liée au travail ou sans lien avec le
travail. Les résultats étaient comparables aux nétres et ne présentaient pas de
différence significative a 3 mois comme a 12 mois entre les deux groupes (36).

En France, en 2010, les accidents ayant amené a consulter un médecin généraliste
au cours de l'année dans la population des 15-85 ans étaient composés a 23%
d’accidents du travail, 13% d'accident de la circulation et 64% d'accident
domestiques (37). Dans notre étude, 65% des patients consultant pour la prise en
charge d’'une douleur chronique post traumatique appartenaient au groupe ATMP. La
surreprésentation des ATMP au sein des consultations de la douleur pourrait étre
liée d'une part a une orientation et une prise en charge satisfaisantes dans cette
population. D’autre part, la forte proportion d’accident du travail dans notre
population pourrait s’expliquer par la survenue plus fréquente de douleur chronique
suite a un accident du travail. En effet, notre étude ne retrouve pas de différence
d’intensité de douleurs entre les deux groupes mais une étude supplémentaire
pourrait étre menée afin de comparer notre population a I'ensemble des patients
victimes de traumatisme et de rechercher si le nombre de patients souffrant de
douleur chronique est plus important lorsque le traumatisme est lié au travail. Par
ailleurs, un article montre que les sujets dont la douleur est liée au travail ont plus
recours aux soins que les autres et sont plus susceptibles d’étre suivis en
réeéducation (38).

Des gestionnaires de cas ont été mis en place récemment par la sécurité sociale afin
d’orienter de fagon précoce les victimes d’accident du travail sévére et d’éviter ainsi
la chronicité des symptébmes et I'apparition d’'une incapacité (39). Chaque « case
manager » est responsable d’environ quarante cas et fait le lien avec le médecin
traitant, le médecin conseil et le médecin du travail. Ce modeéle est encore a I'état de
test et doit étre validé pour pouvoir étre généralisé.

L’EVA était utilisée dans notre étude afin d’évaluer l'intensité de la douleur. Selon
I'HAS, cette échelle est a proposer en premiére intention avant I'échelle numérique
ou I'échelle verbale simple (33). Cependant, I'échelle numérique est tres souvent

utilisée dans la littérature ne permettant pas toujours de comparer nos résultats.
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D’autre part, de nombreux auteurs évaluent en plus de l'intensité de la douleur son

retentissement sur la vie quotidienne.

76,6% des patients présentaient une douleur neuropathique sans qu'il n’existe de
différence entre les deux groupes. Cette proportion semblait trés importante
comparativement aux données de la littérature. En effet, dans leur étude, Bouhassira
et al retrouvent que 21,7% des patients ayant des douleurs chroniques présentent
des caractéristiques neuropathiques (40). D’autre part, la présence de douleurs
neuropathiques a été trés étudiée chez les patients ayant des douleurs chroniques
post chirurgicales. Haroutiunian et al ont retrouvé que la prévalence des douleurs
neuropathiques apres une chirurgie dépendait du type d’acte chirurgical et oscillait
entre 6 et 68% (41). Dans notre étude, le questionnaire DN4 avait été utilisé sans la
partie clinique ce qui ne nous permettait pas de conclure a un diagnostic réel de
douleur neuropathique et pourrait étre responsable d’un tel résultat.

Notre étude ne retrouvait pas de différence entre les deux groupes concernant le
retour au travail celui-ci ayant été évalué en termes de durée d’arrét et de I'existence
de tentative de reprise avant la premiere consultation. A l'inverse de nos résultats,
une étude allemande effectuée en 2005 a montré que suite & un polytraumatisme,
les patients dont la douleur est liee au travail reprennent le travail plus difficilement
gue les autres (38). L'étude néozélandaise de Lilley semble en accord avec ces
résultats. Le retour au travail a aussi été tres étudié aprés des programmes de
rééducation chez des patients ayant eu un accident lié au travail ou non et les
résultats divergent (10,29,30). On retrouve donc dans la littérature des résultats tres
différents concernant la douleur et le retour au travail. Ces résultats différents

peuvent s’expliquer par les systemes de protection sociale différents selon les pays.

Les scores danxiété n’étaient pas significativement différents entre les deux
groupes, or, on aurait pu s’attendre a un stress augmenté dans le groupe des ATMP.
Effectivement, cette différence ressortait a 6 mois montrant que les patients victimes
d’ATMP avaient une personnalité plus anxieuse que les autres. Cette différence était
présente a ce terme malgré un recrutement faible ce qui prouve lintérét d’'une

évaluation a distance de la prise en charge.
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Dans notre étude, le stress n’influence pas l'intensité de la douleur. Cependant, la
recherche d’'un trouble anxieux associé a la douleur chronique reste primordiale et
les échelles permettant de dépister les patients présentant une anxiété sont
nombreuses. Ainsi, I'auteur d’'un article américain a utilisé plusieurs échelles afin de
rechercher un lien entre l'anxiété, la qualité de vie et le handicap chez des patients
douloureux chroniques (42). Il retrouve que pres de la moitié des patients douloureux
chroniques ont un dépistage positif pour au moins un trouble anxieux pouvant avoir
une incidence sur la qualité de vie.

Dans notre étude, les patients victimes d’ATMP ne sont pas plus « catastrophistes »
gue les autres (p=NS). La moyenne du catastrophisme dans la population incluse
était de 25,2 ; ce résultat est moins élevé que celui retrouvé dans une étude réalisée
chez des patients lombalgigues commencant un stage de reconditionnement a
I'effort dans un centre de rééducation (43). La moyenne du catastrophisme total était
de 29,02 et la moyenne de 'EVA était de 60,3 alors que dans notre étude I'EVA
moyen était de 65,2 a JO. Dans cette méme étude, contrairement a la nétre, aucune
relation n'avait été retrouvée entre catastrophisme et intensité de la douleur.
Cependant, les auteurs ne s’étaient pas penchés sur les sous-parties de ce score.
Pour d'autres auteurs, le catastrophisme joue un réle sur l'intensité de la douleur
notamment dans les douleurs post opératoires (20).

Les sous-parties du catastrophisme corrélées a lintensité de la douleur sont
différentes dans le groupe ATMP et « pas d’ATMP ». Dans le groupe ATMP, le
catastrophisme ainsi que I'amplification étaient corrélés a I'intensité de la douleur. La
prise en charge devrait étre individuelle et prendre en compte ces facteurs
psychologiques dans le traitement de la douleur chronique pour améliorer la
symptomatologie. Déja en 2005, des programmes de Prévention de la Douleur et de
I'Incapacité Prolongées dont le but était de diminuer les facteurs de risque psycho-
sociaux avaient été mis en place au Canada pour des patients douloureux
chroniques victimes d’ATMP. Ce programme visait a réduire quatre facteurs de
risque psychosociaux plus particulierement: le catastrophisme, la crainte du
mouvement, les croyances concernant lincapacité et la dépression. Ces

interventions contribuaient & une meilleure probabilité de retourner travailler (44).
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Les contraintes psychosociales au travail n’étaient pas différentes entre les deux
groupes et n'avaient pas d’'influence significative sur l'intensité de la douleur. Trois
variables ont été prises en compte: la latitude décisionnelle, la demande
psychologique et le soutien social. Nos résultats étaient les mémes que ceux
retrouveés par Kadsilski et al. lls ne retrouvent pas de corrélation entre la satisfaction
au travail et la douleur en utilisant un score différent du modéle de Karasek (45). En
revanche, linsatisfaction au travail était souvent incriminée comme facteur de
mauvais pronostic pour la reprise du travail notamment chez les patients atteints de
lombalgie (46). Le soutien social n'est pas réellement corrélé a lintensité de la
douleur mais pourrait I'influencer (p=0,09) sans que ce ne soit significatif.

Depuis I'apparition de la visite de pré-reprise et sa généralisation le 1° juillet 2012 le
médecin du travail peut anticiper le retour au travail des salariés en arrét de travail.
Cette visite peut étre a l'initiative du salarié lui-méme, du médecin conseil ou du
médecin traitant. Elle a pour but d’observer si les salariés ont les capacités de
reprendre leur travail en évaluant les risques pour la santé en fonction des
symptomes et de leur exercice professionnel. Elle permet surtout de prévenir les
difficultés pouvant survenir a la reprise du travail, et d’échanger avec les salariés sur
les possibilités d’'adaptation de poste, d'aménagement ou de reclassement. Cette
visite prend tout son sens lorsqu’il s’agit de patients douloureux chroniques qu’ils
soient en arrét suite a un ATMP ou suite a un traumatisme non lié au travail. Ces
dispositions sont souvent mal connues des médecins de soins et une meilleure
connaissance des objectifs de cette consultation notamment dans la prise en charge
des douleurs chroniques pourraient permettre une meilleure collaboration entre les
différents acteurs (47).

Dans les Alpes-Maritimes, des réunions de concertation pluridisciplinaire ont été
créées afin de permettre une meilleure collaboration entre les professionnels de
santé intervenant dans la prise en charge des patients présentant une douleur
chronique (10). Ces réunions rassemblent des professionnels de santé médicaux et
paramédicaux, parmi lesquels des médecins du travail et des médecins algologues,
et permettent une meilleure orientation du patient dans son parcours ainsi qu’une

prise en charge bio-psycho-socioprofessionnelle.
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Ces réunions pourraient étre généralisées en France afin de resserrer les liens entre
le monde du travail et le réseau hospitalier, et proposer des solutions adaptées avec
le regard de professionnels différents pour une prise en charge optimale des patients

douloureux chroniques.

Notre étude présentait des limites et des biais qui pouvaient interagir avec nos
résultats et expliquer des différences de résultats avec d’autres articles de la
littérature.

L'évaluation de l'intensité de la douleur a été réalisée a trois périodes différentes : JO,
3 mois et 6 mois. Or, il existait des non répondants notamment pour I'évaluation a 6
mois qui semble une période pertinente pour évaluer la douleur et ses facteurs
prédictifs. De plus, certains résultats apparaissent significatifs a 6 mois. Une
évaluation a plus long terme semblerait utile surtout dans le cadre de ces pathologies
chroniques.

Le retentissement de la douleur chronique n'a pas été évalué notamment le
retentissement émotionnel ou sur la qualité de vie. Ces échelles auraient pu mettre

en évidence des différences entre les ATMP et les traumatismes non liés au travalil.
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CONCLUSION

Notre étude a permis de comparer de maniere objective l'intensité des douleurs
chroniques aprés un accident de travail avec l'intensité des douleurs existant dans
un contexte traumatique non lié au travail. L'intensité de la douleur n'était pas
significativement plus intense dans I'un des deux groupes. Cependant, deux tiers des
patients inclus dans notre étude présentaient des douleurs liées au travail. Ce
constat renforce l'intérét de la prévention des risques professionnels.

L'intensité de la douleur est corrélée a différentes sous-parties du
catastrophisme en fonction de I'existence d'un lien avec le travail. Une prise en
charge adaptée a chaque facteur, comme la diminution de I'amplification de la
douleur chez les patients victimes d’ATMP pourrait permettre de mieux contrbler le
catastrophisme et ses conséquences sur la douleur.

Un trait de personnalité anxieux plus marqué est retrouvé chez les patients
victimes d’ATMP a 6 mois de leur prise en charge initiale en centre de la douleur.
Dans cette population, les moyens mis en place doivent également tenir compte de
cette anxiété.

La collaboration entre les médecins du travail et les médecins conseils de la
sécurité sociale est déja bien établie dans la région Nord-Pas-de-Calais. Elle pourrait
s'étendre a d’autres spécialistes pour permettre une prise en charge optimale des
patients ayant des douleurs chroniques et lutter contre leur désinsertion
professionnelle.
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Annexe 1
Questionnaire DN4
La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques oui non

suivantes ? Faites une croix

Brilures

Sensation de froid douloureux

Décharges électriques

La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptémes
suivants ? Faites une croix

Fourmillements

Picotements

Engourdissement

Démangeaisons
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Annexe 2

STAIl forme Y-A

Consignes : Un certain nombre de phrases que I'on utilise pour se décrire sont données ci-
dessous. Lisez chaque phrase puis faites une croix dans la case qui correspond le mieux a ce que
vous ressentez A L'INSTANT juste en ce moment. Il n’y a pas de bonnes ni de mauvaises
réponses. Ne passez pas trop de temps sur I'une ou l'autre de ces propositions et indiquez la
réponse qui décrit le mieux vos sentiments actuels.

Plutot Plutot
hon oui

Non Oui

Je me sens calme

Je me sens en sécurité, sans inquiétude, en slreté

Je suis tendu(e), crispé(e)

Je me sens surmené(e)

Je me sens tranquille, bien dans ma peau

Je me sens ému(e), bouleversé(e), contrarié(e)

L'idée de malheurs éventuels me tracasse en ce
moment

Je me sens content(e)

Je me sens effrayé(e)

Je me sens a mon aise

Je sens que j’ai confiance en moi

Je me sens nerveux (nerveuse) irritable

J'ai la frousse, la trouille (j’ai peur)

Je me sens indécis(e)

Je suis décontracté(e), détendu(e)

Je suis satisfait(e)

Je suis inquiet(e), soucieux (soucieuse)

Je ne sais plus ol j’en suis, je me sens déconcerté(e),
dérouté(e)

Je me sens solide, posé(e), pondéré(e), réfléchi(e)

Je me sens de bonne humeur, aimable
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STAIl forme Y-B

Consignes : Un certain nombre de phrases que I'on utilise pour se décrire sont données ci-
dessous. Lisez chaque phrase puis faites une croix dans la case qui correspond le mieux a ce que
vous ressentez EN GENERAL. Il n’y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop
de temps sur 'une ou l'autre de ces propositions et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos
sentiments habituels.

Plutot Plutot
hon oui

Non Oui

Je me sens de bonne humeur, aimable

Je me sens nerveux (nerveuse) et agité(e)

Je me sens content(e) de moi

Je voudrais étre aussi heureux (heureuse) que les
autres semblent I'étre

J'ai un sentiment d’échec

Je me sens reposé(e)

J'ai tout mon sang-froid

J'ai I'impression que les difficultés s’accumulent a un
tel point que je ne peux plus les surmonter

Je m’inquiéte a propos de choses sans importance

Je suis heureux (heureuse)

J'ai des pensées qui me perturbent

Je manque de confiance en moi

Je me sens sans inquiétude, en sécurité, en slreté

Je prends facilement des décisions

Je me sens incompétent(e), pas a la hauteur

Je suis satisfait(e)

Des idées sans importance trottent dans ma téte, me
dérangent

Je prends les déceptions tellement a coeur que je les
oublie difficilement

Je suis une personne posé(e), solide, stable

Je deviens tendu(e) et agité(e) quand je réfléchis a
mes soucis
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Annexe 3

Questionnaire PCS

Chacun d'entre nous peut présenter une douleur au cours de sa vie. Il peut s'agir d'un
mal de téte, d'une douleur dentaire, d'une douleur musculaire ou articulaire. Il est fréquent que
nous soyons confrontés a des situations génératrices de douleur, telle qu'une maladie, une
blessure, des soins dentaires ou une intervention chirurgicale.

Nous souhaiterions savoir quels types de sentiments et d'émotions vous pouvez ressentir

dessous a quel point vous ressentez ces sentiments et émotions quand vous avez mal.
C’est terrible et je pense que ¢a ne
J'ai l'impression de ne plus pouvoir
supporter la douleur.
douleur disparaisse.
Je ne cesse de penser a quel point je
veux que la douleur disparaisse.

guand vous avez mal. Vous trouverez ci-dessous treize énoncés décrivant plusieurs types de
Quand j’ai mal Pas du tout Modérément Beaucoup En
permanence
Je me préoccupe constamment de
savoir si la douleur s'arrétera.
s'améliorera jamais.
C’est affreux et je sens que c'est plus
J'ai peur que la douleur s'aggrave.
Je ne cesse de penser a d'autres
expériences douloureuses.
Je ne peux pas m'empécher d'y
penser.
Je ne cesse de penser a quel point ¢a
Il n'y a rien que je puisse faire pour
réduire l'intensité de la douleur.

sentiments et émotions pouvant étre liés a la douleur. Veuillez indiquer au moyen de I'échelle ci-
J'ai l'impression que je ne pourrai pas
continuer ainsi.
fort que moi.
Je souhaite avec angoisse que la
fait mal.
Je me demande s'il va m'arriver
quelque chose de grave
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Annexes

Annexe 4

Questionnaire de karasek, version francisée validée

1 - Mon travail nécessite que j’apprenne des choses nouvelles
2 - Mon travail nécessite un niveau élevé de qualifications

3 — Dans mon travail, je dois faire preuve de créativité

4 - Mon travail consiste a refaire toujours les mémes choses

7 — Au travail, j’ai I’opportunité de faire plusieurs choses
différentes

9 — Au travail, j’ai la possibilité de développer mes habiletés
personnelles

6 — Mon travail me permet de prendre des décisions de fagon
autonome

5 - J’ai la liberté de décider comment je fais mon travail

8 — J’ai passablement d’influence sur la fagon dont les choses se
passent & mon travail

10 — Mon travail exige d’aller trés vite
11 — Mon travail exige de travailler trés fort mentalement

12 — On ne me demande pas de faire une quantité excessive de
travail

13 — J7ai suffisamment de temps pour faire mon travail

14 — Je ne recois pas de demandes contradictoires de la part des
autres

15 — Mon travail m’oblige a me concentrer intensément pendant de

longues périodes

16 — Ma tache est souvent interrompue avant que je I’aie terminée,

je dois alors y revenir plus tard

17 — Mon travail est trés souvent mouvementé

47

Fortement
en
desaccord

En
desaccord

En accord

Tout a
fait d’accord
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Fortement En En accord Tout a
en desaccord fait d’accord

desaccord

18 — Je suis souvent ralenti dans mon travail parce que je dois 1 ) 3 4

attendre que les autres aient terminé le leur

19 — Mon chef se soucie du bien-&tre des travailleurs qui sont sous 1 2 3 4

sa supervision

20 — Mon chef préte attention & ce que je dis 1 2 3 4

21 — Mon chef a une attitude hostile ou conflictuelle envers moi 1 2 3 4

22 — Mon chef facilite la réalisation du travail 1 2 3 4

23 — Mon chef réussit a faire travailler les gens ensemble 1 2 3 4

24 - Les gens avec qui je travaille sont qualifiés pour les taches 1 2 3 4

qu’ils accomplissent

25 - Les gens avec qui je travaille s’intéressent personnellement & 1 2 3 4

moi

26 — Les gens avec qui je travaille ont des attitudes hostiles ou 1 2 3 4

conflictuelles envers moi

27 — Les gens avec qui je travaille sont amicaux 1 2 3 4

28 — Les gens avec qui je travaille s’encouragent mutuellement a 1 2 3 4

travailler ensemble

29 — les gens avec qui je travaille facilitent la réalisation du travail 1 2 3 4
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