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I. INTRODUCTION

A. Introduction générale

Les salariés sont toujours exposés a de nombreux risques dans le cadre du travail, notamment

les risques psychosociaux et les troubles musculosquelettiques.

Les troubles musculosquelettiques ont de multiples causes mais « 1’activité professionnelle joue
fréquemment un réle dans leur survenue, leur maintien ou leur aggravation ». Ces troubles
regroupent des affections touchant les articulations, les muscles et les tendons. Les affections
les plus fréquentes sont le syndrome du canal carpien (38%), le syndrome de la coiffe des

rotateurs (30%), I’épicondylite latérale au coude (22%) et les lombalgies (7%) (1).

D’aprés le ministére du travail, « les risques psychosociaux sont définis comme un risque pour
la santé physique et mentale des travailleurs. Leurs causes sont a rechercher dans les conditions
d’emploi, les facteurs liés a I’organisation du travail et aux relations de travail. Ces risques
peuvent concerner toutes les entreprises quels que soient leur taille et leur secteur d’activité ».
Les principaux facteurs de risque étant les exigences au travail, les exigences émotionnelles, le
manque d’autonomie et de marche de manceuvre, les mauvais rapports sociaux et relations de
travail, les conflits de valeur, la qualité empéchée et I’insécurité de la situation au travail (2).
Les conséquences sur la santé de ces risques psychosociaux peuvent notamment étre une

dégradation de la santé physique et mentale, occasionnant ou majorant des troubles musculo



squelettiques, des pathologies cardiovasculaires, des troubles psychiatriques, une aggravation

ou une rechute de pathologies chroniques, notamment la douleur chronique (2).

B. Ladouleur

1. Définition
La douleur est définie comme étant une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable
associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes d’apres

I’ Association Internationale pour I’Etude de la Douleur (IASP) (3).

C’est un phénomene complexe qui englobe différentes dimensions, notamment la dimension
sensorielle ou sensori-discriminative (localisation, intensité, durée...), la dimension
émotionnelle (pénible, aversive, difficile a supporter), la dimension cognitive (contexte,
interprétation, rappel d'expériences antérieures) et la dimension comportementale (expression

verbale, réactions motrices) (3).

Toujours selon 1'TASP, la douleur est une expérience personnelle qui est influencée a divers
degrés par des facteurs biologiques, psychologiques et/ou sociaux. Elle ne peut étre réduite a
une simple activité¢ des neurones nociceptifs ou sensoriels, et chaque individu apprend a
comprendre le concept de douleur au cours de sa vie. Bien que la douleur puisse jouer un réle
adaptatif, elle peut également avoir des conséquences néfastes sur le plan fonctionnel,
psychologique et social. L'expression verbale est 1'un des moyens de communiquer la douleur,
mais ce n'est pas le seul, et I'incapacité a communiquer verbalement n'exclut pas la possibilité

de ressentir de la douleur (3).



Cette définition met en évidence la dimension sensorielle de la douleur, indissociable de ses
dimensions affectives, émotionnelles et psychologiques. Ainsi, la douleur est toujours une

expérience subjective (4) (5).

2. Les voies de la douleur
D'aprés le Collége de Neurologie (4), la transmission des informations somesthésiques

emprunte deux principales voies : le systéme lemniscal et le systéme extralemniscal.

Toujours d’aprés le College de Neurologie, le systéme lemniscal est associé¢ aux sensibilités
épicritiques et proprioceptives. Les informations sont transmises depuis les récepteurs de la
peau par le biais de fibres sensitives myélinisées de gros calibre (AB). Ces fibres cheminent
ensuite vers les racines postérieures pour atteindre les cordons postérieurs de la moelle épiniére.
Le premier point de relais se trouve dans les noyaux graciles et cunéiformes avant de traverser
(décusser) au niveau du bulbe. Ensuite, un second relais a lieu dans le noyau ventro-postéro-
latéral (VPL) du thalamus, avant que les informations ne soient projetées dans le gyrus post-

central du cerveau.

Le systéme extralemniscal, quant a lui, est chargé des sensibilités protopathiques, nociceptives
et thermiques. La transmission des informations se fait par l'intermédiaire de fibres de petit
calibre myélinisées (Ad) et de fibres amyéliniques (C). En ce qui concerne la sensibilité
nociceptive, il n'y a pas de récepteurs spécifiques. A la place, deux types de terminaisons libres
spéciales agissent comme nocicepteurs. Les mécano-nocirécepteurs, qui sont déclenchés par
des stimuli mécaniques, se prolongent par des fibres Ad pour une transmission rapide. D'un
autre coté, les nocirécepteurs polymodaux, qui peuvent étre activés par des stimuli thermiques,

chimiques ou mécaniques, se prolongent par des fibres C pour une transmission plus lente.



Les fibres de petit calibre se connectent principalement dans les couches I et V de la corne
postérieure de la moelle épinicre, et de la naissent les faisceaux néo-spinothalamique et paléo-
spinothalamique. Ces faisceaux décussent immédiatement et poursuivent leur ascension a

travers le cordon antérolatéral de la moelle spinale.

Le faisceau néo-spinothalamique, qui est plus souvent associé¢ aux fibres Ad, se dirige vers le
noyau ventro-postéro-latéral du thalamus avant de parvenir au cortex somatosensoriel. D'autre
part, le faisceau paléo-spinothalamique, qui est généralement connecté aux fibres C, atteint le

thalamus médian et fait relais vers les structures limbiques et le cortex frontal.

Plusieurs mécanismes physiologiques permettent de réguler le message nociceptif. Les fibres
de gros calibre inhibent le faisceau spinothalamique via des interneurones, bloquant ainsi la
"porte" a la transmission de la douleur. Cette théorie du "gate control" (controle de la porte)
est particuliecrement utile pour comprendre l'effet analgésique de la neurostimulation

transcutanée (TENS) ou de la stimulation de la moelle épiniére.

Il y a aussi un controle inhibiteur descendant qui utilise principalement des faisceaux traversant
des structures du tronc cérébral (comme la substance grise périaqueducale, le locus coeruleus,
le raphé magnus, etc.), mais son origine est beaucoup plus large, provenant de 1'hypothalamus,
des noyaux thalamiques, ou du cortex (frontal et limbique). Ces voies se projettent dans la

moelle épinicre et exercent une fonction inhibitrice sur les neurones convergents.

Un controle inhibiteur diffus induit par la nociception existe aussi. Lorsqu'une douleur est

déclenchée a un endroit spécifique, cela active les faisceaux de controle inhibiteur descendant,



ce qui réduit l'activité des neurones nociceptifs en dehors de la zone douloureuse. Ce

mécanisme aide a focaliser 'attention sur la nouvelle zone de douleur.

La nociception est régulée par une multitude de substances chimiques. Lorsqu'une Iésion
tissulaire survient a I'échelle périphérique, plusieurs substances sont libérées qui activent ou
sensibilisent les nocicepteurs : le potassium, les ions H+, la bradykinine, I'histamine, la
sérotonine, les prostaglandines, et les leucotriénes. Les nocicepteurs peuvent également libérer
des neuromédiateurs, ainsi que la substance P, qui dilate les vaisseaux sanguins et favorise la
sécrétion d'histamine et de sérotonine, "sensibilisant" ainsi les nocicepteurs adjacents. C'est
cette inflammation neurogéne qui est a l'origine de I'hyperalgésie primaire. Les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) agissent en inhibant l'action de la cyclo-oxygénase
(COX), réduisant ainsi la synthése des prostaglandines. Les corticoides agissent de maniére
similaire, mais plus en amont du processus. En plus de tout cela, une 1ésion tissulaire provoque
également la sécrétion de substances antalgiques, telles que des peptides opioides, qui ont une

action périphérique.

Dans la corne postérieure dorsale de la moelle épiniére, les principaux neurotransmetteurs qui
interviennent entre les afférences nociceptives (les premiers neurones de la nociception) et les
neurones spinaux (les seconds neurones) sont les acides aminés excitateurs (comme le
glutamate et l'aspartate) et des neuropeptides (comme la substance P, le VIP, etc.). Ces
neuromédiateurs sont responsables non seulement de la transmission de l'influx, mais

¢galement des phénomenes de sensibilisation centrale qui expliquent 'hyperalgésie secondaire.



Parall¢lement, des phénoménes de modulation du message nociceptif interviennent au niveau
de la moelle épiniére. Ces derniers sont médiés par des acides aminés inhibiteurs (comme

I'acide gamma-aminobutyrique, ou GABA) ou des substances opioides endogénes.

Finalement, au niveau supra-spinal, les mécanismes chimiques de la douleur sont plus
complexes au-dela de la moelle épiniére. Il est important de noter la présence de nombreux
récepteurs opioides au niveau du systéme nerveux central. Des neurotransmetteurs tels que la
sérotonine (5-HT), la dopamine (DA) et la noradrénaline (NA) jouent un role significatif dans

la régulation de la douleur via les mécanismes de contréle inhibiteurs descendants.



Somato-
sensory
Sostare Insular cortex
Prefrontal
cortex
Thalamus Anterior
cingulate
Amygdala i
Nucleus
accumbens
Midbrain
3
Pons
Medulla
oblongata
N
Descending
modulation O— Ascending
transmission
Primary Spinal cord/
afferent spinal nucleus
neuron of the trigeminal
complex

Table 1 : Les voies et les régions du cerveau impliquées dans la transmission et la modulation
des signaux de douleur (Brodin et al., 2016).



3.

Les 4 types de douleurs

a) La douleur par exces de nociception

La douleur par excés de nociception fait référence a une douleur qui résulte d'une
activation excessive des récepteurs de la douleur (nocicepteurs) en réponse a des stimuli
nocifs. Elle est généralement associée a des 1ésions tissulaires (fracture, entorse...) une
inflammation (tendinite, bursite, arthrite...), une stimulation thermique (feu, eau

bouillante...) ou chimique (brilures, inhalations, ingestion...) (4).

b) La douleur neuropathique

La douleur neuropathique est une douleur causée par une atteinte ou un
dysfonctionnement du systéme nerveux central ou périphérique qui touche entre 7 et
10% de la population (6) (7). Elle se produit lorsque les nerfs sont endommagés ou
lorsque les voies de transmission de la douleur sont altérées. La douleur neuropathique
est souvent décrite comme une douleur brilante, lancinante, électrique, engourdie ou a
type de décharge ¢lectrique, avec une systématisation neurologique. Elle est souvent
associée a une allodynie ou une hyperalgésie. Elle peut devenir chronique et persistante.
On peut retrouver ces douleurs dans les névralgies du trijumeau, les neuropathies
diabétiques, les névralgies post-herpétiques, la sclérose en plaque,les neuropathies post-

chimiothérapie...(6)

¢) Douleurs mixtes

Les douleurs mixtes sont des douleurs qui impliquent a la fois des composantes
nociceptives et neuropathiques. Elles résultent d'une combinaison de Iésions tissulaires
ou inflammatoires et de dysfonctionnement du systéme nerveux. Ces douleurs sont

souvent complexes et peuvent présenter des caractéristiques a la fois inflammatoires et



neuropathiques. Ces douleurs peuvent étre retrouvées dans les lombosciatiques, les

syndromes douloureux régionaux complexes, la polyarthrite rhumatoide... (8)

d) Douleurs nociplastiques

Les douleurs nociplastiques sont des douleurs qui se produisent en l'absence de l1ésion
tissulaire identifiable ou de dysfonctionnement du systéme nerveux. Contrairement aux
douleurs neuropathiques qui résultent d'une atteinte ou d'une Iésion nerveuse, les
douleurs nociplastiques surviennent en raison d'une altération des voies de traitement
de la douleur dans le systéeme nerveux central (9). Le mécanisme principal de ces
douleurs est le phénomene de sensibilisation centrale qui correspond a une amplification
de la signalisation neuronale au sein du systéme nerveux central qui provoque une
hypersensibilité¢ a la douleur (10). Ces douleurs nociplastiques peuvent étre trouvées
dans les fibromyalgies, les syndromes de I’intestin irritable, les douleurs lombaires non

spécifiques, les migraines et céphalées de tension, les cystites interstitielles ...(9)

4. Douleur aigué et douleur chronique

La douleur peut aussi étre décrite en termes de douleur aigué ou de douleur chronique. La
douleur aigué correspond a un signal d’alerte pour le corps lié¢ a un traumatisme, une maladie,
une chirurgie etc. Cette symptomatologie est physiologique et dure moins de 3 mois. Elle

disparait normalement a la suite de la guérison de 1’étiologie sous-jacente.

En revanche, cette douleur aigué peut se chroniciser. La douleur chronique est définie par une

douleur persistant depuis plus de 3 mois et / ou la présence d’épisodes douloureux sur une



période de plus de 3 mois (11) et peut étre catégorisée en douleur chronique primaire ou

secondaire (12).

La douleur chronique primaire correspondant a une douleur sans étiologie reconnue. Elle est
associée a une grande détresse psychique, sociale, comportementale et/ou un handicap
fonctionnel. Elle est décrite comme « douleur maladie » car elle ne remplit plus son réle
physiologique d’alerte et n’est plus considérée comme un symptome mais un syndrome
(fibromyalgie, syndrome douloureux régional complexe, migraines chroniques, syndrome de

I’intestin irritable, douleur lombaire non spécifique...) (13) (4).

La douleur chronique secondaire correspond, quant a elle, a un signal de détresse 1i¢ a une
autre pathologie sous-jacente (13). L’ICD-11(International Classification of Diseases) propose
six grands cadres : les douleurs chroniques liées au cancer, les douleurs chroniques post-
chirurgicales ou post traumatiques, les douleurs neuropathiques chroniques, les céphalées et
douleurs oro-faciales chroniques, les douleurs chroniques viscérales et les douleurs chroniques

musculosquelettiques (4).
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[[ Douleur chronique J]
|

Douleur chronigue cancéreuse

'8 B
Douleur chronique Douleur chronigue post-
| diffuse chirurgicale ou post-traumatique
b 2
v
Syndrome douloureux <
_J

Douleur C|IIOIIIque neu Opatl“que
é | lexe
régional compilex

[ Douleur chronique primaire

N

Céphalées primaires ou

" Céphalées secondaires
douleur chronique orofaciale | ™

ou douleur chronigue orofaciale

v

S31IBPUO0IAS SANDIUOIYI XNSINOINOP S3WOIPUAS

_J
Douleur chronique Douleur chronique viscérale
viscérale primaire y secondaire
S
Douleur chronique Douleur chronique
musculosquelettique primaire musculosquelettique secondaire
b _

Table 2: The IASP classification of chronic pain for the International Classification of Diseases
(ICD-11)
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5. Evolution de la douleur aigué vers la douleur chronique

La douleur aigué€ peut devenir chronique lorsque les récepteurs de la douleur et les voies de
transmission de la douleur continuent a étre activés, méme apres que la 1ésion ou I'inflammation
initiale soit guérie. Cela peut se produire pour diverses raisons, notamment en raison de lésions
nerveuses, de troubles psychologiques tels que la peur, le stress, 'anxiété et la dépression ou
d'un traitement inadéquat ou tardif de la douleur aigué ou de sa cause (14) (15) (16). Il existe
plusieurs mécanismes qui peuvent contribuer a la transition de la douleur aigué a la douleur

chronique,

- Sensibilisation des nocicepteurs qui deviennent plus réceptifs aux stimuli douloureux,
ce qui augmente la transmission des informations nociceptives au systéme nerveux
central. Ils réagissent donc a des stimuli ne devant normalement pas causer de

douleurs(17) (18) (19) (20).

- Modification des régions cérébrales impliquées dans la perception de la douleur, comme
I'hypersensibilité des régions cérébrales sensori-discriminatives et l'augmentation de
l'activité des régions cérébrales émotionnelles qui modifient la perception de cette

douleur (21) (22).

Les symptdmes associés a la douleur chronique peuvent inclure une douleur constante ou
intermittente qui dure plus de 3 mois, qui peut étre a type de lancinement, d’¢lancement, de
brilure, spontanée, d’allodynie, d’hyperalgésie, etc (23). On peut retrouver des symptomes

psychologiques a types d’anxiété, de dépression, d’irritabilité, d’insomnies, des troubles de la

12



mémoire ou de la concentration, un sentiment d’impuissance, un comportement d’évitement,

une peur de ne pouvoir réaliser des taches (24).

La douleur chronique peut ainsi avoir un retentissement sur la qualité de vie du patient,
engendrant une perte de productivité (5,4 heures de perdues par semaine en moyenne) et
d’emploi, une destruction des relations familiales et une perte du statut social (25). Ces
conséquences sont uniques a chaque individu et peuvent varier en fonction de nombreux
facteurs tels que la sensibilit¢ a la douleur, les antécédents médicaux et les facteurs
psychologiques. C’est pour toutes ces raisons que la douleur chronique peut étre considérée

comme une entité clinique a part enticre (26).

6. Les différents types de traitements et prises en charge de la douleur chronique

Les douleurs par exces de nociception sont communément traitées par paracétamol, aspirine,
antis inflammatoires ou par morphiniques (27) (28). Ces traitements sont a utiliser
principalement pour les douleurs aigués, au regard de leurs effets secondaires suite a une
utilisation prolongée (pathologies cardiovasculaires, rénales, overdose, infections, risques de
fractures, augmentation de la mortalité...) (29). L utilisation des morphiniques au long cours

a, de plus, un effet hyperalgésiant en augmentant la sensibilité aux stimuli nociceptifs (28).

Les douleurs neuropathiques peuvent étre traitées avec des antiépileptiques (Carbamazépine,
Gabapentine, Prégabaline...), par des antidépresseurs tricycliques (Amitriptyline), par des
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (Venlafaxine, Duloxétine) et en deuxiéme ligne par
des opiacés (Tramadol) ou des traitements topiques (Lidocaine, Capsaicine). La troisiéme ligne

de traitements médicamenteux étant les opiacés a type de morphine, oxycodone, ou des

13



injections de toxines botuliques. Ces traitements peuvent fournir un soulagement efficace, mais
certains effets secondaires potentiels doivent étre pris en compte, tels que la somnolence, les
vertiges, les étourdissements, les troubles de la coordination, troubles de la mémoire, les
troubles du rythme cardiaque... (30) (31). Ces effets indésirables peuvent affecter la vigilance
et les performances au travail, en particulier dans des tiches nécessitant une concentration ou

des compétences motrices précises.

Enfin, les douleurs nociplastiques répondent peu aux traitements médicamenteux. D’autres
thérapeutiques non médicamenteuses peuvent étre entreprises, notamment 1’acupuncture, la
kinésithérapie, la sophrologie, I’hypnose, la balnéothérapie, la rééducation ... (32). L’activité
physique permet également de diminuer les douleurs en réduisant les phénomenes
inflammatoires (33), la sensibilité a la douleur (34), en réduisant la fatigue (35), ainsi qu’en

réduisant les symptdmes dépressifs et anxieux (36).

Les patients souffrant de douleurs chroniques récalcitrantes peuvent également bénéficier de la
Neuromodulation Transcutanée Electrique Externe (TENS), qui consiste a appliquer des
¢électrodes sur les zones douloureuses afin d’atténuer la symptomatologie (37). Certains centres
utilisent également la neuromodulation transcranienne cérébrale qui consiste a stimuler
magnétiquement les aires cérébrales de la douleur chez des patients souffrant de douleurs
récalcitrantes aux traitements ou pour tester 1’efficacité d’un potentiel dispositif implantable
pour une stimulation corticale (38). Les patients peuvent également bénéficier d’opérations
neurochirurgicales dans le cadre de techniques de neurostimulation implantées (stimulation

médullaire, corticale, périphérique) (39) ou de traitement par radiofréquence (40). Ces

14



interventions nécessitent 1’aval d’un psychologue/ psychiatre et d’une réunion de concertation
pluri disciplinaire (4).
Les patients souffrant de douleurs chroniques récalcitrantes peuvent aussi bénéficier de

perfusions de Kétamine, qui ont démontré des effets analgésiques a court terme (41).

I1 est important de prendre en compte les effets secondaires potentiels et les limitations de ces
traitements médicamenteux lors de leur utilisation dans un environnement professionnel, et de
trouver un équilibre entre le soulagement de la douleur et la capacité des travailleurs a maintenir

leurs performances et leur sécurité au travail.

7. Epidémiologie

La douleur chronique est la pathologie la plus fréquemment rencontrée au monde (42), c’est la
pathologie chronique qui est responsable du plus grand nombre d'années vécues avec un
handicap (9) et la cause la plus colteuse de handicap lié¢ au travail, notamment au travers des
douleurs lombaires chroniques (9) (43) (44). Au-dela des répercussions sur la santé de
I’individu, la douleur chronique a donc des conséquences sanitaires, sociales et économiques

importantes.

Ainsi, d’aprés le Medical Expenditure Panel Survey de 2008, environ 100 millions
d’américains souffriraient de douleurs chroniques. En calculant le cott des soins ainsi que les
couts des heures perdues en productivité, la douleur chronique y couterai entre 560 et 653
milliards de dollars par an. Le colt de la douleur chronique aux US est ainsi plus important que
celui du cancer (243 milliards), des pathologies cardiovasculaires (309 milliards), du diabete

(188 milliards) (45).
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Cela peut étre expliqué par le fait que les personnes souffrant de douleur chroniques sont 64 %
moins susceptibles de considérer leur travail comme gratifiant, 47 % plus susceptibles d'étre
victimes de menaces/d'abus sur le lieu de travail, 30 % plus susceptibles de signaler un mauvais
soutien de la part de leur superviseur et 28 % plus susceptibles de percevoir une discrimination
au travail. Il est difficile d’établir la directionnalité de la relation entre la douleur et le stress
social au travail. La présomption par défaut serait que la douleur provoque des problémes
interpersonnels, car la douleur conduit régulierement & des comportements socialement
préjudiciables tels que la frustration et la dépression, mais une méta analyse par Nixon et al.
met en évidence que le stress au travail pourrait précéder le développement de la douleur

chronique, mais tout aussi bien I’exacerber ou la maintenir (46).
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Impact of Chronic Pain %
-80 -60 -40 -20 0 20 40

| ! ! | 1 1 J

Supervisor Support*
Discrimination*
Threats/Abuse*

Job Reward*
Perceived Competence*
Job Security*

*P<0.05 (corrected)

Table 3: Effect of chronic pain on factor (odds ratios converted to percentages) / Attending
work with chronic pain is associated with higher levels of psychosocial stress
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La douleur chronique est également une source de désinsertion professionnelle (61% se sentant
moins capables ou incapables de travailler en dehors du domicile, 19% ont perdu leur emploi
et 13% ont di changer d’emploi en raison de leur douleur dans 1’étude de Brievik) (23). Aussi,
45% des patients souffrant de douleurs chroniques sont concernés par des arréts de travail dont
la durée moyenne cumulée dépasse 4 mois par an. Ces arréts sont aussi plus fréquents que dans

la population générale (26).

En France, cette pathologie affecte déja environ 20 millions de francais, soit environ 30 % de
la population francaise (32)(28) (47) (36). Sa prévalence est donc plus importante que celle du
diabéte (5,3%) (48) ou de I’obésité (17% en 2019) (49). Et équivalente a celle de I’hypertension
artérielle (30,6%)(50).

D’apres le ministere de la santé, 1’évaluation et la prise en charge de la douleur constituent un
véritable enjeu de santé publique en tant que critére de qualité. La loi relative aux droits des
malades et a la qualité du systéme de santé du 4 mars 2002 reconnait le soulagement de la
douleur comme un droit fondamental de toute personne. La lutte contre la douleur est également

une priorité de santé publique inscrite dans la loi de santé publique de 2004 (51).

C. Role de ’environnement et des conditions de travail

Il faut aussi noter que la douleur chronique peut étre aggravée ou entretenue par de multiples
facteurs environnementaux qui peuvent &tre physiques ou sociaux. En effet, les facteurs
physiques comme les postures contraignantes, le port de charges lourdes, les mouvements

répétitifs peuvent les entretenir (52).
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Les interactions sociales peuvent induire ou entretenir des troubles psychologiques, notamment
les relations familiales, amicales, mais aussi les conditions de travail (mauvaise entente avec la
hiérarchie, faible satisfaction au travail, manque d’autonomie au travail) (53). Les frangais
travaillant en moyenne 7,38 heures par jour, leur environnement de travail et les risques qui y
sont associés, notamment les troubles musculo squelettiques et les risques psychosociaux

doivent étre pris en compte dans la prise en charge de cette pathologie (54).

Nous pouvons illustrer ces propos par I’exemple de la chronicisation des lombalgies aigués.
Ainsi d’aprés la Société Francaise de Santé au Travail (SFST), anciennement la Société
Francaise de Médecine du Travail (SFMT) (55), les indicateurs psychosociaux d’un risque d’un
passage a la chronicité de ces lombalgies aigues et/ ou d’une incapacité prolongée (drapeaux

jaunes) sont :

- Problémes émotionnels : dépression, anxiété, stress, humeur dépressive...

- Des attitudes et représentations inappropriées par rapport a la douleur : comportement
passif, que la douleur est un danger...

- Un comportement douloureux inappropri¢ : évitement ou réduction de 1’activité par
peur de la douleur.

- Problemes liés au travail : insatisfaction professionnelle, environnement de travail jugé

hostile...

De plus, les représentations pergues du travail et de I’environnement par le travailleur sont des
facteurs pronostics (drapeaux bleus) (55):
- Charge physique ¢levée de travail

- Forte demande au travail et faible contrdle sur le travail
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- Manque de capacité a modifier son travail
- Manque de soutien social

- Pression temporelle ressentie

- Absence de satisfaction au travail

- Stress au travail

- Faible espoir de reprise du travail.

- Peur de la rechute

Enfin, la politique de I’entreprise et le systéme de soins et d’assurance sont aussi des facteurs

pronostics (drapeaux noirs) (55) :

Politique de I’employeur empéchant la réintégration progressive ou le changement de

poste.
- Insécurité financiére
- Criteres du systéme de compensation
- Incitatifs financiers
- Manque de contact avec le milieu de travail

- Durée d’arrét maladie

Ainsi, en regard des différentes composantes de la douleur chronique, la démarche
thérapeutique se basant uniquement sur I’étiologie primitive de la douleur n’est pas adaptée. Il
faut la prendre en charge de manic¢re globale et multidisciplinaire tant en regard de la

symptomatologie qu’en regard des facteurs environnementaux qui I’entretiennent (56).
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Ainsi pour prendre en charge correctement cette pathologie, il faut appréhender son contexte
bio-psycho-social (57) et diagnostiquer, traiter 1’étiologie primaire responsable de cette
douleur, si elle existe, identifier et traiter les symptomes secondaires et identifier, modifier ou
¢liminer les facteurs environnementaux pouvant entretenir et contribuer a la symptomatologie,
le tout dans le cadre d’une prise en charge multidisciplinaire comprenant le médecin du travail
et son équipe pluridisciplinaire, le médecin généraliste ainsi que des médecins spécialisés dans
la prise en charge de la douleur chronique (algologue, neurologue, rhumatologue, médecine
physique et réadaptation etc). Aussi, le collége de neurologie précise que « I’un des objectifs
majeurs de la prise en charge d’un patient souffrant de douleurs chroniques et de favoriser le

retour et le maintien des activités sociales et du travail »(4).

D. Une prise en charge multidisciplinaire

La Haute Autorité de Santé propose des recommandations quant au suivi et a 1’évaluation des
patients souffrant de douleurs chroniques (cf annexe).

Elle préconise :

- L’utilisation de différents outils comme I’utilisation d’un schéma topographique des
zones douloureuses.

- Une mesure de I’intensité de la douleur par une échelle visuelle analogique, verbale
simple ou numérique.

- L’utilisation d’une liste d’adjectifs affectifs et sensoriels pour décrire ces douleurs,
une évaluation de I’anxiété et de la dépression (échelle HAD).

- Une évaluation du retentissement de la douleur sur le comportement (Questionnaire
Concis sur le Douleur).

- Une grille pour réaliser un entretien semi-structuré.
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L’objectif de la collecte de toutes ces informations est de faciliter la demande d’un avis
spécialis¢, I’orientation vers un réseau multidisciplinaire, ou I’envoi vers une structure

spécialisée dans la prise en charge de la douleur (58).

Les centres de la douleur jouent un role essentiel dans la prise en charge des patients souffrant
de douleurs chroniques complexes et réfractaires. Ils sont composés d'équipes
multidisciplinaires (médecins de différentes spécialités, infirmicres, psychologue, assistante
sociale...) spécialisées dans la prise en charge de la douleur chronique. Ils offrent des
¢évaluations détaillées et approfondies des patients, permettant de mieux comprendre la nature
et les facteurs contribuant a leurs douleurs. Cette ¢évaluation inclut des examens
complémentaires, des questionnaires spécifiques et des échanges entre différentes spécialités

médicales.

Ces centres adoptent une approche individualisée en tenant compte des besoins spécifiques de
chaque patient. Ils prennent en considération les aspects physiques, psychologiques et sociaux
de la douleur, et ¢laborent des plans de traitement personnalisés en fonction de ces facteurs.
Cette approche globale permet d'optimiser la prise en charge et d'améliorer la qualité de vie des

patients.

Ils proposent une gamme de traitements multimodaux. Cela peut inclure des traitements
médicamenteux (morphiniques, anti épileptiques, antis dépresseurs, topiques...), I'analgésie
interventionnelle (toxine botulique, blocs d'analgésie locorégionale), la prise en charge
cognitivo-comportementale (méthodes de gestion du stress, de 1'anxiété liés a la douleur). Mais

aussi des techniques de neuromodulation non invasives, qui incluent la neurostimulation
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¢lectrique transcutanée (TENS), la stimulation magnétique transcranienne répétitive (rTMS) et
la stimulation transcranienne par courant continu (tDCS). Les techniques de neuromodulation
invasives impliquent des interventions telles que la stimulation médullaire, corticale ou
périphérique mais aussi la radiofréquence. Ils peuvent aussi proposer de I'hypnose
thérapeutique, de I’acupuncture a visée antalgique, de la thérapie physique et réadaptation (59).
IIs assurent un suivi régulier des patients pour évaluer 1'efficacité des traitements et ajuster les

stratégies en fonction des besoins.

Une étude canadienne de 2022 a mis en évidence que les patients suivis dans un centre
multidisciplinaire présentaient une amélioration significative de leur état de santé. En effet,
75% d’entre eux présentaient une diminution de leur douleur a la sortie, 55% de salariés
travaillant & mi-temps ont repris un emploi a temps complet, et 71% des étudiants suivis ont

présenté une amélioration de leur niveau éducatif (44).

E. Role de la santé au travail

Le médecin du travail a un réle principalement préventif. Il préserve la santé des salariés dont
il a la charge, tout au long de leur carriére. Il a un réle de conseil vis-a-vis de I’employeur, du
salarié, et des représentants du personnel. Il évalue les risques auxquels sont exposés les
salariés, étudie comment améliorer les conditions de travail, prévient la consommation de
drogues et d’alcool sur le lieu de travail, prévient le harcélement moral ou sexuel, la désinsertion

professionnelle et agit afin de maintenir les salarié¢s dans I’emploi.

Le médecin du travail pourra ainsi évaluer les possibles facteurs environnementaux présents

sur le lieu de travail qui pourraient majorer la symptomatologie douloureuse ou 1’entretenir,
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notamment en prévenant les facteurs favorisant les troubles musculo squelettiques : mauvaises
postures au travail, les gestes répétitifs, moyen de déplacement pour se rendre au travail ou sur
le lieu de travail, outils utilisés dans le cadre du travail etc... Il pourra également évaluer les
risques psychosociaux sur le lieu de travail pouvant majorer le ressenti de la douleur,
notamment les relations entre salariés et avec la hiérarchie, le manque d’autonomie au travail,

I’organisation du travail etc.

Par ailleurs, les effets indésirables, cités précédemment, de certains traitements utilisés dans le
cadre des douleurs chroniques peuvent altérer les capacités de travail du salarié et/ou entrainer
des risques a la fois pour le salarié, ses collégues et le public général - notamment dans le cadre

de I’utilisation d’engins lourds - ce qui nécessite une intervention de la médecine du travail.

Les salariés souffrant de douleurs chroniques sont surreprésentés chez les travailleurs avec un
statut socio-économique précaire (60), avec une faible probabilité de retrouver un travail a la
suite de leur licenciement. C’est pourquoi le maintien dans I’emploi des salariés souffrant de
douleurs chroniques est un axe de travail essentiel afin d’éviter toute désinsertion

professionnelle.

Ainsi, le médecin du travail peut évaluer I’état de santé du salarié lors de la visite de pré reprise
ou de reprise de travail suivant un arrét maladie, ou lors d’une visite occasionnelle a sa
demande, a la demande de I’employeur ou a la demande de son médecin traitant ou du médecin
conseil de I’assurance maladie. L’objectif de ces visites est d’étudier les potentielles limitations
a la reprise, a la suite d’un arrét maladie, afin de favoriser le retour au travail. Si nécessaire, le
médecin du travail peut proposer un aménagement de poste pouvant porter tant sur les horaires

(horaires adaptés aux périodes de moindres douleurs, des journées de repos supplémentaires. . .),
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que sur les taches (évaluer les taches actuelles et identifier celles incompatibles avec les
capacités physiques de I’employé, restructurer ces tiches pour réduire les charges physiques ou
gestes répétitifs, réaffectation des taches a d’autres employés...) et I’équipement du poste de
travail. Ceci, avec 1’aide de 1’équipe pluridisciplinaire en santé au travail (Infirmiéres,
ergonomes, conseillers en prévention) tout en communiquant avec I’employeur, avec
I’autorisation du salarié, sans divulguer d’informations relatives a son état de santé. 11 est
essentiel de noter que ces modifications doivent étre réalisées en collaboration avec
I’employeur et le salarié pour trouver des solutions adaptées aux besoins spécifiques du salarié

tout en respectant les exigences opérationnelles de I’entreprise.

Le salarié peut également se voir prescrire une restriction d’aptitude médicale au travail. Le
médecin mentionne alors a I’employeur les taches que le salarié ne peut plus effectuer compte
tenu de son état de santé. Ces restrictions peuvent étre temporaires afin de faciliter le retour au
travail a la suite d’un arrét maladie. Le salari¢ peut également bénéficier d’un temps partiel
thérapeutique afin de favoriser la poursuite des soins et de la rééducation a la suite de I’arrét de
travail, tout en reprenant le travail. Le salarié peut aussi bénéficier d’un essai encadré, lui
permettant ainsi d’évaluer ses capacités a reprendre son ancien poste, il peut se voir proposer
un aménagement de poste, de tester un nouveau poste ou préparer une reconversion

professionnelle (61).

Le médecin du travail peut faire une demande de Reconnaissance de la Qualité de Travailleur
Handicapé (RQTH) aupres de la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH).
La RQTH peut étre une aide importante pour favoriser le maintien dans 1I’emploi, en incitant
I’employeur a conserver le salarié¢ dans ses effectifs (obligation d’emploi de 6% de personnes

handicapées dans les entreprises de plus de 20 salariés) ainsi qu’en permettant d’ouvrir des
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droits afin de compenser le handicap sur le plan de la mobilité, accessibilité ou 1’organisation

du poste de travail.

Enfin, lorsqu'il est peu probable qu’un salari¢ du privé retourne au travail, la mise en invalidité

catégorie 1 ou 2 doit étre évoquée.

Les infirmiéres en santé au travail ont des missions propres, définies par le Code de la santé
publique, et des missions confiées par le médecin du travail, sous sa responsabilité, dans le
cadre de protocoles écrits. Elles exercent en coordination avec tous les acteurs des services de
santé au travail (Assistant de service de santé au travail (ASST), Intervenant en prévention des
risques professionnels (IPRP), Ergonomes, Psychologues du travail, Hygiénistes du travail,
Techniciens de santé au travail). Elles ont plusieurs missions, y compris réaliser les visites
d'information et de prévention, participer aux actions en milieu de travail, notamment aux
actions de prévention et d'éducation a la santé au travail, réaliser les visites intermédiaires
effectuées dans le cadre du suivi individuel renforcé, concourir au recueil d’observations et
d’informations dans le cadre d’enquétes et d’¢tudes, y compris épidémiologiques et de veille
sanitaire ainsi que la réalisation de certains examens complémentaires, des fiches d’entreprises
et d’études de postes. Enfin, elles peuvent participer aux actions visant le maintien et I’insertion

ou la réinsertion des salariés au poste de travail et dans 1I’emploi (62).

F. Objectif de I’étude

La douleur chronique est donc une pathologie avec une forte prévalence en population frangaise
avec une symptomatologie fortement influencée par l'environnement physique et psycho-social

dans lequel évolue le salarié, avec des conséquences sanitaires, économiques et sociales
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néfastes. Au regard des missions de la médecine du travail, il apparait pertinent d’évaluer nos

pratiques dans ce domaine.

Nous souhaitons ainsi réaliser une étude d’évaluation de pratique, sous forme de questionnaire
aupres des médecins du travail, médecins collaborateurs, internes en médecine du travail et
infirmicres en santé au travail. L’objectif principal est de mieux appréhender les pratiques
actuelles, dans le cadre de la santé au travail, en termes d’évaluation et d’accompagnement des
salariés souffrant de douleurs chroniques et de déterminer d’éventuels axes de travail futurs afin
d’améliorer ces pratiques. A noter que nous parlons « d’accompagnement » et non de « prise
en charge » car le terme de prise en charge reléve de la médecine de soin. Notre role est avant
tout préventif et de rediriger les salariés vers nos confréres soignants lorsque les salariés le

nécessitent.

Dans notre étude, nous avons utilis€ un questionnaire pour examiner I'étendue des
connaissances des professionnels de la santé au travail en matie¢re de douleurs chroniques, ainsi
que la nature de leurs interactions concernant ce sujet avec les autres professions médicales et

paramédicales.

Nous avons choisi de ne pas traiter les actions spécifiques mises en ceuvre dans le contexte de
la médecine du travail, comme les aménagements de poste, les mi-temps thérapeutiques... Ces
mesures sont adaptées au cas par cas, et nécessitent une compréhension détaillée du secteur, de
I'entreprise, du poste, des taches effectuées par le salarié, des risques associés, des conséquences
de ces risques, et de la pathologie en question. Une telle analyse serait suffisamment complexe

pour justifier une thése spécifique.
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II. MATERIELS ET METHODES

A. Design de I’étude

Nous avons réalis¢ une ¢tude transversale descriptive par questionnaire sur la période de

septembre a novembre 2022.

Pour cette étude, nous avons décidé d’interroger les médecins du travail, les collaborateurs
médecins, les internes en médecine du travail ainsi que les infirmiéres en santé au travail, qui
pratiquent actuellement en services de prévention et de santé au travail en France afin de faire

un état des lieux des pratiques.

Nous avons exclu les assistants en santé au travail, les ergonomes ainsi que les conseillers en

prévention car ce questionnaire n’¢était pas adapté a leurs prérogatives.

B. Participants et données

Nous avons contacté individuellement et par email tous les services inter-entreprises référencés
sur le site « Service de santé au travail interentreprises (SSTI) sur tout le territoire - Annuaire |
Service-public.fr ». Nous avons également contacté 1’Institut de Santé au Travail du Nord de
France ( ISTNF) qui ont distribué le questionnaire a leurs adhérents, qui I’ont publié dans leur
newsletter hebdomadaire et sur leur compte Linkedin. Les services inter-entreprise ont ensuite
transmis notre questionnaire a leur listing de personnel de santé au travail répondant a nos
critéres. Il leur a été demandé de partager ce questionnaire avec leurs collegues et réseau afin

de toucher autant de personnes que possibles.
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Les internes de médecine du travail de France ont également été¢ contactés via les réseaux

soclaux.

Nous n’avons pas contacté les services autonomes car nous n’aurions pas pu étre exhaustifs.

Afin de nous assurer de la pertinence et de la bonne compréhension du questionnaire nous

I’avons fait relire par plusieurs médecins du travail et infirmiéres en santé au travail et avons

modifi¢ les questions ne semblant pas assez claires ou étant considérées comme peu pertinentes.

Les items étudiés sont :

Le poste occupé.

L’ancienneté.

Le lieu d’exercice.

La part estimée des patients souffrants de douleurs chroniques vus en consultation.
Si ces douleurs ont abouti a une inaptitude.

Si les salariés sont systématiquement interrogés sur 1’existence d’une douleur
chronique.

Les connaissances concernant les recommandations de la HAS.

Les outils d’évaluation de la douleur utilisés.

Les connaissances quant aux populations les plus a risque de développer une
douleur chronique.

Un QCM relatif a la douleur chronique.

Le nombre de patients adressés aux centres de la douleur.

Vers qui sont orientés les patients souffrant de douleurs chroniques.

Si la personne a déja recu des formations relatives a la douleur chronique.
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- Si la personne estime avoir besoin de formations supplémentaires en douleur

chronique. (Cf questionnaire complet en annexe).

Les réponses des infirmieres en santé au travail aux questions de I’orientation des salariés ne

sont pas prises en compte car cela ne reléve pas de leurs prérogatives, devant les adresser au

médecin du travail si un avis médical est estimé nécessaire.

C. Analyse des données

Afin d'évaluer les données récoltées relatives aux pratiques en santé au travail, nous avons
utilisé le logiciel Google Sheets. Afin de pouvoir analyser les questions ouvertes, nous les avons

catégorisées manuellement puis analysées via Google Sheets.

Les pourcentages sont calculés en fonction du nombre total de répondants pour chaque

catégorie. Certains QCMs peuvent étre remplis plusieurs fois par le méme répondant.

Afin de faire une analyse statistique comparative entre les classes nous avons utilisé un test de
Khi2. L’analyse a été réalisée via le logiciel Excel dans les ressources proposées par le site
Objectif These du Professeur Emmanuel Chazard. Ce test statistique n’est pas valide si un ou
plusieurs effectifs théoriques est inférieur a 5. Si c’est le cas parmi les données, nous

I’indiquerons par une croix dans la colonne des p-values.

30



D. Cadre réglementaire

Nous n’avons regu aucun financement dans le cadre de cette étude. Le questionnaire était
anonymisé, aucune adresse email ou information permettant d’identifier les participants n’a
¢été collectée. Le consentement de chaque participant a ét¢ demandé dans la description du

questionnaire avant de le débuter.
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III. RESULTATS

A. Meédecins du Travail

1. Durée d’exercice
Parmi les médecins du travail qui ont répondu, 17,53% exercent depuis moins de 5 ans, 21,10%

d’entre eux exercent depuis 5 a 10 ans et 61,36% depuis plus de 10 ans.

2. Lieu d’exercice
La part des médecins travaillant dans un service inter entreprise est de 73,68%, la part travaillant
dans un service autonome est de 6,81%. Ceux ayant une activité mixte sont 1,29% et 0,32%

d’entre eux travaillent dans un service de pathologies professionnelles.

3. Part estimée de salariés souffrant de douleurs chroniques vus en consultation

Pour 72,40% des médecins du travail, la part estimée de patients souffrant de douleurs
chroniques vus sur leur derniére année de pratique est de moins de 50%. Pour 11,36% d’entre
eux, cette part est estimée a environ 50% et 11,36% d’entre eux estiment avoir vu plus de 50%

de salariés souffrant de douleurs chroniques.

4. Part des professionnels estimant que les douleurs chroniques ont déja entrainé une
inaptitude

Parmi les médecins du travail, 91,23% d’entre eux ont déja prononcé un avis d’inaptitude en

raison d’une douleur chronique.
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5. Part des professionnels interrogeant systématiquement sur I’existence d’une douleur
chronique

Les médecins du travail sont 75,32% a interroger systématiquement leurs patients quant a
‘existence d’une douleur chronique, 20,45% d’entre eux le demandent parfois et 3,57% ne le

font jamais.

Interrogez-vous systématiquement sur l'existence de
douleurs chroniques?

3,57%

= Qui = Parfois = Jamais

Figure 1: Parts, en pourcentages, des médecins du travail interrogeant systématiquement les
salariés sur I’existence d’une douleur chronique.

6. Connaissances des recommandations HAS
Enfin, 73,05% des médecins du travail ne connaissent pas les recommandations de la HAS sur

la prise en charge ambulatoire de la douleur chronique.

7. Outils d’évaluation utilisés
L’évaluation de I’intensité de la douleur par une échelle (EVA / ENA) est réalisée par 70,77%

des médecins du travail. Une liste d’adjectifs sensoriels et affectifs pour décrire la douleur est



utilisée par 49,67% d’entre eux. L’évaluation de 1’anxiété et la dépression avec le HAD est
réalisée par 26,62% d’entre eux. Un schéma représentant les différents territoires douloureux

est réalisé par 11,68% d’entre eux. Le QCD est utilisé par 7,46% et enfin 10,06% n’en utilisent

aucun.
Outils d'évaluation de la douleur utilisés par les
médecins du travail
100,00%
90,00%
0,
80,00% 70,77%
70,00%
60,00%
49,67%
50,00%
40,00%
30.00% 26,62%
20.00% 11,68% 10,06%
7,46% :
[] ]
0,00% ]
EVA Adjectifs HAD Territoires QCD Aucun
douloureux

Figure 2: Outils utilisés par les médecins du travail pour évaluer la douleur des salariés, en
pourcentages d’utilisation.

Parmi les médecins qui n’utilisent aucun de ces outils, 35,48% expliquent que c’est dii a un
manque de temps. Ils sont 16,12% a interroger le salarié¢ sans outils d’évaluation. IIs sont 6,45%

a utiliser le DN4 et 6,45% ne voient pas la nécessité de les utiliser.

8. Réponses au QCM

Au QCM portant sur les définitions et différentes caractéristiques de la douleur chronique,

49.67% des médecins du travail ont eu 100% de bonnes réponses.
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9. Nombre estimé de salariés dirigés vers un centre de la douleur
Parmi les médecins du travail, 64,61% estiment avoir adress¢é moins de 5 patients aux
consultations de la douleur durant leur derni¢re année d’exercice, 25,32% d’entre eux estiment

en avoir adressé entre 5 et 10 et 9,09% estiment en avoir adressé plus de 10.

Combien de salariés estimez-vous avoir adressé aux
consultations de 1a douleur lors de votre derniére année
d'exercice ?

= Moinsde5 =5a10 =Plusdel0

Figure 3: Nombre estimé de salariés adressés aux consultations de la douleur par les médecins
du travail sur leur derniére année d’exercice, en pourcentages.

10. Orientation principale

La premiére orientation est le médecin traitant pour 81,11% des médecins du travail. Les
patients sont dirigés vers le centre de la douleur dans 10,06% des cas et 4,22% les adressent au
rhumatologue. Les salariés sont adressés au psychologue dans 2,27% des cas. Enfin, ils sont

adressés a un ergothérapeute dans 0,32% des cas.



11. Orientation subsidiaire

L’orientation subsidiaire est dans 26,94% des cas le psychologue, dans 15,25% des cas ; soit le
médecin traitant soit le thumatologue. Ils sont adressés aux consultations de la douleur dans
11,68% des cas. Ils sont 7,46% a référer les salariés au kinésithérapeute, 3,57% chez le

sophrologue, 2,92% a ne pas orienter le salarié¢ et 2.92% orientent vers une autre profession.

12. Orientation vers un autre professionnel

Quand les médecins du travail orientent les salariés vers un autre professionnel, c’est-a-dire
dans 2,92% des cas, 55,55% 1’orientent alors vers la médecine physique et de réadaptation,
33,33% vers un acupuncteur, 22,22% d’entre eux les orientent chez le psychiatre et 11% chez

I’hypnothérapeute ou le neurologue.

13. Salariés non orientés

Parmi les salariés souffrant de douleurs chroniques et qui ne sont pas orientés, 10,06% ne le
sont pas car ils sont déja pris en charge, 6,49% ne le sont pas car ils ne sont pas intéressés par
un accompagnement, 4,43% ne le sont pas en raison d’un manque de temps du médecin du
travail, 6,49% ne le sont pas car il n’y a pas d’interlocuteur identifié, 0,64 % ne le font pas en
raison de délais de consultation trop longs et 0,32% ne le sont pas car soit ils sont dans un

désert médical, soit les délais de consultation spécialisées sont trop longs.

14. Formation relative a la douleur chronique
Les médecins du travail sont 74,35% a n’avoir jamais re¢u de formations relatives a
I’accompagnement des salariés souffrant de douleurs chroniques et 78,89% d’entre eux

estiment avoir besoin de formations complémentaires.
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Avez-vous déja recu une formation relative a la douleur
chronique?

= Qui = Non

Figure 4: Réponses en pourcentages des médecins du travail a la question “avez-vous déja recu
une formation ?”

Estimez-vous avoir besoin de formations
supplémentaires?

= Qui = Non

Figure 5: Réponses en pourcentages des médecins du travail a la question ““ Pensez-vous avoir
besoin de formations supplémentaires relatives au diagnostic et a 1’accompagnement de la
douleur chronique ?”
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B. Collaborateurs Médecins

1. Durée d’exercice

Parmi les collaborateurs médecins, 91% exercent depuis moins de 5 ans, 9% entre 5 a 10 ans.

2. Lieu d’exercice

La totalité d’entre eux (100%) exerce dans un service interentreprise.

3. Part estimée de salariés souffrant de douleurs chroniques vus en consultation

Pour 81,81% d’entre eux, la part estimée de patients souffrant de douleurs chroniques vus sur
leur derniére année de pratique est de moins de 50% Pour 6,06% d’entre eux, la part estimée
est d’environ 50% et 12,12% d’entre eux estiment avoir vu plus de 50% de salariés souffrant

de douleurs chroniques.

4. Part des professionnels estimant que les douleurs chroniques ont déja entrainé une
inaptitude

Pour 78,78% de médecins collaborateurs, ces douleurs chroniques ont déja conduit a prononcer

une inaptitude au poste.

5. Part des professionnels interrogeant systématiquement sur I’existence d’une douleur
chronique

De plus, 75,75% d’entre eux interrogent systématiquement leurs patients quant a 1‘existence

d’une douleur chronique, 21,21% le demandent parfois et 3,03% d’entre eux ne le font jamais.
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Interrogez-vous systématiquement sur l'existence d'une
douleur chronique?

3,03%

= Qui = Parfois = Jamais

Figure 6: Parts en pourcentages des médecins collaborateurs interrogeant les salariés sur
I’existence d’une douleur chronique.
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6. Connaissances des recommandations HAS
Enfin, 54,54% des collaborateurs médecins ne connaissent pas les recommandations de la HAS

sur la prise en charge ambulatoire de la douleur chronique.

7. Outils d’évaluation utilisés

L’évaluation de I’intensité de la douleur par une échelle (EVA / ENA) est réalisée par 84,84%
des collaborateurs médecins. Une liste d’adjectifs sensoriels et affectifs pour décrire la douleur
est utilisée par 45,45% d’entre eux. L’évaluation de I’anxiété et la dépression avec le HAD est
réalisée par 21,21% d’entre eux. Un schéma représentant les différents territoires douloureux

est réalisé par 15,25% d’entre eux et 6,06% n’en utilise aucun.

Parmi les 6,06% de médecins collaborateurs n'utilisant pas d’outils d'évaluation de la douleur
chronique, ils sont 50% a ne pas le faire en raison d’'un manque de temps et 50% a interroger

les salariés sans outils d’évaluation ou par manque de connaissances.

8. Réponses au QCM
Au QCM portant sur les définitions et caractéristiques de la douleur chronique, 45,45% des

médecins collaborateurs ont eu 100% de bonnes réponses.

9. Nombre estimé de salariés dirigés vers un centre de la douleur
Parmi les médecins collaborateurs, 69,69% estiment avoir adressé moins de 5 patients aux
consultations de la douleur durant leur derniére année d’exercice, 18,18 % estiment en avoir

adressé entre 5 et 10 et 9,09% d’entre eux estiment en avoir adressé plus de 10.
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Combien de salariés estimez-vous avoir adressé aux
consultations de 1a douleur lors de votre derniére année
d’exercice ?

= Moinsde5 =5a10 =Plusdel0

Figure 7: Nombre estimé de salariés adressés aux consultations de la douleur par les médecins
collaborateurs, en pourcentages.
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10. Orientation principale
La premiere orientation est le médecin traitant pour 72,72% des médecins collaborateurs,
21,21% les adressent directement au centre de la douleur et 3,03% les adressent au

rhumatologue.

Orientation principale des salariés souffrant de douleurs
chroniques par les médecins collaborateurs
100,00%
90,00%
80,00% 72,72%

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

21,21%

3,03%
I

Médecin traitant Centre de la douleur Rhumatologue

Figure 8: Orientation principale des salarié¢s souffrant de douleurs chroniques par les médecins
collaborateurs, en pourcentages.

11. Orientation subsidiaire

L’orientation subsidiaire est dans 24,24% des cas soit le psychologue, soit le rhumatologue.
Dans 18,18% des cas, le médecin traitant ou les consultations de la douleur. Ils sont 6,06% a
les adresser a une autre profession mais 0% des répondants n’ont précisé laquelle dans la

question suivante.
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12. Salariés non orientés

Malgré avoir été 0% a ne pas orienter leurs salariés souffrant de douleurs chroniques, 3,03%
des médecins collaborateurs ne les orientent pas car ils sont déja pris en charge, 15,15% car le
salarié n’est pas intéressé par une prise en charge et 9,09% ne le font pas car ils n’ont pas

d’interlocuteur identifié.

13. Formation relative a la douleur chronique
Parmi ces médecins collaborateurs, 62.5%% n’ont jamais re¢u de formations relatives a
I’accompagnement des salariés souffrant de douleurs chroniques et 57,57% estiment avoir

besoin de formations complémentaires.

C. Internes en médecine du travail

1. Lieu d’exercice
Parmi les internes en médecine du travail qui ont répondu, 48,78% exercent dans un service
inter entreprise, 26,82% dans un service autonome, 12,19% d’entre eux ont une activité mixte

et 7,31% travaillent dans un service de pathologies professionnelles.

2. Part estimée de salariés souffrant de douleurs chroniques vus en consultation
Parmi eux, 70,73% estiment avoir vu moins de 50% de patients souffrant de douleurs
chroniques sur leur derniére année de pratique, 17,07% estiment en avoir vu environ 50% et

9,75% estiment avoir vu plus de 50% de salariés souffrant de douleurs chroniques.
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3. Part des internes ayant déja vu un salarié en inpatitude en raison de douleurs
chroniques

Aussi, 82,92% des internes en médecine du travail ont déja vu des salariés mis en inaptitude

en raison de douleurs chroniques.

4. Part des internes interrogeant systématiquement sur I’existence d’une douleur
chronique

De plus, 58,53% des internes interrogent systématiquement leurs patients sur l‘existence

d’une douleur chronique, 34,14% le demandent parfois et 7,31% d’entre eux ne le font jamais.

Interrogez-vous systématiquement sur l'existence de
douleurs chroniques?

* Oui = parfois = Non

Figure 9: Part, en pourcentages, des internes en médecine du travail interrogeant
systématiquement les salariés sur I’existence d’une douleur chronique.

5. Connaissances des recommandations HAS
Enfin, 73,17% ne connaissent pas les recommandations de la HAS sur la prise en charge

ambulatoire de la douleur chronique.
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6. Outils d’évaluation utilisés

L’évaluation de I’intensité de la douleur par une échelle (EVA / ENA) est réalisée par 92.68%
des internes en médecine. Une liste d’adjectifs sensoriels et affectifs pour décrire la douleur est
utilisée par 53,65% d’entre eux. L’évaluation de I’anxiété et la dépression avec le HAD est
réalisée par 31,70% d’entre eux. Un schéma représentant les différents territoires douloureux

est réalisé par 14,63% d’entre eux , aussi 2,43% utilisent le QCD et 7,31 % n’en utilisent aucun.

7. Réponses au QCM
Au QCM portant sur les définitions et caractéristiques de la douleur chronique, 63,41% ont eu

100% des bonnes réponses.

8. Nombre estimé de salariés dirigés vers un centre de la douleur
Parmi les internes, 75,60% estiment avoir adressé moins de 5 salariés aux consultations de la
douleur durant leur derni¢re année d’exercice, 14,63 % estiment en avoir adressé entre 5 et 10

et 9,75% estiment avoir adressé plus de 10 salariés.

45



Combien de salariés estimez-vous avoir adressé aux
consultations de la douleur lors de votre derniére année
d'exercice ?

= Moinsde5 =5a10 =Plusdel0

Figure 10: Nombre estimé de salariés adressés aux consultations de la douleur par les internes
en médecine du travail, en pourcentages.

9. Orientation principale
La premiére orientation est le médecin traitant pour 87,8% des internes, qui sont 4,87% a les
adresser directement au centre de la douleur ou a un rhumatologue et 2,43 % les adressent a

un psychologue.
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Orientation principales des salariés souffrant de

douleurs chroniques par les internes en santé au travail
100,00%
90,00% 87,80%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00% 4.87% 4.87% 2 43%
0,00% I I —

Médecin traitant Centre de la douleur Rhumatologie Psychologue

Figure 11: Orientation principale des salariés souffrant de douleurs chroniques par les
internes en santé au travail, en pourcentages.

10. Orientation subsidiaire
L’orientation subsidiaire est dans 26,82 % des cas le psychologue, dans 17,07% des cas soit le
médecin traitant ou les consultations de la douleur, dans 14,63% le rhumatologue et dans

7,31%% des cas, une autre profession.

11. Orientation vers un autre professionnel
Pour les 7,31% d’internes en médecine du travail qui orientent leurs patients vers un autre
professionnels que ceux proposés, I’orientation principale est I’acupuncteur dans 83,33% des

cas et le psychiatre dans 16,66% des cas.
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12. Salariés non orientés
Parmi les salariés souffrant de douleurs chroniques et qui ne sont pas orientés, 14,63% ne le
sont pas car ils sont déja pris en charge, 7,13 % ne le sont pas car ils ne sont pas intéressés par

un accompagnement, 7,13% % car il n’y a pas d’interlocuteur identifié.

13. Formation relative a la douleur chronique
Les internes en médecine du travail sont 50% a n’avoir jamais recu de formations relatives a
la douleur chronique et 92.68% d’entre eux estiment avoir besoin de formations

complémentaires.
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Avez-vous déja recu une formation relative a la douleur
chronique?

= Qui = Non

Figure 12: Réponses des internes en médecine du travail relatives a la question “avez-vous
déja recu une formation?”, en pourcentages.

Estimez-vous avoir besoin de formations
supplémentaires?

= Qui = Non

Figure 13: Réponses des internes en médecine du travail relatives a la question ““ pensez-vous
nécessiter une formation?”, en pourcentages.



D. Infirmieres en santé au travail

1. Durée d’exercice
Parmi les infirmiéres en santé au travail qui ont répondu au questionnaire, 43,19% exercent

depuis moins de 5 ans, 33,72% entre 5 a 10 ans et 22,18% depuis plus de 10 ans.

2. Lieu d’exercice
Elles sont 70,40% a travailler dans un service inter entreprise, 17,45% dans un service

autonome, et 36,36% ont une activité mixte.

3. Part estimée de salariés souffrant de douleurs chroniques vus en consultation
Pour 70,41% d’entre elles, la part estimée de salariés souffrant de douleurs chroniques vus sur
leur derniére année d’exercice est de moins de 50 %. Pour 15,08% d’entre elles cette part est
d’environ 50% et 12,13% d’entre elles estiment que plus de 50% de patients qu’elles ont vu

lors de leur derniére année de pratique, souffraient de douleurs chroniques.

4. Part des internes estimant que les douleurs chroniques ont déja entrainé une
inaptitude

Aussi, 60,65% d’entre elles estiment que des inaptitudes ont été prononcées pour cause de

douleurs chroniques.

5. Part des infirmieres interrogeant systématiquement sur I’existence d’une douleur
chronique

De plus, 84,32 % d’entre elles interrogent systématiquement sur I’existence d’une douleur

chronique, 11,53% le font parfois et 2,66% d’entre elles ne le font jamais.
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Interrogez-vous systématiquement sur 1'existence de
douleurs chroniques?

2,66%

= Oui = Parfois = jamais

Figure 14: Part des infirmicres en santé au travail interrogeant les salariés sur 1’existence
d’une douleur chronique, en pourcentages.

6. Connaissance des recommandations de la HAS
Enfin, 83,13% des infirmiéres en santé au travail ne connaissent pas les recommandations de

la HAS sur la prise en charge ambulatoire de la douleur chronique.

7.  Outils utilisés

L’évaluation de I’intensité de la douleur par une échelle (EVA / ENA) est réalisée par 78,69%
des infirmicres en santé au travail. Une liste d’adjectifs sensoriels et affectifs pour décrire la
douleur est utilisée par 47,33% d’entre elles. L’évaluation de I’anxiété et la dépression avec le
HAD est réalisée par 21,30% d’entre elles. Un schéma représentant les différents territoires
douloureux est réalisé par 16,56% d’entre elles. Elles sont 3,84% a utiliser le QCD et

7,98%n’utilisent aucun outil d’évaluation de la douleur.

51



Outils utilisés pour évaluer la douleur par les infirmieres
en santé au travail.

90,00%
78,69%

80,00%

70,00%

60,00%

50.00% 47,33%

40,00%

30,00%

21,30%
20‘005% 16,56%
[
0,00% _—
EVA Adjectifs HAD Territoires QCD Aucun
douloureux

Figure 15: Outils d’évaluation de la douleur utilisés par les infirmiéres en santé au travail, en
pourcentages

Parmi celles qui n’utilisent aucun outil d'évaluation, elles sont 1,47% a ne pas le faire par
manque de temps, 2,95% interrogent sans outils d'évaluation, 0,29% n’en voient pas 1’utilité et

1,77% le font par manque de connaissances.

8. Réponses au QCM
Au QCM portant sur les définitions et caractéristiques de la douleur chronique, 25,73% ont

répondu correctement.

9. Formation relative a la douleur chronique
Parmi les infirmiéres en santé au travail, 77,91% n’ont jamais regu de formations relatives a la
douleur chronique et 91,12% d’entre elles estiment avoir besoin de formations

complémentaires.
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Avez-vous déja recu une formation relative a la douleur
chronique?

= Qui = Non

Figure 16: Réponses des infirmiéres en santé au travail a la question “avez-vous déja recu
une formation?”, en pourcentages.

Estimez-vous avoir besoin de formations
complémentaires?

= Qui = Non

Figure 17 : Réponses des infirmicres en santé au travail a la question “ pensez-vous
nécessiter une formation? ”, en pourcentages.
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E. Tableau récapitulatif

Médecin du travail

(n=1308)

Collaborateurs

médecins (n =33)

Interne en
Médecine du
travail (n =41)

Infirmiéres en

santé au travail (n

=338)

Vous exercez depuis :

Moins de 5 ans 54 (17,53%) 30 (91%) 41 (100 %) 146 (43,19%)
5410 ans 65 (21,10%) 3 (9%) 0 (0%) 114 (33,72%)
Plus de 10 ans 189 (61,36%) 0 (0%) 0 (0%) 75 (22,18%)

Vous exercez dans :

Service Inter entreprise

280 (73,68%)

33 (100 %)

20 (48,78%)

265 (70,40%)

Service Autonome 21 (6,81%) 0 (0 %) 11 (26,82 %) 59 (17,45%)
Activité Mixte 4 (1,29%) 0 (0 %) 5 (12,19 %) 12 (36,36%)
Service de Pathologies 1 (0,32 %) 0 (0 %) 3(7,31 %) 0 (0%)

Professionnelles

Nombre estimé de
salariés douloureux
chroniques vu dans la
derniere année de
pratique :

Moins de 50% de salariés

233 (72,40%)

27 (81,81%)

29 (70,73%)

238 (70,41%)

Environ 50%

35 (11,36%)

2 (6,06%)

7(17,07%)

51 (15,08%)

Plus de 50%

35 (11,36%)

4(12,12%)

5(9,75%)

41 (12,13%)

Part ayant vu un salarié
mis en inaptitude en
raison de douleurs
chroniques :

281 (91,23%)

26 (78,78 %)

34 (82,92 %)

205 (60,65 %)
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Interrogez-vous
systématiquement sur
I’existence de
douleurs chroniques ?

Systématiquement

232 (75,82%)

24 (75,75%)

23 (58,53 %)

285 (84,32 %)

Parfois

63 (20,59%)

72121 %)

14 (34,14 %)

39 (11,53 %)

Jamais

11 (3,59%)

1 (3,03%)

3(7.31 %)

9 (2,66 %)

Connaissez-vous les
recommandations de la
HAS relatives a la prise
en charge de la douleur
chronique ?

Oui

87 (26,94%)

14 (42,42 %)

11 (26,82 %)

54 (15,97%)

Non

225 (73,05%)

18 (54,54 %)

30 (73,17%)

281 (83,13 %)

Outils d’évaluation
utilisés :

EVA

218 (70,77%)

28 (84,84%)

38 (92,68 %)

266(78,69%)

Adjectifs sensoriels ou
affectifs

153 (49,67%)

15 (45,45%)

22 (53,65 %)

160 (47,33%)

HAD

82(26,62%)

7(21,21%)

13 (31,70 %)

72 (21,30%)

Territoires douloureux

36(11,68%)

5 (15,25%)

6 (14,63 %)

56 (16,56 %)

QCD 23 (7,46%) 0 (0%) 1(2,43%) 13 (3,84%)
Aucun 31 (10,06%) 2 (6,06 %) 3(7,31 %) 27 (7,98 %)
Si Aucun

Manque de temps 11 (3,57%) 1 (3,03%) 0 (0%) 5 (1,47%)
Interrogatoire sans outils 5 (1,62%) 1 (3,03%) 0 (0%) 10 (2,95%)

d'évaluation
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DN4 2 (0,64%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
N’en voit pas ’utilité 2 (0,64%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,29%)
Pas assez de connaissances 0 (0%) 1 (3,03%) 0 (0%) 6 (1,77%)

Réponses correctes au

QCM :

153 (49,67%)

15 (45,45 %)

26 (63,41 %)

87 (25,73%)

Combien de salariés
estimez-vous avoir

adressés aux

consultations de la

douleur ?

Moins de 5 199 (65,25%) 23 (69,69 %) 31 (75,60 %)
5-10 78 (25,57%) 8 (18,18 %) 6 (14,63 %)
Plus de 10 28 (9,18%) 39,09 %) 39,75 %)

Orientation Principale :

Médecin traitant

250 (81,11%)

24 (72,72%)

36 (87,8 %)

Le centre de la douleur 31 (10,06%) 7 (21,21 %) 2 (4,87 %)
Ergothérapeute 1 (0,32%) 0 (0 %) 0 (0 %)
Psychologue 7 (2,27%) 0 (0 %) 1 (2,43 %)
Rhumatologue 13 (4,22%) 1 (3,03%) 2 (4,87%)
Orientation Subsidiaire :

Psychologue 83 (26,94%) 8 (24,24 %) 10 (26,82%)
Médecin traitant 47 (15,25%) 6 (18,18 %) 7 (17,07 %)
Rhumatologue 47 (15,25%) 8 (24,24 %) 6 (14,63%)

56




Consultations de la 36 (11,68%) 6 (18,18 %) 7 (17,07 %)
douleur

Kinésithérapeute 23 (7,46%) 0 (0 %) 0 (0 %)
Sophrologue 11 (3,57%) 0 (0 %) 0 (0 %)
Personne 9 (2,92%) 0 (0 %) 0 (0%)
Autre Profession 9 (2,92%) 2 (6,06 %) 3(7,31 %)
Autre :

Médecine physique etde 5 (1,62%) 0 (0 %) 0 (0 %)
réadaptation

Psychiatre 2 (0,64%) 0 (0 %) 1 (0,29 %)
Acupuncteur 3(0,97%) 0 (0%) 5(1,47%)
Neurologue 1 (0,32%) 0 (0%) 0 (0%)
Hypnothérapeute. 1 (0,32%) 0 (0 %) 0 (0 %)
Personne 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Salariés non orientés :

Déja pris en charge 31 (10,06%) 1 (3,03 %) 6 (14,63 %)

Pas intéressés par une 20 (6,49%) 515,15 %) 3 (7,13 %)
prise en charge

Manque de temps du 15 (4,43%) 0 (0 %) 0 (0 %)
médecin du travail

Pas d’interlocuteur 20 (6,49%) 39,09 %) 3 (7,13%)
identifié

Désert médical 1(0,32%) 0 (0%) 0 (0%)
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Délais de consultation
spécialisées sont trop
longs

2 (0,64%)

0 (0 %)

0 (0 %)

Avez-vous recu une
formation relative a la
douleur chronique ?

Oui

77 (25%)

13 (39,39 %)

16 (39,02 %)

70 (20,71 %)

Non

229 (74,35%)

20 (62,5 %)

20 (50 %)

261 (77.91 %)

Estimez-vous avoir
besoin de formations
complémentaires ?

Oui

243 (78,89%)

19 (57,57%)

38 (92,68 %)

308 (91,12 %)

Non

63 (20,45%)

15 (45,45 %)

3(7,31 %)

29 (8,57 %)

Table 4 : Tableau récapitulatif des réponses au questionnaire.
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F. Comparaison entre médecins du travail et infirmiéres en santé au
travail

Nous retrouvons des différences statistiquement significatives en termes d’ancienneté. Les
médecins du travail qui ont répondu au questionnaire ayant plus d'expérience professionnelle
en santé au travail que les infirmieres, avec 61,36% d’entre eux qui ont plus de 10 ans

d’expérience (p-value < 0.01).

Les médecins ayant répondu sont plus nombreux a travailler dans les services interentreprises
que les infirmiéres qui sont plus nombreuses (17,45 %) a travailler en service autonome (p-

value < 0.01).

Les médecins sont également plus nombreux avoir déja eu affaire a des salariés mis en

inaptitude dans le cadre de douleurs chroniques (91,23%, p-value < 0.01).

Les infirmieres sont quant a elles plus nombreuses a s’enquérir de maniere systématique de
I’existence de douleurs chroniques lors des entretiens avec les salariés (84,32%, p-value <0.01).
Elles sont en revanche moins nombreuses que les médecins du travail a connaitre les
recommandations de la HAS (15,97%, p-value < 0.01) quant au dépistage et prise en charge

ambulatoire des patients souffrant de douleurs chroniques.

La seule différence statistiquement significative retrouvée relatif aux questionnaires utilisés et
recommandés par la HAS, est au niveau de ['utilisation de I’EVA par les infirmiéres en santé
au travail, qui sont plus nombreuses a I’utiliser que les médecins du travail (78,69%, p-value <

0.01).
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Enfin, les infirmiéres en santé au travail sont, elles, plus nombreuses a souhaiter des formations
supplémentaires en douleur chronique (91,12%) que les médecins du travail (78,89%) (p value
<0,01). A noter qu’il n’y a pas de différence significative a la question “ Avez-vous recu une

formation relative a la douleur chronique”.

Médecin du Infirmiéres en p-value
travail (n =308) | santé au travail
(n=1338)
Vous exercez depuis :
Moins de 5 ans 54 (17,53%) 146 (43,19%) <0,01
5a10 ans 65 (21,10%) 114 (33,72%) <0,01
Plus de 10 ans 189 (61,36%) 75 (22,18%) <0,01

Vous exercez dans :

Service Inter entreprise 280 (73,68%) 265 (70,40%) <0,01

Service Autonome 21 (6,81%) 59 (17,45%) <0,01
Activité Mixte 4 (1,29%) 12 (36,36%) 0.06
Service de Pathologies 1 (0,32 %) 0 (0%) X
Professionnelles

Nombre estimé de
salariés douloureux
chroniques vu dans la
derniére année de
pratique :

Moins de 50% de salariés 233 (72,40%) 238 (70,41%) 0,63
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Environ 50% 35 (11,36%) 51 (15,08%) 0,16
Plus de 50% 35 (11,36%) 41 (12,13%) 0,76
Part ayant vu un salarié 281 (91,23%) 205 (60,65 %) < 0,01
mis en inaptitude en

raison de douleurs

chroniques :

Interrogez-vous

systématiquement sur

Pexistence de

douleurs chroniques ?

Systématiquement 232 (75,32%) 285 (84,32 %) <0,01
Parfois 63 (20,45%) 39 (11,53 %) 0,01
Jamais 11 (3.,57%) 9 (2,66 %) 0,51
Connaissez-vous les

recommandations de la

HAS relatives a la prise

en charge de la douleur

chronique ?

Oui 87 (26,94%) 54 (15,97%) <0,01
Non 225 (73,05%) 281 (83,13 %) 0,02
Outils d’évaluation

utilisés :

EVA 218 (70,77%) 266 (78,69%) 0,02
Adjectifs sensoriels ou 153 (49,67%) 160 (47,33%) 0,55
affectifs

HAD 82 (26,62%) 72 (21,30%) 0,11
Territoires douloureux 36 (11,68%) 56 (16,56 %) 0,08
QCD 23 (7,46%) 13 (3,84%) 0,05
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Aucun 31 (10,06%) 27 (7,98 %) 0,36
Si Aucun

Manque de temps 11 (3,57%) 5 (1,47%) 0,09
Interrogatoire sans outils 5 (1,62%) 10 (2,95%) 0,26
d'évaluation

DN4 2 (0,64%) 0 (0%) X
N’en voit pas 1’utilité 2 (0,64%) 1 (0,29%) X

Pas assez de 0 (0%) 6 (1,77%) X
connaissances

Réponses correctes au 153 (49,67%) 87 (25,73%) <0,01
QCM :

Avez-vous recu une

formation relative a la

douleur chronique ?

Oui 77 (25%) 70 (20,71 %) 0,19
Non 229 (74,35%) 261 (77,91 %) 0,26
Estimez-vous avoir

besoin de formations

complémentaires ?

Oui 243 (78,89%) 308 (91,12 %) <0,01
Non 63 (20,45%) 29 (8,57 %) <0,01

Table 5 : Tableau comparatif des réponses au questionnaire des médecins et des infirmiéres en
santé au travail.
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G. Comparaison des pratiques des médecins du travail avec moins de 10
ans d'expérience et plus de 10 ans d'expérience

L’analyse comparative met en évidence que les médecins du travail ayant moins de 10 ans
d'expérience utilisent plus souvent ’EVA (p-value < 0,05), les adjectifs sensoriels ou affectifs
(p-value < 0,05). Ils sont aussi plus nombreux a adresser leurs salariés souffrant de douleurs
chroniques aux consultations de la douleur (p-value < 0,01) ainsi qu’au kinésithérapeute en

orientation subsidiaire (p-value < 0,05).

Meédecin du travail | Médecin du P-value
avec moins de 10 travail avec plus
ans d’expérience de 10 ans
_ d'expérience (n =
(n=119) 189)
Vous exercez dans :
Service Inter entreprise 108 (90,75%) 172 (91,00%) 0,68
Service Autonome 8 (6,72 %) 13 (6,87%) 0,95
Activité Mixte 3(2,52%) 1 (0,52%) 0,13
Service de Pathologies 0 (0%) 1 (0,52%) 0,42
Professionnelles
Nombre estimé de
salariés douloureux
chroniques vu dans la
derniére année de
pratique :
Moins de 50% de salariés 90 (75,63%) 143 (75,66%) 0,99
Environ 50% 15 (12,60%) 20 (10,58%) 0,58
Plus de 50% 13 (10,92%) 22 (11,64%) 0,84
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Part ayant vu un salarié 110 (92,43%) 171 (90,47%)
mis en inaptitude en

raison de douleurs

chroniques :

0,55

Interrogez-vous
systématiquement sur
Pexistence de
douleurs chroniques ?

Systématiquement 91 (76,47%) 141 (74,60%)

0,71

Parfois 21 (17,64%) 42 (22,22%)

0,33

Jamais 5 (4,20%) 6 (3,17%)

0,63

Connaissez-vous les
recommandations de la
HAS relatives a la prise
en charge de la douleur
chronique ?

Oui 29 (24,36%) 54 (28,57%)

0,41

Non 92 (77,31%) 133 (70,37%)

0,18

Outils d’évaluation
utilisés :

EVA 96 (80,67%) 122 (64,55%)

<0,05

Adjectifs sensoriels ou 72 (60,50%) 81 (42,85%)
affectifs

<0,05

HAD 32 (26,89%) 50 (26,45%)

0,93

Territoires douloureux 12 (10,08%) 24 (12,69%)

0,48

QCD 10 (8,40%) 13 (6,87%)

0,62

Aucun 10 (8,40%) 21 (11,11%)

0,44

Si Aucun

Manque de temps 7 (5,88%) 4 (3,36%)
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Interrogatoire sans outils 1 (0,84%) 4(2,11%) X
d'évaluation
DN4 1 (0,84%) 1 (0,52%) X
N’en voit pas "utilité 1 (0,84%) 1 (0,52%) X
Pas assez de connaissances 0 (0%) 0 (0%) X
Réponses correctes au 63 (52,94%) 90 (47,61%) 0,36
QCM :
Combien de salariés
estimez-vous avoir
adressés aux
consultations de la
douleur ?
Moins de 5 75 (63,02%) 124 (65,60%) 0,64
5-10 31 (26,05%) 47 (24,86%) 0,81
Plus de 10 9 (7,56%) 19 (10,05%) <0,01
Orientation Principale :
Meédecin traitant 98 (82,35%) 152 (80,42%) 0,67
Le centre de la douleur 11 (9,24%) 20 (10,58%) 0,70

. X
Ergothérapeute 0 (0%) 1 (0,52%)

X

Psychologue 3 (2,52%) 4 (2,11%)
Rhumatologue 4 (3,36%) 9 (4,76%) 0,55
Orientation Subsidiaire :
Psychologue 37 (31,09%) 46 (24,33%) 0,19
Meédecin traitant 16 (13,44%) 29 (15,34%) 0,64
Rhumatologue 17 (14,28%) 30 (15,87%) 0,70

65




Consultations de la 13 (10,92%) 23 (12,16%) 0,74
douleur
Kinésithérapeute 4 (3,36%) 19 (10,05%) <0,05
X
Sophrologue 1 (0,84%) 10 (5,29%)
X
Personne 3(2,52%) 6 (3,17%)
. X
Autre Profession 6 (5,04%) 3 (1,58%)
Autre :
s . X
Médecine physique etde 2 (1,68%) 3 (1,58%)
réadaptation
. X
Psychiatre 0 (0%) 2 (1,05%)
X
Acupuncteur 0 (0%) 3 (1,58%)
X
Neurologue 1 (0,84%) 0 (0%)
. X
Hypnothérapeute. 0 (0%) 1 (0,52%)
X
Personne 0 (0 %) 0 (0 %)
Salariés non orientés :
Déja pris en charge 6 (5,04%) 24 (12,69%) 0,28
Pas intéressés par une 8 (6,72%) 12 (6,34%) 0,89
prise en charge
Manque de temps du 6 (5,04%) 9 (4,76%) 0,91
médecin du travail
Pas d’interlocuteur 10 (8,4%) 10 (5,2%) 0,28
identifié
, 1 X
Désert médical 1 (0,84%) 0 (0%)
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Délais de consultation 1 (0,84%) 1 (0,52%)
spécialisées sont trop
longs

Avez-vous recu une
formation relative a la
douleur chronique ?

Oui 34 (28,57%) 43 (22,75%) 0,25

Non 83 (69,74%) 146 (77,24%) 0,14

Estimez-vous avoir
besoin de formations
complémentaires ?

Oui 92 (77,31%) 151 (79,89%) 0,58

Non 25 (21%) 38 (20,10%) 0,84

Table 6 : Tableau comparatif des réponses au questionnaire des médecins avec moins de 10
ans d'expérience et plus de 10 ans d'expérience.
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IV. DISCUSSION

Cette étude présente plusieurs limitations qui empéchent une extrapolation de ces données a
I’ensemble des professions concernées. En effet, dans le questionnaire nous n’avons pas
demandé le centre d’exercice des professionnels ayant répondu, il est donc possible qu’il y ait
des « effets centres » cachés avec des services inter-entreprises qui sont sur-représentés, ayant
transmis et partagé le questionnaire parmi leurs différentes équipes. Aussi, certains services
peuvent trés bien avoir déja sensibilisé et formé leurs équipes sur cette question, ce qui pourrait
aussi biaiser les résultats. Nous ne savons pas non plus quelles entreprises, métiers ou secteurs
d’activité étaient suivis par chaque professionnel ayant répondu au questionnaire, avec des
secteurs plus a risque que d’autres de favoriser les douleurs chroniques (industrie de la viande,
habillement, blanchisserie, batiment, ouvriers ...) (63) ce qui limite également |’interprétation

de ces données.

Aussi, les questions posées pouvaient par leur coté globalisant sous-estimer (les problémes réels
ne sont pas pleinement reconnus) ou surestimer (les problémes sont per¢us comme plus grands

qu'ils ne le sont réellement) les réponses données en raison de la nature imprécise de la question.

Enfin, des biais de mémorisation ont pu affecter les réponses. Ils se produisent lorsqu’un
participant d’une étude ne se souvient pas précisément d’un événement ou se le rappelle de
manicre déformée. Plusieurs facteurs peuvent contribuer a un biais de mémorisation, y compris
le temps qui s'est écoulé depuis I'événement, l'importance personnelle de I'événement, et I'état

émotionnel de la personne lors de I'événement et lorsqu'elle se le rappelle.
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Une autre limite est que nous n’avons qu’une faible proportion de répondants travaillant dans
un service autonome ou en pathologie professionnelle car nous ne les avions pas contactés
directement. Ces participants ayant soit eu acces au questionnaire via un confrére d’un service

inter entreprise qui I’a ensuite diffusé a ses contacts, soit via le site de ’ISTNF.

Nous avons également eu un faible taux de réponse parmi les médecins collaborateurs et les

internes en médecine du travail.

Enfin, le QCM portant sur les salariés plus a risque de développer une douleur chronique semble
avoir induit en erreur les participants a 1’étude car 0% des 720 répondants n’ont répondu
correctement a cette question. C’est pour cela que les résultats de cette question n’ont pas été

retranscrits.

Le besoin de stratégies en santé au travail pour prévenir la douleur chronique devient de plus
en plus crucial au vu du vieillissement de la population (64) qui risque d'entrainer une
majoration de la prévalence des douleurs chroniques chez les salariés (65), chez qui on retrouve

un pic rapporté de ces douleurs chroniques a 60 ans (66) (67).

L’objectif de cette étude transversale descriptive était de faire un état des lieux des pratiques et
connaissances relatives a la douleur chronique pour chaque catégorie de professionnel de santé
au travail auxquelles nous avons fait parvenir le questionnaire, c’est-a-dire les médecins du
travail, les collaborateurs médecins, les internes en médecine du travail ainsi qu’aux infirmicres

en santé au travail, 720 d’entre eux ont répondu.
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Aussi ’objectif n’¢tait pas de comparer les pratiques des différentes professions entre elles,
mais de faire un état des lieux des pratiques des différentes professions. Cependant nous avons
tout de méme comparé statistiquement deux catégories (médecins et infirmiéres en santé au
travail / médecins de plus de 10 ans d'expérience et moins de 10 ans d’expérience) en analyse
secondaire. Il faut noter que les résultats mis en évidence ne peuvent pas étre extrapolés a
I’ensemble des professions, en regard du manque de puissance et des limites formulées

précédemment.

Les observations révelent que la majorité des professionnels en santé au travail, incluant les
médecins du travail, les médecins collaborateurs, les internes en médecine du travail et les
infirmiéres en santé au travail, ayant répondu a I'enquéte estiment que moins de 50% de leurs
salariés sont affectés par des douleurs chroniques. Ces résultats sont en accord avec les données
épidémiologiques qui suggerent qu'environ 30% de la population francaise souffre de douleurs

chroniques, selon I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (32).

Mais il faut noter qu’une grande proportion des répondants - 25% des médecins du travail, 25%
des médecins collaborateurs, 42,5% des internes, 16,2% des infirmiéres en santé au travail -
n’interrogent pas systématiquement les salariés quant a 1’existence de ces douleurs chroniques
en consultation. Cela peut donc biaiser ces estimations, avec une sous-estimation possible du

nombre de salariés souffrant de douleurs chroniques.

Cependant, une part importante de ces professionnels (22,86% des médecins du travail, 18,75%
des médecins collaborateurs, 30% des internes en médecine du travail et 29,68% des infirmicres
en santé au travail) estiment que 50% ou plus des salariés vus en consultation, souffrent de

douleurs chroniques.
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Ces chiffres peuvent paraitre alarmants en regard de I’impact sur la qualité de vie du salarié, les
conséquences socio-économiques et notamment du surrisque de mortalité toute causes

confondues qui est majoré de 57% chez les patients souffrant de douleurs chroniques (68).

Ils sont aussi une majorité a avoir déja vu un salari¢ mis en inaptitude en raison de douleurs
chroniques, ce qui concorde avec les études qui mettent en évidence I’impact important de la
douleur chronique sur la capacité des travailleurs a exercer leur métier. Cela souligne également
I’importance de prendre en compte cette pathologie dans 1’accompagnement des salariés en
santé au travail souffrant de douleurs chroniques, ceci dans le but de préserver le maintien en
emploi et lutter contre la désinsertion professionnelle (69). Malgré cela, une grande proportion
des répondants n’interroge pas systématiquement les salariés quant a I’existence de ces douleurs

chroniques en consultation.

Aussi, une minorité d’entre eux estiment connaitre les recommandations de la HAS quant a la
prise en charge ambulatoire de ces patients, ce qui peut indiquer un besoin d’une meilleure
diffusion des recommandations des bonnes pratiques de la HAS, de formation et de
sensibilisation pour les aider au dépistage de la douleur chronique en consultation, pour un
meilleur accompagnement et une meilleure orientation des salariés, ceci dans une optique de

prévention primaire, secondaire ou tertiaire (70).

Les centres de la douleur peuvent fournir une aide importante pour certains patients souffrant
de douleurs chroniques. Or, parmi les professionnels ayant répondu au questionnaire, la
majorité d’entre eux ont orienté moins de 5 patients sur leur derniere année d’exercice aux

consultations de la douleur. Cette faible orientation vers les centres de la douleur peut

71



s’expliquer par le fait que les professionnels en santé au travail adressent en premicre intention
le salari¢ au médecin traitant. En effet, dans le parcours de soin du patient souffrant de douleurs
chroniques, le médecin traitant « est le coordonnateur et responsable de ce parcours, il s’appuie
sur une équipe de soins primaires qui comporte idéalement, outre le médecin traitant, un
infirmier, un masseur kinésithérapeute, un pharmacien et un psychologue, et mobilise si
nécessaire des médecins spécialistes de ville » d’apres la recommandation de février 2023 de

la HAS au sujet de la prise en charge ambulatoire de la douleur (71).

Aussi, il est intéressant de voir que 1’orientation subsidiaire principale est le psychologue tant
chez les médecins du travail, que les médecins collaborateurs et les internes en médecine du
travail. Certes les douleurs chroniques peuvent étre entretenues ou majorées par des facteurs
psychogenes, et que I’accompagnement psychologique doit faire partie d'une prise en charge
globale et pluridisciplinaire chez ces patients, mais les patients souffrant de douleurs chroniques

nécessitent un suivi et une prise en charge médicale.

Le faible nombre de patients adressés aux consultations de la douleur peut également
s’expliquer par le fait que certains patients souffrant de douleurs chroniques ne sont pas
réorientés car soit ils sont déja pris en charge, ne sont pas intéressés par un accompagnement (
22,87% chez les médecins du travail , 50% chez les médecins collaborateurs, 40% chez les
internes en médecine du travail ), soit en raison d’un manque de temps de la part du médecin

ou que le médecin n’a pas d’interlocuteur identifié.

Cette étude a aussi mis en évidence que les infirmieres sont, quant a elles, plus nombreuses a
s’enquérir de maniére systématique de 1’existence de douleurs chroniques lors des entretiens

avec les salariés (84,32%, p-value <0.01). En revanche, elles sont moins nombreuses a
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connaitre les recommandations de la HAS (15,97%, p-value < 0.01) quant au dépistage et prise
en charge ambulatoire des patients souffrant de douleurs chroniques. Aussi, la formation des
infirmicres en santé travail sur ce sujet sera cruciale, car au vu de la démographie en berne des
médecins du travail (71), elles seront amenées a voir un nombre croissant de salariés en
consultation. En effet, la part des salariés vus en visite de santé au travail par les infirmicres a
nettement augmenté avec un passage de 3 a 14% de la part des salariés vus en consultations de
médecine du travail par une infirmic¢re. Le nombre d’infirmieres en santé au travail a également
augmenté en paralléle pour passer de 1778 a 2240 entre 2018 et 2020 (72). Elles sont aussi
moins nombreuses que les médecins a avoir regu une formation relative a la douleur chronique,
mais, en revanche elles montrent un intérét plus important pour des formations supplémentaires

a ce sujet.

L’analyse comparative entre les médecins ayant plus de 10 ans et moins de 10 ans d’expérience
met en évidence que leur pratique en regard de la douleur chronique est comparable. Cela peut
indiquer un manque de formation continue, les médecins plus expérimentés ayant normalement
accumulé plus de compétences et connaissances dans le domaine. Mais cela peut tout aussi bien
signifier que la formation initiale est efficace dans la mesure ou les médecins plus jeunes sont

capables de pratiquer au méme niveau que leurs homologues plus expérimentés.

La part importante des salariés ne semblant pas intéressés par un accompagnement de leur
douleurs chroniques pourrait-elle s’expliquer par une nécessité¢ de formation supplémentaire
des professionnels en santé au travail au sujet de la douleur chronique, ses conséquences, ses
traitements afin de mieux informer, conseiller et convaincre les salariés qui en souffrent de

I’intérét et de la nécessité d’une prise en charge de cette pathologie ?
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En parall¢le, I’étude met en évidence que la majorité des professionnels de santé au travail n’ont
pas recu de formation relative a la douleur chronique, alors que cette pathologie a une forte
prévalence en population générale et va voir son incidence augmenter au cours des prochaines
années. Aussi, une majorité d’entre eux souhaiterait recevoir des formations supplémentaires

dans ce domaine.

Ces résultats semblent mettre en évidence un besoin de formation supplémentaire relatif a
I’accompagnement des salariés souffrant de douleurs chroniques. Ils mettent également en
évidence un accompagnement disparate des salariés souffrant de douleurs chroniques en santé

au travail, qui pourrait sans doute étre optimisé. Pour ce faire, plusieurs options s’offrent a nous.

Nous pourrions intégrer des formations relatives a la douleur chronique et a I’accompagnement
des salariés souffrant de douleurs chroniques lors de I’internat de médecine du travail — stages
aux consultations de la douleur, rhumatologie, médecine physique et réadaptation... — lors de
la formation des infirmiéres en santé au travail, ou lors de la formation continue des
professionnels de santé au travail — notamment sous la forme de Dipldmes Universitaires ou de
Formations Spécialisées Transversales — afin qu'ils soient mieux équipés pour évaluer,

conseiller et accompagner les salariés qui en souffrent.

Devant les méthodes disparates d’évaluation, de diagnostic et d’orientation nous pourrions
¢laborer des protocoles spécifiques au sein des structures de médecine du travail afin de

standardiser I’accompagnement des salarié¢s souffrant de douleurs chroniques.

Les francais souffrant de douleurs chroniques voient cette pathologie persister en moyenne 5,7

ans avec seulement 7,3% d’entre eux qui ont pu consulter un spécialiste de la douleur (71). Il
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semble donc aussi important de renforcer la collaboration entre la santé au travail ainsi que les
différents professionnels de santé prenant en charge les salariés souffrant de douleurs
chroniques sur les trois niveaux de prise en charge déterminés par les nouvelles
recommandations de la HAS en février 2023 (médecine de ville, consultations de la douleur et

réunion de concertation pluridisciplinaire) (72).

Finalement, il serait pertinent de sensibiliser les employeurs et les salariés aux enjeux de la
douleur chronique (ses causes, ce qui I’entretient, ses conséquences sur le maintien dans
I’emploi etc.) au travers d’actions en milieu de travail afin de favoriser la prévention primaire
et secondaire en entreprise. En effet, une étude a mis en évidence que les managers ont tendance
a ne pas considérer la douleur comme une réelle pathologie (73). Ces actions sont d’autant plus
cruciales que le comportement du management peut influencer de maniére significative la fagon

dont un employé¢ ressent la douleur au travail (74) (75).

En conclusion, ces résultats mettent en évidence un besoin de formation supplémentaire pour
accompagner les salariés souffrant de douleurs chroniques. Ils soulignent également un
accompagnement disparate de ces salariés, qui pourrait étre optimisée grace a l'intégration de
formations spécifiques sur la douleur chronique lors de la formation initiale des médecins du
travail, des infirmiéres en santé au travail et dans le cadre de la formation continue. Des
protocoles spécifiques pourraient également étre élaborés au sein des structures de médecine
du travail afin de standardiser 1'accompagnement des salariés. Une meilleure collaboration entre
la santé au travail et les professionnels prenant en charge les douleurs chroniques, ainsi qu'une
sensibilisation des employeurs et des salarié¢s aux enjeux de la douleur chronique en milieu de

travail, contribueraient a favoriser la prévention primaire, secondaire et tertiaire.
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V. Annexe

A. Liste des figures

Interrogez-vous systématiquement sur l'existence de
douleurs chroniques?

3,57%

= Qui = Parfois = Jamais

Figure 1: Parts, en pourcentage, des médecins du travail interrogeant systématiquement les
salariés sur I’existence d’une douleur chronique.



Outils d'évaluation de la douleur utilisés par les
médecins du travail

100,00%
90,00%
0,
80,00% 70,77%
70,00%
60,00%
49,67%
50,00%
40,00%
30,00% 26.62%
20.00% 11,68% 10,06%
10,00% . 7,46% :
oo ] []
EVA Adjectifs HAD Territoires QCD Aucun
douloureux

Figure 2: Outils utilisés par les médecins du travail pour évaluer la douleur des salariés, en
pourcentages d’utilisation.
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Combien de salariés estimez-vous avoir adressé aux
consultations de 1a douleur lors de votre derniére année
d'exercice ?

—

= Moinsde5 =5a10 =Plusdel0

Figure 3: Nombre estimé de salariés adressés aux consultations de la douleur par les médecins
du travail sur leur derniére année d’exercice, en pourcentages.

Avez-vous déja recu une formation relative a la douleur
chronique?

&

= Qui = Non

Figure 4: Réponses en pourcentages des médecins du travail & la question “avez-vous déja recu
une formation ?”
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Estimez-vous avoir besoin de formations
supplémentaires?

= Qui = Non

Figure 5: Réponses en pourcentages des médecins du travail a la question *“ Pensez-vous avoir
besoin de formations supplémentaires relatives au diagnostic et a 1’accompagnement de la
douleur chronique ?”

Interrogez-vous systématiquement sur l'existence d'une
douleur chronique?

3,03%

= Qui = Parfois = Jamais

Figure 6: Parts en pourcentages des médecins collaborateurs interrogeant les salariés sur
I’existence d’une douleur chronique.
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Combien de salariés estimez-vous avoir adressé aux
consultations de la douleur lors de votre derniére année
d’exercice ?

= Moinsde5 =5a10 =Plusdel0

Figure 7: Nombre estimé de salariés adressés aux consultations de la douleur par les
médecins collaborateurs, en pourcentages.

Orientation principale des salariés souffrant de douleurs
chroniques par les médecins collaborateurs
100,00%
90,00%
80,00% 72,72%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30.00% 21,21%
20,00%
10,00%
0,00%

3,03%
—

Médecin traitant Centre de la douleur Rhumatologue

Figure 8: Orientation principale des salariés souffrant de douleurs chroniques par les médecins
collaborateurs, en pourcentages.
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Interrogez-vous systématiquement sur l'existence de
douleurs chroniques?

o’

= Qui = parfois = Non

Figure 9: Part, en pourcentages, des internes en médecine du travail interrogeant
systématiquement les salariés sur 1’existence d’une douleur chronique.

Combien de salariés estimez-vous avoir adressé aux
consultations de 1a douleur lors de votre derniére année
d'exercice ?

—

=Moinsde5 =5a10 =Plusde10

Figure 10: Nombre estimé de salariés adressés aux consultations de la douleur par les internes
en médecine du travail, en pourcentages.



Orientation principales des salariés souffrant de

douleurs chroniques par les internes en santé au travail
100,00%
90,00% 87,80%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00% 4.87% 4.87% 2 43%
0,00% I I —

Médecin traitant Centre de la douleur Rhumatologie Psychologue

Figure 11: Orientation principale des salariés souffrant de douleurs chroniques par les
internes en santé au travail, en pourcentages

Avez-vous déja recu une formation relative a la douleur
chronique?

= Qui = Non

Figure 12: Réponses des internes en médecine du travail relatives a la question “ Avez-vous
déja recu une formation?”, en pourcentages.
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Estimez-vous avoir besoin de formations
supplémentaires?

= Qui = Non

Figure 13: Réponses des internes en médecine du travail relatives a la question “ pensez-vous
nécessiter une formation?” en pourcentages.

Interrogez-vous systématiquement sur l'existence de
douleurs chroniques?

2,66%

= Oui = Parfois = jamais

Figure 14: Part des infirmicres en santé au travail interrogeant les salariés sur 1’existence
d’une douleur chronique, en pourcentages.
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Outils utilisés pour évaluer la douleur par les infirmieres
en santé au travail.

90,00%
80,00% 78/59%
s (]
70,00%
60,00%
50,00% 47,33%
40,00%
30,00%
’ 21,30%
20,00% 16,56%
[
0.00% = L]
EVA Adjectifs HAD Territoires QCD Aucun
douloureux

Figure 15: Outils d’évaluation de la douleur utilisés par les infirmicres en santé au travail.

Avez-vous déja recu une formation relative a la douleur
chronique?

= Qui = Non

Figure 16: Réponses des infirmiéres en santé au travail a la question “avez-vous déja recu
une formation?”, en pourcentages.
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Estimez-vous avoir besoin de formations
complémentaires?

= Qui = Non

Figure 17: Réponses des infirmiéres en santé au travail a la question “ pensez-vous nécessiter
une formation? ”, en pourcentages.
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B. Liste des tables

Table 1 : Les voies et les régions du cerveau impliquées dans la transmission et la modulation
des signaux de douleur (Brodin et al., 2016).

Somato-
n
22 rtZ?(ry Insular cortex
Prefrontal
cortex
Thalamus Anterior
cingulate
Amygdala cor?ex
Nucleus
accumbens
Midbrain
Pons
Medulla
oblongata
N
Descending
modulation (P>— Ascending
transmission
Primary Spinal cord/
afferent spinal nucleus
neuron of the trigeminal
complex
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Table 2: The IASP classification of chronic pain for the International Classification of

Diseases (ICD-11

Douleur chronique ]

|

Douleur chronique primaire

7
Douleur chronique
diffuse

Syndrome douloureux
régional complexe

N
Céphalées primaires ou

Douleur chronique cancéreuse

Douleur chronique post-

chirurgicale ou post-traumatique

=

£

v

Douleur chronigue neuropathique

douleur chronique orofaciale

Douleur chronique
viscérale primaire

Douleur chronique
musculosquelettique primaire

87

Céphalées secondaires

ou douleur chronigue orofaciale

Douleur chronique viscérale

secondaire

Douleur chronique

musculosquelettique secondaire
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Table 3: Effect of chronic pain on factor (odds ratios converted to percentages) / Attending
work with chronic pain is associated with higher levels of psychosocial stress

Impact of Chronic Pain %
-80 -60 -40 -20 20 40

| ! ! ! J

Supervisor Support* -
—

o

Discrimination*

Threats/Abuse* -r

Job Reward* r—__
.
F

Perceived Competence*

Job Security*

*P<0.05 (corrected)
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Table 4 : Tableau récapitulatif des réponses au questionnaire.

Meédecin du
travail (n = 306)

Collaborateurs

médecins (n = 32)

Interne en
Médecine du
travail (n =40)

Infirmiéres en

santé au travail (n

=335)

Vous exercez depuis :

Moins de 5 ans 62 (20,26%) 29 (90,6%) 40 (100 %) 146 (43,58%)
5a10 ans 64 (20,91%) 3 (9,4%) 0 (0%) 115 (34,32%)
Plus de 10 ans 180 (58,82%) 0 (0%) 0 (0%) 74 (22,09%)
Vous exercez dans :

Service Inter entreprise 278 (90,84%) 32 (100 %) 20 (50 %) 257 (76,71%)
Service Autonome 22 (7,18%) 0 (0 %) 10 (25 %) 64 (19,1%)
Activité Mixte 5 (1,63%) 0 (0 %) 5(12,5 %) 14 (%)
Service de Pathologies 1 (0,32 %) 0 (0 %) 5 (12,5 %) 0 (0%)
Professionnelles

Nombre estimé de salariés

douloureux chroniques vu

dans la derniére année de

pratique :

Moins de 50% de salariés 232 (75,81%) 26 (81,25%) 28 (70%) 235 (70,14%)
Environ 50% 35 (11,43%) 2 (6,25%) 7 (17,5%) 51(15,22%)
Plus de 50% 35 (11,43%) 4 (12,5%) 5(12,5%) 41 (12,23%)

Part ayant vu un salarié mis
en inaptitude en raison de
douleurs chroniques :

279 (91,17%)

25 (78,12 %)

33 (82,5 %)

201 (60 %)
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Interrogez-vous
systématiquement sur
I’existence de
douleurs chroniques ?

Systématiquement 230 (75,16%) 24 (75 %) 23 (57,5 %) 281 (83,88 %)
Parfois 63 (20,58%) 7 (21,87 %) 14 (35 %) 40 (11,94 %)
Jamais 11 (3.,59%) 13,12 %) 3(7,5 %) 13 (3,88 %)
Connaissez-vous les

recommandations de la HAS

relatives a la prise en charge

de la douleur chronique?

Oui 87 (28,4%) 19 (59,4 %) 11 (27,5 %) 54 (16 %)
Non 219 (71,56%) 13 (40,6 %) 29 (72,5 %) 281 (84 %)

Outils d’évaluation utilisés :

EVA 217 (70,91%) 27 (84,37%) 37 (92,5 %) 258 (77,01%)
Adjectifs sensoriels ou 156 (50,98%) 15 (46,87%) 23 (57,5 %) 164 (48,95%)
affectifs

HAD 80 (26,14%) 6 (18,75%) 13 (32,5 %) 70 (20,89%)
Territoires douloureux 35(11,43%) 1 (3,125%) 6 (15 %) 57 (17,01 %)
Aucun 22 (7,18%) 0 (0 %) 1(2,5 %) 13 (3,88 %)
Réponses correctes au 152 (49,7%) 15 (47 %) 26 (65 %) 87 (26 %)
QCM :

Combien de salariés

estimez-vous avoir adressés

aux consultations de la

douleur ?

Moins de 5 199 (65%) 21 (65 %) 31 (77,5 %)

5-10 77 (25,2%) 8 (25,2 %) 6 (15 %)
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Plus de 10 28 (9,15%) 3 (9,15 %) 3 (7,5 %)
Orientation Principale :

Médecin traitant 248 (81%) 25 (77 %) 35 (87,5 %)
Le centre de la douleur 27 (9%) 7 (23 %) 2 (5 %)
Ergothérapeute 13 (4,25%) 1 (3 %) 0 (0 %)
Psychologue 7 (2,3%) 0 (0 %) 1(2,5 %)
Orientation Subsidiaire :

Psychologue 80 (26,14%) 8 (25 %) 10 (25%)
Médecin traitant 48 (15,68%) 6 (18,75 %) 6 (15 %)
Rhumatologue 48 (15,68%) 6 (18,75 %) 10 (25%)
Consultations de la douleur 36 (11,76%) 5 (15,62 %) 8 (20 %)
Kinésithérapeute 23 (7,51%) 0 (0 %) 0 (0 %)
Sophrologue 11 (3,59%) 0 (0 %) 0 (0 %)
Personne 9 (2,94%) 0 (0 %) 1(2,5 %)
Autre Profession 9 (2,94%) 0 (0 %) 12,5 %)
Autre :

Meédecine physique et de 5 (55,55%) 0 (0 %) 0 (0 %)
réadaptation

Psychiatre 2 (22,22%) 0 (0 %) 1 (100 %)
Hypnothérapeute. 1(11,11%) 0 (0 %) 0 (0 %)
Personne 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
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Salariés non orientés :

Déja pris en charge 115 (37,58%) 4 (12,5 %) 5 (12,5 %)
Pas intéressés par une prise en 70 (22,87%) 16 (50 %) 16 (40 %)
charge

Manque de temps du médecin 44 (14,37%) 0 (0 %) 0 (0 %)
du travail

Pas d’interlocuteur identifié 42 (13,7%) 4 (12,5 %) 8 (20 %)
Désert médical 18 (5,88%) 4 (12,5 %) 8 (20 %)
Délais de consultation 18 (5,88%) 0 (0 %) 0 (0 %)

spécialisées sont trop longs

Avez-vous recu une
formation relative a la
douleur chronique ?

Oui 77 (25,1%) 12 (37,5 %) 20 (50 %) 74 (22,09 %)

Non 221 (74,2%) 20 (62,5 %) 20 (50 %) 261 (77,91 %)

Estimez-vous avoir besoin
de formations
complémentaires ?

Oui 241 (78,75%) 19 (59,37%) 37 (92,5 %) 305 (91 %)

Non 64 (20,91%) 13 (40,62 %) 3(7,5 %) 30 (9 %)
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Table 5 : Tableau comparatif des réponses au questionnaire des médecins et des infirmicres en
santé au travail.

Meédecin du travail | Infirmiéres en santé au P-value
(n=308) travail (n = 338)
Vous exercez depuis :
Moins de 5 ans 54 (17,53%) 146 (43,19%) <0,01
5a10ans 65 (21,10%) 114 (33,72%) <0,01
Plus de 10 ans 189 (61,36%) 75 (22,18%) <0,01
Vous exercez dans :
Service Inter entreprise 280 (73,68%) 265 (70,40%) <0,01
Service Autonome 21 (6,81%) 59 (17,45%) <0,01
Activité Mixte 4 (1,29%) 12 (36,36%) 0.06
Service de Pathologies 1 (0,32 %) 0 (0%) X
Professionnelles
Nombre estimé de salariés
douloureux chroniques vu
dans la derniére année de
pratique :
Moins de 50% de salariés 233 (72,40%) 238 (70,41%) 0,63
Environ 50% 35 (11,36%) 51 (15,08%) 0,16
Plus de 50% 35 (11,36%) 41 (12,13%) 0,76
Part ayant vu un salarié mis 281 (91,23%) 205 (60,65 %) <0,01
en inaptitude en raison de
douleurs chroniques :
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Interrogez-vous
systématiquement sur
I’existence de
douleurs chroniques ?

Systématiquement 232 (75,32%) 285 (84,32 %) <0,01
Parfois 63 (20,45%) 39 (11,53 %) 0,01
Jamais 11 (3.,57%) 9 (2,66 %) 0,51

Connaissez-vous les
recommandations de la HAS
relatives a la prise en charge
de la douleur chronique ?

Oui 87 (26,94%) 54 (15,97%) <0,01
Non 225 (73,05%) 281 (83,13 %) 0,02
Outils d’évaluation utilisés :

EVA 218 (70,77%) 266 (78,69%) 0,02
Adjectifs sensoriels ou 153 (49,67%) 160 (47,33%) 0,55
affectifs

HAD 82 (26,62%) 72 (21,30%) 0,11
Territoires douloureux 36 (11,68%) 56 (16,56 %) 0,08
QCD 23 (7,46%) 13 (3,84%) 0,05
Aucun 31 (10,06%) 27 (7,98 %) 0,36
Si Aucun

Manque de temps 11 (3,57%) 5 (1,47%) 0,09
Interrogatoire 5 (1,62%) 10 (2,95%) 0,26
d'évaluation

DN4 2 (0,64%) 0 (0%) X
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N’en voit pas 1’utilité 2 (0,64%) 1 (0,29%) X

Pas assez de connaissances 0 (0%) 6 (1,77%) X
Réponses correctes au QCM : 153 (49,67%) 87 (25,73%) <0,01
Avez-vous recu une

formation relative a la

douleur chronique ?

Oui 77 (25%) 70 (20,71 %) 0,19
Non 229 (74,35%) 261 (77,91 %) 0,26
Estimez-vous avoir besoin

de formations

complémentaires ?

Oui 243 (78,89%) 308 (91,12 %) <0,01
Non 63 (20,45%) 29 (8,57 %) <0,01

Table 6 : Tableau comparatif des réponses au questionnaire des médecins avec moins de 10
ans d'expérience et plus de 10 ans d'expérience.

Médecin du travail | Médecin du P-value

avec moins de 10 travail avec plus

ans d’expérience de 10 ans

_ d'expérience (n =

(n=119) 189)
Vous exercez dans :
Service Inter entreprise 108 (90,75%) 172 (91,00%) 0,68
Service Autonome 8 (6,72 %) 13 (6,87%) 0,95
Activité Mixte 3(2,52%) 1 (0,52%) 0,13
Service de Pathologies 0 (0%) 1 (0,52%) 0,42

Professionnelles
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Nombre estimé de salariés
douloureux chroniques vu
dans la derniére année de
pratique :

Moins de 50% de salariés 90 (75,63%) 143 (75,66%)

0,99

Environ 50% 15 (12,60%) 20 (10,58%)

0,58

Plus de 50% 13 (10,92%) 22 (11,64%)

0,84

Part ayant vu un salarié 110 (92,43%) 171 (90,47%)
mis en inaptitude en

raison de douleurs

chroniques :

0,55

Interrogez-vous
systématiquement sur
Pexistence de
douleurs chroniques ?

Systématiquement 91 (76,47%) 141 (74,60%)

0,71

Parfois 21 (17,64%) 42 (22,22%)

0,33

Jamais 5 (4,20%) 6 (3,17%)

0,63

Connaissez-vous les
recommandations de la
HAS relatives a la prise en
charge de la douleur
chronique ?

Oui 29 (24,36%) 54 (28,57%)

0,41

Non 92 (77,31%) 133 (70,37%)

0,18

Outils d’évaluation
utilisés :

EVA 96 (80,67%) 122 (64,55%)

<0,05

Adjectifs sensoriels ou 72 (60,50%) 81 (42,85%)
affectifs

<0,05

HAD 32 (26,89%) 50 (26,45%)

0,93
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Territoires douloureux 12 (10,08%) 24 (12,69%) 0,48
QCD 10 (8,40%) 13 (6,87%) 0,62
Aucun 10 (8,40%) 21 (11,11%) 0,44
Si Aucun
Manque de temps 7 (5,88%) 4 (3,36%) X
Interrogatoire sans outils 1 (0,84%) 4 (2,11%) X
d'évaluation
DN4 1 (0,84%) 1 (0,52%) X
N’en voit pas "utilité 1 (0,84%) 1 (0,52%) X
Pas assez de connaissances 0 (0%) 0 (0%) X
Réponses correctes au 63 (52,94%) 90 (47,61%) 0,36
QCM :
Combien de salariés
estimez-vous avoir
adressés aux consultations
de la douleur ?
Moins de 5 75 (63,02%) 124 (65,60%) 0,64
5-10 31 (26,05%) 47 (24,86%) 0,81
Plus de 10 9 (7,56%) 19 (10,05%) <0,01
Orientation Principale :
Médecin traitant 98 (82,35%) 152 (80,42%) 0,67
Le centre de la douleur 11 (9,24%) 20 (10,58%) 0,70

, X
Ergothérapeute 0 (0%) 1 (0,52%)

X

Psychologue 3 (2,52%) 4 (2,11%)
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Rhumatologue 4 (3,36%) 9 (4,76%) 0,55
Orientation Subsidiaire :
Psychologue 37 (31,09%) 46 (24,33%) 0,19
Médecin traitant 16 (13,44%) 29 (15,34%) 0,64
Rhumatologue 17 (14,28%) 30 (15,87%) 0,70
Consultations de la douleur 13 (10,92%) 23 (12,16%) 0,74
Kinésithérapeute 4 (3,36%) 19 (10,05%) <0,05
X
Sophrologue 1 (0,84%) 10 (5,29%)
X
Personne 3 (2,52%) 6 (3,17%)
. X
Autre Profession 6 (5,04%) 3 (1,58%)
Autre :
1 . X
Meédecine physique et de 2 (1,68%) 3 (1,58%)
réadaptation
. X
Psychiatre 0 (0%) 2 (1,05%)
X
Acupuncteur 0 (0%) 3 (1,58%)
X
Neurologue 1 (0,84%) 0 (0%)
. X
Hypnothérapeute. 0 (0%) 1 (0,52%)
X
Personne 0 (0 %) 0 (0 %)
Salariés non orientés :
Déja pris en charge 6 (5,04%) 24 (12,69%) 0,28
Pas intéressés par une prise 8 (6,72%) 12 (6,34%) 0,89

en charge
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Manque de temps du 6 (5,04%) 9 (4,76%) 0,91

médecin du travail

Pas d’interlocuteur identifi¢ 10 (8,4%) 10 (5,2%) 0,28
. 1 X

Désert médical 1 (0,84%) 0 (0%)

Délais de consultation 1 (0,84%) 1(0,52%) X

spécialisées sont trop longs

Avez-vous recu une

formation relative a la

douleur chronique ?

Oui 34 (28,57%) 43 (22,75%) 0,25

Non 83 (69,74%) 146 (77,24%) 0,14

Estimez-vous avoir besoin

de formations

complémentaires ?

Oui 92 (77,31%) 151 (79,89%) 0,58

Non 25 (21%) 38 (20,10%) 0,84
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C. Questionnaire

Douleur chronique: évaluation des
connaissances et pratiques en sante au
travail

La douleur chronique a une prévalence d'environ 30% en population frangaise. Cette
pathologie est donc plus répandue que I'hypertension artériellle ou le diabéte. Elle est
associée & des comorbidités cardiovasculaires (HTA, infarctus du myocarde, AVC..),
psychiatriques (syndrome dépressif, syndrome anxieux) et est associée a une
surmortalité globale. De plus les salariés souffrant de douleurs chroniques présentent un
risque majoré de désinsertion professionnelle. C'est pourquoi I'évaluation et |a prise en
compte de la douleur chronigue rentre dans nos prérogatives en santé au travail.

Lobjectif de ce questionnaire est d'évaluer les pratiques et connaissances des
professionnels de santé au travail relatives a la douleur chronique, dans le cadre de ma
thése. Il ne vous prendra gque 1 & 2 minutes a compléter. N'hésitez pas a le partager avec
vos collégues pouvant étre concernés.

Le recueil des données est totalement anonymisé. En cliquant sur " Envoyer " a la fin du
guestionnaire, vous confirmez votre participation libre et consentie a I'étude.

Je vous remercie pour votre participation.
Charles Broutin

Interne en Médecine du Travail

Faculté de Médecine de Lille

Thése dirigée par le Professeur Fantoni

* Indicates required question
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1. Vous étes : =

Check all that apply.

" | Médecin du travail

" | Collaborateur Médecin

" | Interne en médecine du travail
: Infirmiére en santé au travail

2. Depuis quand exercez-vous en santé au travail? *

Check all that apply.

| Moins de 5ans
: 5a10ans
" |Plusde 10 ans

3. Dans quel type de centre travaillez-vous ? *

Check all that apply.

: Service inter entreprise

: Service autonome

" | Activité mixte

" Service de Pathologies Professionnelles

4. Gombien de travailleurs souffrant de douleurs chronigues avez-vous vu dans
votre derniére année de pratique ?

Check all that apply.

C 1<50%
" |50%
" ]50%

5. Ces douleurs ont-elles parfois abouti & une inaptitude ?

Check all that apply.

- Qui

Non
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6.

9.

Interrogez-vous vos salariés sur 'existence d'une douleur chronique lors de vos
entretiens ?

Check all that apply.

" Oui systématiquement
" | Oui parfois
" | Non

Connaissez-vous les recommandations de la HAS sur la prise en charge de la
douleur chronigue en médecine ambulatoire ?

Check all that apply.

Oui
Non

Parmi les outils d’évaluation de la douleur ainsi que de ses retentissements,
lesquelles utilisez-vous ? Plusieurs réponses possibles

Check all that apply.

Un schéma représentant les différents territoires douloureux

" | Une mesure de l'intensité de la douleur par une échelle (Echelle Visuelle Analogique,
Echelle Numérique, Echelle verbale Simple) ?

Une liste d'adjectifs sensoriels et affectifs pour décrire la douleur

Une évaluation de I'anxiété et de |la dépression ( Hospital Anxiety and Depression
scale : HAD)

Une évaluation du retentissement de la douleur sur le comportement ( sous échelle
23 du Questionnaire Concis sur les Douleurs)

Aucun

Si vous avez répondu "Aucun': Donnez la ou les raisons
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10. Parmi ces populations de salariés, lesquelles connaissez-vous comme etant plus
a risque de développer une douleur chronique ? Plusieurs réponses possibles.

Check all that apply.

|| Les salariés en précarité socioéconomique

|| Les salariés avec un faible niveau éducatif

|| Les salariés en manque d’autonomie au travail

|| Les salariés avec un faible niveau de satisfaction au travail
|| Les salariés qui ne s'investissent pas au travail

|| Les salariés travaillant dans environnement stressant

|| Les salariés avec un travail manuel

" | Les salariés fumeurs

11. Parmi ces affirmations la ou lesquelles sont vraies? Plusieurs réponses
possibles.

Check all that apply.

Lallodynie est une douleur provogquée par un stimulus qui n'occasionne
habituellement pas de douleur.

Une douleur ne peut étre considérée comme chronique que lorsque celle - ci
persiste plus d'un an.

" Lafibromyalgie est une pathologie qui conduit & ressentir des douleurs diffuses
dans tout le corps, y sont associés des troubles du sommeil, une asthénie, des
symptdmes cognitifs, une détresse émotionnelle. Cette symptomatologie peut étre
réduite grace a de l'activité physique.

Lutilisation des opioides au long cours n'a jamais démontré d'effet hyperalgésiant.

La douleur radiculaire est une douleur souvent du type neuropathique a type de
sensation de brulures, de décharges électriques, de sensation de cuisson dans le trajet
de la racine concernée.

12.  Surla derniére année d’activité combien de salariés avez-vous adressé aux
consultations de la douleur ?

Mark only one oval.

) Moinsde5

5410
) Plusde10
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13. Vers quels autres professionnels de santé orientez-vous les salariés souffrant de
douleurs chroniques ? Donnez 'orientation principale.

Check all that apply.

" | Médecin traitant

| Psychologue

] Ergonome

| Rhumatologue

|| Kinésithérapeute

|| ostéopathe

|| consultations de la douleur
| Sophrologue

" | Personne

| Autre

[ | other:

14.  Vers gquels autres professionnels de santé orientez-vous les salariés souffrant de
douleurs chroniques ? Donnez |'orientation subsidiaire.

Check all that apply.

Médecin traitant
Psychologue

Ergonome

Rhumatologue
Kinésithérapeute
Ostéopathe

Consultations de la douleur
Sophrologue

Personne

Autre

15.  Si"Autre " précisez :

104



16.

17.

18.

Dans le cas des salariés douloureux, non orientés, donnez la ou les raisons de
cette décision : pas d’'origine professionnelle /pas d'interlocuteur identifié
/manque de temps...

Avez-vous déja eu des formations relatives a la douleur chronigue et ses
spécificites 7
Check all that apply.

Qui
Non

Pensez - vous avoir besoin de formations supplémentaires relatives au
diagnostic et la prise en charge de la douleur chronique ?

Check all that apply.

Qui
Non
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D. Recommandations HAS

Un parcours gradué en trois niveaux

L'évaluation et la prise en charge d'une personne souffrant d'une douleur chronique ou en voie de chronicisation reposant
sur une organisation en trois niveaux et mobilisent des équipes de soins pluriprofessionnelles et pluridisciplinaires & tous les
niveaux du parcours. Les services d'interface des SDC viennent en soutien du niveau 1.

Prévention de la dosdeur et de La doul hronique at lewr t dans des délais medicalemant at athiquement acceptables

Point dentrée du patient douloureux
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Résumé :

Contexte : La douleur chronique est une pathologie avec une forte prévalence en population
francaise avec une symptomatologie influencée par 1'environnement physique et psycho-social
dans lequel évolue le salari¢, avec des conséquences sanitaires, économiques et sociales
néfastes. Au regard des missions de la médecine du travail, il apparait pertinent d’évaluer nos
pratiques dans ce domaine.

Matériels et Méthodes : Nous avons réalis€¢ une étude transversale descriptive par
questionnaire afin d’interroger les médecins du travail, les collaborateurs médecins, les
internes en médecine du travail ainsi que les infirmiéres en santé au travail, pour faire un état
des lieux des pratiques relatives a I’accompagnements des salariés souffrant de douleurs
chroniques.

Résultats : Les salariés sont interrogés sur 1’existence de douleurs chroniques par 75% des
médecins du travail, par 75% des collaborateurs, par 58% des internes et par 84% des
infirmiéres. Les médecins du travail sont 74%, les collaborateurs 60%, les internes 60%, les
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Conclusion : Ces résultats semblent mettre en évidence un accompagnement disparate des
salariés souffrant de douleurs chroniques ainsi qu’un besoin de formation supplémentaire
relatif a la douleur chronique pour les professionnels de santé au travail.

Composition du Jury :
Président : Madame le Professeur SOBAZEK

Assesseurs : Madame le Docteur ARACI
Madame le Docteur MICZEK
Directeur : Madame le Professeur FANTONI-QUINTON

116




