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SOMMAIRE

Les troubles musculo-squelettiques (TMS) touchent chaque année plus de 45 000 travailleurs
québécois dans tous les secteurs d’activité. Dans un mod¢le de représentation biopsychosocial
des TMS, la question des croyances des principaux acteurs sociaux a propos de 1’incapacité et la
douleur est fondamentale pour le processus de réadaptation. Plusieurs intervenants de la santé,
employeur ou assureur, croient que 1’employé ne doit pas se présenter au travail avant d’étre
complétement rétabli de sa blessure. Paradoxalement, d’autres croient qu’il n’existerait qu’un
rapport ténu entre ’absence au travail et la douleur. A notre connaissance, encore peu de travaux
se sont intéressés a 1’association entre douleur pergue et statut de travail. C’est pour combler en
partie cette lacune que nous avons entrepris cette étude.

Le but de cette é¢tude était de mieux comprendre 1’association de 1’évolution de I’intensité de la
douleur pergue par la personne ayant un TMS avec son statut du travail et la réintégration de ses
activités habituelles. Les questions spécifiques étaient : (1) Quels sont les profils d’évolution de
I’intensité de la douleur chez les travailleurs souffrant de TMS? (2) Quelles sont les différences
entre les profils d’évolution de I’intensit¢ de la douleur lorsque ’on considére les variables
sociodémographiques (age, sexe, pathologie, nombre de semaines d’absence du travail), le statut
du travail et la réintégration des activités habituelles?

Une étude rétrospective sur des données recueillies entre 1997 et 2009 dans 1’unité clinique du
CAPRIT (Centre d’action en prévention et réadaptation de I’incapacité au travail) a été effectuée.
Cette ¢étude a utilis€ une banque de données contenant des renseignements cliniques sur des
travailleurs ayant suivi le programme de réadaptation au travail PREVICAP, ainsi que des
informations récoltées aux suivis a un et trois ans aprés le programme. Des analyses de
classification hiérarchiques (hierachical cluster analysis) et en nuées dynamiques (k-
meansclustering) et des mesures d’association statistiques (chi-carré et ANOVA) ont été utilisées
pour analyser les données.

Des analyses de classification par profils de 1I’évolution de I’intensité de la douleur ont été créées
a partir des données de 107 travailleurs ayant recu le programme PREVICAP et ayant répondu
aux suivis a un et trois ans. Des associations significatives entre le statut de travail a un et trois
ans, la réintégration des activités habituelles et les profils d’évolution de I’intensité de la douleur
ont pu étre observées. Les travailleurs qui ont eu une diminution de 1’intensité de la douleur ont
un taux d’emploi et une réintégration des activités habituelles plus élevés au suivi de trois ans
que ceux qui ont eu une augmentation de la douleur dans le temps. Il semblerait donc que
I’évolution de la perception de I’intensité de la douleur est liée au statut de travail.
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1. INTRODUCTION ET ETAT DES CONNAISSANCES

Au Québec, comme dans de nombreux pays industrialisés, la douleur persistante liée aux
troubles musculo-squelettiques (TMS) représente un lourd fardeau économique pour la société
(Deyo & Phillips, 1996; Deyo & Tsui-Wu, 1987; Elders et al., 2000; Phillips, 2006). Aussi, elle
implique des colits sociaux importants et elle a un impact sérieux sur la qualit¢ de vie des
personnes atteintes (Baril, Martin, Lapointe, & Massicotte, 1994; Phillips, 2006; Winkelstein,
2004; Young Casey, Greenberg, Nicassio, Harpin, & Hubbard, 2008). Les TMS touchent en
moyenne plus de 45 000 travailleurs québécois dans tous les secteurs d’activité (Institut national
de santé publique du Québec, 2010). A la Commission de la santé et de la sécurité du travail du
Québec (CSST), les TMS représentent en moyenne 35 % de I’ensemble des Iésions
professionnelles déclarées et acceptées (Institut national de santé publique du Québec, 2010). Au
Québec, en 2007, les affections vertébrales ont colté a elles seules quelque516 millions de
dollars (CSST, 2008). Un scénario similaire est retrouvé dans les pays industrialisés ou le cott
des maux de dos représente a lui seul 1I’équivalent du cinquieme des dépenses globales en sant¢,
trois fois les cofits attribués aux cancers et 1,5 % du produit intérieur brut (Phillips, 2006).

Selon I’enquéte québécoise sur des conditions de travail, d’emploi et de santé¢ et de
sécurité du travail (Stock et al., 2011), 63 % des travailleurs ont ressenti des douleurs musculo-
squelettiques qui les ont dérangés dans leurs activités au cours des 12 mois précédents 1’enquéte
(Stock et al., 2011). Parmi ceux-ci, 72 % estiment que ces douleurs étaient liées a leur emploi
actuel et 17 % se sont absentés du travail a cause de ces douleurs (Stock et al., 2011). Environ
trois quarts des travailleurs qui se sont absentés du travail 1’ont fait pour une période de moins de
10 jours ouvrables (Stock ef al., 2011). Par contre, 7 % d’entre eux se sont absentés pour une
période de 60 jours ouvrables ou plus (Stock et al., 2011).

Au cours des deux dernieres décennies, plusieurs études concernant la prise en charge des
travailleurs absents du travail ont été réalisées (Campbell et al., 2007; Durand, Vézina, et al.,
2007; Elders et al., 2000; Franche et al., 2005; Staal et al., 2002; Waddell, Burton, & Kendall,
2008; Williams, Westmorland, Lin, Schmuck, & Creen, 2007). Les résultats des ¢études sur
I’incapacité au travail ont profondément modifié la compréhension des causes de I’absence
prolongée du travail qui survient chez certains travailleurs. En effet, les facteurs qui empéchent
le travailleur de retourner a son emploi sont non seulement associés a la maladie inhérente a
I’absence, mais aussi, et principalement a des facteurs psychosociaux et environnementaux
(Loisel et al., 2001). Les données probantes indiquent, par exemple, que la satisfaction ou
I’insatisfaction de la personne face a son travail, le sentiment d’aliénation face a son milieu de
travail, la durée de I’absence du milieu de travail, la perte de son emploi, la stabilité de I’emploi
et les attentes de la personne par rapport a son retour au travail sont des prédicteurs d’absence
prolongée du milieu de travail (Linton, 2000; Waddell, Burton, & Main, 2003). Cette
transformation majeure de la compréhension des conséquences des maladies et traumatismes sur
I’absence du travail a permis de passer d’un mod¢le dit « médical », mettant I’emphase sur la
compréhension et le traitement de la maladie, a un mod¢ele de type biopsychosocial ou la
complexité de 1’étre humain et de son environnement est partie prenante de la problématique de
I’absentéisme au travail (Engel, 1977; Loisel et al., 2005; Schultz, Stowell, Feuerstein, &
Gatchel, 2007; Waddell, 2004).
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Ainsi, les données probantes s’appuient maintenant sur le paradigme d’incapacité qui
reconnait que I’incapacité prolongée au travail n’est plus la simple conséquence d’une déficience
(Iésion), mais plutét la résultante d’interactions entre des parametres de santé physique et
psychologique de la personne blessée et de son environnement compos¢ de trois principaux
systemes sociaux, soit le systtme de soins de santé¢ (chargé du traitement de la maladie),
I’environnement de travail (plus ou moins favorable au retour au travail dans des conditions
acceptables) et le systeme de compensation financiere (qui varie avec le contexte 1égal et social)
(Loisel et al., 2001). Pour favoriser le retour au travail des personnes ayant un TMS, il s’agit
donc d’aller au-dela du diagnostic médical et de tenter de saisir ce qui dans I’interaction entre les
caractéristiques personnelles, sociales et environnementales aménera le travailleur vivant une
incapacité a réintégrer ou a maintenir une vie active au travail.

Or, la douleur est une constante de 1’incapacité au travail pour les TMS et contribue de
fagon importante a la perte de qualité de vie chez ces personnes. Au cours des deux dernicres
décennies, de nombreuses €tudes ont démontré que la douleur est un déterminant clé dans le
développement de I’incapacité prolongée (Shaw, Pransky, & Fitzgerald, 2001; Truchon &
Fillion, 2000; Waddell et al., 2003). Plusieurs modeles biopsychosociaux ont été proposés pour
assurer une meilleure compréhension des facteurs physiques, psychologiques et sociaux reliés a
la douleur persistante(Turk, 1996; Waddell, 2004). Dans un mod¢le de représentation
biopsychosocial des TMS, la question des croyances des principaux acteurs sociaux a propos de
I’incapacité et la douleur est fondamentale pour le processus de réadaptation (Feuerstein, 1991;
Loisel et al., 2001; Nachemson, 1999; Waddell, 2004). Plusieurs intervenants de la santé,
employeur ou assureur croient que 1’employé ne doit pas se présenter au travail avant d’étre
complétement rétabli de sa blessure (Waddell, 2004). Plusieurs études ont conclu que I’intensité
de la douleur était un prédicteur du retour au travail et de I’absence prolongée du travail
(Corbiere, Sullivan, Stanish, & Adams, 2007; Dionne et al., 2005; Gauthier, Sullivan, Adams,
Stanish, & Thibault, 2006; Karjalainen et al., 2003; Mngoma, Corbicre, & Stevenson, 2008;
Schultz et al., 2004; Vowles, Gross, & Sorrell, 2004). De plus, dans une étude de cohorte dans 6
pays (5 européens et 1 américain), Hansson et Hansson (2000) ont identifié que I’intensité de la
douleur était le facteur qui prédisait le mieux le retour au travail. Cependant, ces études montrent
simplement une relation d’association et non de causalité. Plusieurs critéres de causalité, tels que
la séquence temporelle et la directionalité, ne sont pas démontrés. Par exemple, on pourrait
émettre I’hypothése qu’a D’inverse, c’est le statut de travail qui explique la douleur.
Paradoxalement, certaines études soulignent qu’il n’existerait qu'un lien ténu entre 1’absence au
travail et la douleur (Durand, Berthelette, Loisel, Beaudet, & Imbeau, 2007; Sullivan, Bishop, &
Pivik, 1995; Truchon, 2001; Waddell, Aylward, & Sawney, 2002), c’est-a-dire que I’intensité de
la douleur et le statut de travail ne vont pas nécessairement de pair.

Il existe une littérature abondante qui tente de mieux comprendre les facteurs expliquant
la persistance de la douleur (chronicité) et de I’incapacité (Mclntosh, Frank, Hogg-Johnson,
Bombardier, & Hall, 2000; McIntosh, Frank, Hogg-Johnson, Hall, & Bombardier, 2000; Shaw et
al., 2001; Truchon, 2001; Truchon & Fillion, 2000; Turner, Franklin, & Turk, 2000; Waddell et
al., 2003). Or, ces études utilisent (ou ont recensé des études utilisant) diverses variables
dépendantes (outcomes) dont la persistance de la douleur, le taux de réclamation, le retour au
travail, la durée d’absence du travail et I’incapacité. Ces variables ne sont pas toujours bien
définies et les articles de revue n’en font parfois pas la distinction. Cette distinction est pourtant
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importante puisque des facteurs différents pourraient étre identifiés.Gauthier et al. (2006) ont
d’ailleurs observé que les facteurs prédictifs du retour au travail différaient de ceux de
I’incapacité a la fin de I’intervention. Par exemple, la dramatisation et la sévérité de la douleur au
début de I’intervention ont contribué¢ dans leur étude a prédire le retour au travail, mais pas
I’incapacité (Gauthier ef al., 2006).

En vue de mieux comprendre la relation entre I’intensit¢ de la douleur et le statut de
travail, des chercheurs se sont penchés sur 1’é¢tude de différents profils d’intensité de douleur.
Corbiere et al. (2007) ont examiné la relation entre la douleur, les symptomes dépressifs et le
retour au travail chez des travailleurs accidentés et atteints de douleur chronique qui ont suivi le
programme de prévention de la douleur et de I’incapacité prolongée. Ce programme était une
intervention standardisée cognitivo-comportementale de 10 semaines qui avait pour but
d’augmenter I’implication dans les activités habituelles lors de la période post-traumatique et de
minimiser les barriéres psychologiques quant au progres de réadaptation (Sullivan & Stanish,
2003). Des analyses de classification ont été utilisées pour diviser 1’échantillon en quatre groupes
reflétant les fluctuations de la douleur et des symptomes dépressifs dans le temps. L’intensité de
la douleur était mesurée a I’inscription au programme, a la moitié du traitement, a la fin du
traitement et quatre semaines apres. Les résultats ont révélé que les personnes atteintes d’un
niveau de douleur élevé et de symptomes dépressifs élevés ou modérés retournent moins au
travail (18 % a 21 %) que les personnes ayant un niveau de douleur moins élevé et des
symptomes de dépression plus légers (61 % a 85 %). Par ailleurs, Mngoma et al. (2008) ont
investigué¢ les profils de douleur chez des patients atteints de lombalgie et inscrits a un
programme externe de réadaptation pour le retour au travail. Ce programme de base en
physiothérapie était adapté aux besoins des participants et durait en moyenne 56 jours. Les
composantes de base de ce programme étaient : 1) évaluation initiale, 2) prescription d’exercices,
3) éducation, et 4) réconfort. A la suite des analyses de classification, deux groupes de
participants ont émergé, soit ceux avec une douleur élevée et ceux avec une douleur modérée. Le
taux de retour au travail était considérablement plus élevé chez les travailleurs qui souffraient de
douleur modérée (90 %) comparativement aux travailleurs souffrant de douleur élevée (31 %).
Les résultats de ces études démontrent 1I’importance d’investiguer davantage 1’association entre
la douleur pergue et le statut du travail, en considérant des profils d’intensité de douleur.
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2. OBJECTIFS

Le but de cette étude était de mieux comprendre I’association entre les profils d’évolution de
I’intensité de la douleur pergue par la personne ayant un TMS avec son statut du travail et la
réintégration de ses activités habituelles. Les participants a ce projet de recherche étaient des
travailleurs souffrant de TMS qui ont bénéficié du programme de réadaptation PREVICAP entre
1997 et 2009.

Les questions spécifiques de la présente équipe de recherche étaient les suivantes :

1. Quels sont les profils d’évolution de I’intensité de la douleur chez les travailleurs
souffrant de TMS et ayant regu un programme de réadaptation au travail?

2. Quelles sont les différences entre les profils d’évolution de I’intensité de la douleur
lorsque I’on consideére les variables sociodémographiques (age, sexe, pathologie, nombre
de semaines d’absence du travail), le statut du travail et la réintégration des activités
habituelles?

Il va de soi que ces deux questions sont de nature exploratoire.
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3. METHODE

3.1 Devis de I'étude

Une ¢étude rétrospective a été effectuée sur des données récoltées entre 1997 et 2009 dans
I’unité clinique du CAPRIT (Centre d’action en prévention et réadaptation de 1’incapacité au
travail) située a Longueuil, Québec. Cette ¢tude a utilis¢ la banque de données SIG (systéme
d’information et de gestion) qui contient des renseignements cliniques de travailleurs. Les
travailleurs pris en charge au CAPRIT avaient une absence moyenne du travail entre six et huit
mois, donc peuvent étre considérés comme des cas de douleur persistante (Frank et al., 1996;
Waddell, 2004). Le programme ¢tait personnalis€ pour chaque travailleur. La durée du
programme, calculée a partir de la prise en charge du patient, pouvait durer d’une semaine a
plusieurs mois. En ce qui concerne les patients de cette étude, la durée moyenne du programme
¢tait de 14 semaines (écart-type de 7,5). Tous les travailleurs pris en charge ont été¢ considérés
comme ayant complété le programme. De plus, tous les travailleurs pris en charge dans le
programme PREVICAP ont été suivis a un et trois ans aprés leur congé du programme. Ce suivi
consistait en une courte entrevue téléphonique réalisée a 1’aide d’un questionnaire portant sur
I’état des symptomes, 1’intensité de la douleur, le statut de travail, la réintégration aux activités
de la vie quotidienne et loisirs et les traitements recus par d’autres professionnels de la santé pour
le probléme traité¢ (voir annexe A). Les suivis ont tous été réalisés par une professionnelle de
recherche indépendante du programme PREVICAP, qui a été spécialement formée pour
administrer le questionnaire. Pour les personnes qui n’ont pas été jointes au premier appel, au
moins deux autres tentatives, a des jours et heures différentes, étaient effectuées par la
professionnelle de recherche.

Ce projet a obtenu I’approbation du comité d’éthique a la recherche de 1’Hopital Charles
LeMoyne. Tous les travailleurs pris en charge au programme PREVICAP avaient signé un
formulaire de consentement autorisant que les intervenants et les chercheurs consultent les
données relatives a leur lésion professionnelle et les contactent pour effectuer un suivi a un et
trois ans. Les données analysées ont ét¢ anonymisées de sorte qu’aucun travailleur ne pouvait
étre identifié.

3.2 Description du programme

Le programme de réadaptation PREVICAP est basé essentiellement sur le modéle de
Sherbrooke. Le modéle de Sherbrooke est un programme clinique et ergonomique de prévention
de I’absence prolongée au travail de patients atteints de dorso-lombalgies. Ce programme a été
testé¢ dans un essai randomisé dans trente entreprises du Québec (Loisel ef al., 1997; Loisel et al.,
1994). Cet essai clinique randomisé avait pour objectif d’expérimenter, aupres d’une population
de travailleurs de la région de Sherbrooke (Québec), un modele novateur de prise en charge des
maux de dos, plus particulierement des lombalgies en phase subaigué, liées au travail. Ce modele
consiste en une approche intégrée basée sur des données probantes et dirigée autant vers le
travailleur que son milieu de travail. Les résultats de cette étude ont montré que le modele de
Sherbrooke permettait a la clientele de retourner 2,41 fois (p < 0,01) plus rapidement au travail
régulier que les programmes conventionnels (Loisel et al., 1997). Les colts engendrés par
I’incapacité s’en trouverent donc significativement diminués apreés un suivi de 6 ans (Loisel et
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al., 2002).Ce projet a été rendu possible grace a la participation financiére de 1’Institut de
recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail (IRSST) (0090-1160).

La réussite du modéle de Sherbrooke a grandement contribué¢ au développement d’une
nouvelle expertise en prévention de I’incapacité prolongée, et ce, tant a 1’échelle régionale,
nationale et internationale (Loisel ef al., 2003). Reconnaissant cette importante contribution, la
Direction de la santé publique de la Montérégie a confié en 1996 au CAPRIT un mandat en
prévention des incapacités musculo-squelettiques liées au travail. L’objectif était de prévenir les
absences prolongées du travail par la création et la mise en ceuvre d’un programme de
réadaptation basé sur des données probantes. Le programme de réadaptation PREVICAP avait
pour caractéristiques principales : 1) la prise en charge des travailleurs absents du travail en
raison d’un TMS ; 2) D’intégration rapide du travail réel dans le processus de réadaptation ; 3)
une équipe interdisciplinaire stable et développant une forte cohésion ; 4) une collaboration
systématique entre les conseillers en réadaptation de 1’assureur et les équipes cliniques, et 5)
I’établissement d’une collaboration avec I’employeur et le médecin traitant. L’équipe
interdisciplinaire était constituée des professionnels suivants: ergonome, ergothérapeute,
kinésiologue, médecin et psychologue. Le programme PREVICAP comportait deux activités
majeures : 1) le diagnostic de situation de handicap au travail (DSHT), dont le but principal est
d’éliminer un diagnostic de gravité et de formuler un diagnostic (biopsychosocial) sur la ou les
causes de la prolongation d’une incapacité au travail régulier ou sur un état rendant difficile le
travail (Durand, Loisel, Hong, & Charpentier, 2002) ; et 2) le retour thérapeutique au travail qui
consiste en un retour progressif et supervisé au poste régulier ou a un poste semblable, d’abord
avec des taches allégées, puis progressivement en augmentant les contraintes, les cadences et la
durée du travail en fonction des capacités du salarié, jusqu’a la reprise du travail habituel
(Durand, Loisel, & Durand, 2001).

La description compléte du programme de réadaptation PREVICAP (Durand & Loisel,
2001; Durand, Loisel, Charpentier, Labelle, & Hong, 2004; Durand et al., 2001), ainsi que son
¢valuation (Rivard et al., 2011) ont déja été publiées ailleurs et ci-dessous sont donc exposés
seulement les ¢léments clés de ce programme. En bref, les critéres d’admission des travailleurs
dans le programme étaient les suivants : a) présenter une incapacité et/ou une intolérance au
travail d’origine musculo-squelettique depuis plus de trois mois ; b) &étre absent du travail
régulier (heures et tiches de travail) ou de tout travail ; c¢) étre agé entre 18 et 65 ans ; d) avoir un
lien d’emploi préservé dans la province de Québec ; e) étre indemnisé par un assureur public ou
privé (la régie de I’assurance maladie ne couvre pas les frais de ce type d’intervention) ; f) avoir
un objectif vocationnel concret et réel. La durée du programme, individualisée selon les besoins
des travailleurs, était en moyenne de 14 semaines. Elle était établie en concertation avec les
cliniciens de I’équipe interdisciplinaire et le conseiller en réadaptation.

Un suivi hebdomadaire incluant 1’intervention de I’ensemble des acteurs internes et
externes était effectué¢ dans le but de suivre 1’évolution du travailleur. Un horaire pour la semaine
suivante, incluant les rencontres avec les cliniciens, une proposition de tiches a réaliser et du
temps de travail, était remis au travailleur chaque semaine. Par exemple, I’horaire de la semaine
pouvait inclure des rencontres avec a) le kinésiologue pour améliorer la performance physique,
b) le psychologue pour diminuer les peurs face a la douleur et aux mouvements, ainsi que c)
I’ergonome et I’ergothérapeute pour une visite en milieu de travail. Les critéres de décharge du
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programme étaient: (a) soit 1’atteinte de 1’objectif principal, & savoir le retour au travail pré-
lIésionnel ou a un autre travail; (b) soit la stagnation du niveau de fonctionnement ou son
amélioration, mais insuffisante pour retourner au poste de travail. L’équipe de cliniciens jugeait
que I’individu avait atteint sa progression maximale lorsqu’il répondait a ces derniers critéres. La
progression de I’exposition au travail reposait sur un consensus d’équipe et sur le concept de
marge de manceuvre suffisante (Durand ef al., 2011). Cependant les décisions finales d’arrét de
I’intervention et de retour ou non au travail étaient administratives, sous la responsabilité¢ du
conseiller en réadaptation de la CSST avec ou sans accord de 1’équipe clinique. Bien que la
revue de dossiers fiit longue, le programme PREVICAP était relativement stable dans le temps.
En effet, il était divisé en trois étapes : 1) diagnostic de la situation de handicap au travail ; 2)
période de réactivation appelée Pré-retour thérapeutique au travail ; et 3) retour thérapeutique au
travail. Les évaluations de ce programme ¢étaient standardisées et chacune des composantes était
décrite explicitement ailleurs (Durand, Berthelette, et al., 2007). Les disciplines offrant les
différentes parties du programme sont restées les mémes. Finalement, tous les dossiers étaient
revus par la coordonnatrice de I’équipe qui était également la formatrice des membres de
I’équipe interdisciplinaire. L’ensemble de ces ¢éléments supporte que le programme fit
relativement stable dans le temps.

3.3 Mesures

Dans le cadre du programme PREVICAP, I’intensité de la douleur a été mesurée a trois
différentes occasions, soit au début du programme, au suivi post-intervention d’un an et de trois
ans. Cette variable a été mesurée a I’aide de 1’échelle numérique de la douleur, qui consiste a
demander a la personne de coter sa douleur sur une échelle variant de 0 a 10 (échelle a 11
niveaux) ou 0 représente « aucune douleur » et 10 « une douleur extréme qui ne pourrait étre
pire ». Le niveau que la personne choisit représente le score d’intensité de sa douleur. Il s’agit
d’une des méthodes les plus fréquemment utilisées pour mesurer I’intensité de la douleur (Von
Korff, Jensen, & Karoly, 2000). La validité¢ de cette échelle de douleur a été bien documentée
(Turk & Melzack, 1992). Plusieurs études ont démontré une bonne corrélation entre 1’échelle
numérique de I’intensité de la douleur et d’autres mesures d’intensité de la douleur (Durand &
Loisel, 2001; Rivard et al., 2011; Turk & Melzack, 1992). Elle est aussi sensible au changement
suite a des traitements adressant la douleur (Chesney & Shelton, 1976; Keefe, Schapira, &
Williams, 1981; Paice, Cohen, & Nurs, 1997; Stenn, Mothersill, & Brooke, 1979). Cette échelle
a ¢té¢ choisie en raison de sa facilit¢ a I’administrer en personne ou lors d’une entrevue
téléphonique.

La premiere mesure d’intensité de la douleur a été¢ évaluée lors de 1’évaluation initiale du
travailleur (DSHT) par le médecin de I’équipe tandis que les mesures de suivis (1 an et 3 ans) ont
été recueillies par une professionnelle de recherche indépendante du programme PREVICAP.
Par ailleurs, lors de ces suivis post-intervention a un et trois ans, des informations sur le statut de
travail et la réintégration des activités habituelles ont été recueillies. Dans ce projet, le statut de
travail de chaque travailleur a été trait¢é comme une variable binaire : 1) au travail ou 2) pas au
travail en raison du TMS ou pour une autre raison (ex. : chdmage, retour aux études, grossesse,
etc.). La variable réintégration des activités habituelles a également été traitée comme une
variable binaire : 1) reprise d’aucune ou seulement quelques-unes des activités habituelles et 2)
reprise de la plupart voire toutes les activités habituelles.
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D’autres variables, telles que ’age, le sexe, la pathologie et le nombre de semaines
d’absence au travail ont été utilisées pour vérifier la possible association entre ces variables et les
profils d’évolution de I’intensité de la douleur.

3.4 Analyses statistiques

Dans un premier temps, des analyses de chi-carré et de variance ont été effectuées pour
comparer I’échantillon retenu (groupe de travailleurs avec données complétes ; n=107) au reste
de la population de travailleurs ayant suivi le programme PREVICAP (n = 353). IIs ont été
comparés sur les variables suivantes : sexe, age, pathologie, nombre de semaines d’absence du
travail.

Dans un deuxieéme temps, des analyses de classification, méthode connue en anglais sous
le nom de cluster analysis (Rapkin & Luke, 1993), ont été réalisées pour identifier des profils
communs d’évolution de I’intensité de la douleur dans le temps. Les données recueillies au début
du programme, au suivi d’un an et au suivi de trois ans ont été utilisées pour créer plusieurs
profils d’évolution d’intensité de la douleur. L’analyse par classification des données s’est avérée
efficace dans d’autres études pour des populations avec des douleurs aigilies, subaigiies et
chroniques (Bergstrom, Bodin, Jensen, Linton, & Nygren, 2001; Boersma & Linton, 2006a;
Corbicre et al., 2007; Mngoma et al., 2008; Talo, Forssell, Heikkonen, & Puukka, 2001) et est
reconnue pour é&tre une méthode robuste pour répartir les personnes dans des groupes
homogenes. En effet, ces analyses se référent a un groupe de méthodes qui a pour but de
regrouper un ensemble de données en différents paquets homogenes, en ce sens que les données
de chaque sous-ensemble partagent des caractéristiques communes. Il est important de préciser
que l’analyse de classification est une procédure essentiellement exploratoire et non un test
d’hypothese.

Une classification hiérarchique (hierachical cluster analysis) a été exécutée en premier
lieu pour déterminer le nombre de profils (clusters) de notre échantillon. En fonction de la
littérature recensée sur des études récentes analysant les profils de douleur chez des travailleurs
(Corbicre et al., 2007, Mngoma et al., 2008), les données ont été testées sur 1’évolution de
I’intensité de la douleur avec 2, 3 et 4 profils. Ensuite, une classification en nuées dynamiques
(k-meansclustering) a été réalisée pour grouper les individus. Cette derniere procédure cherche a
repérer, au moyen d’un algorithme, des groupes d'observations relativement homogénes d'apres
des caractéristiques sélectionnées, dans ce cas-ci, I’intensité de la douleur. L'algorithme demande
toutefois d'indiquer le nombre de profils (clusters) désirés a la fin de la procédure. Tel que
mentionné parBergstrom et al. (2001) ’interprétabilité et 1’utilité clinique de la solution doivent
¢galement étre considérées dans la procédure. Des analyses de variance (ANOVA) suivies du
test post-hoc B de Tukey ont été effectués pour vérifier la différence entre les profils retenus.

Pour évaluer les différences dans les profils d’intensité de la douleur relativement a I’age,
au sexe, a la pathologie et au nombre de semaines d’absence du travail, mesurés au début du
programme PREVICAP, des tests de chi-carré (%) et des analyses de variance (ANOVA) ont été
utilisées. Finalement, le chi-carré (y°) a été utilisé pour effectuer des mesures d’associations
statistiques entre le taux de retour au travail, la reprise des activités habituelles et I’appartenance
a une classe.
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4. RESULTATS

4.1 Description de I’échantillon

Parmi les 460 travailleurs qui ont suivi le programme PREVICAP, 298 suivis
téléphoniques a un an et 212 a trois ans apres la fin du programme ont été réalisés. Des 460
travailleurs qui ont été pris en charge dans le programme PREVICAP, 188 suivis téléphoniques
ont été réalisés chez les mémes travailleurs a un an et a trois ans. Parmi les 188 travailleurs pris
en charge et ayant répondu au questionnaire post-intervention a un et trois ans de suivi, 81
avaient des données manquantes a une ou plusieurs des variables énumérées a la section 3.3.
Comme I’objectif de ce projet visait a étudier des profils d’évolution de I’intensité de la douleur,
il a été¢ décidé par I’équipe de recherche de ne retenir que les travailleurs possédant toutes les
données.

En somme, 107 travailleurs ont répondu a toutes les questions des suivis a un an et trois
ans et ont été retenus pour les analyses de ce projet de recherche. L’age moyen des participants
¢tait de 43 ans (ET : 8,46) et 72 % étaient des hommes. Le tableau 1 fournit des informations
plus détaillées sur les deux groupes, soit celui avec des données complétes et celui avec des
données incomplétes.

Tableau 1 : Comparaison du groupe de travailleurs avec données complétes avec celui
ayant des données incompletes sur le sexe, I’age moyen, la pathologie et le nombre de
semaines d’absence du travail

Groupe avec données  Groupe avec données

complétes incompletes
n =107 n =353
Sexe
Homme n (%) 77 (72) 255 (72)
Femme 7 (%) 30 (28) 98 (28)
Age moyen en années (ET) 42,61 (8,46) 39,67 (8,99)
Pathologie
Dos n (%) 67 (62,6) 212 (60,0)
Membre supérieur ou cou n (%) 29 (27,1) 82 (23.,2)
Multi-sites et/ou autre TMS 7 (%) 11(10,3) 59 (8,2)
Nombre de semaines d’absence du travail 50,30 (37,87) 51,31 (41,75)

Les analyses statistiques ne montrent aucune différence significative entre les groupes
pour ce qui est du sexe (y’= 0,09 ; df=1 ; p=0,761), de la pathologie (y’=2.83 ;df=2 ;p=
0,244) et du nombre de semaines d’absence du poste de travail ( =0,223 ; df =451 ; p =0,824).
Par contre, une différence significative a été trouvée pour ce qui est de 1’age (¢ =2,997 ; df =451
; p = 0,03), le groupe ayant des données complétes étant un peu plus agé (43 ans vs 40 ans).
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Tous les travailleurs étaient absents du travail a I’entrée du programme de réadaptation.
Le tableau 2 décrit, pour 1’échantillon (n=107), les résultats des suivis a un et trois ans
concernant le statut de travail et la réintégration des activités habituelles délaissées en raison du
TMS.

Tableau 2 : Le statut de travail et la réintégration des activités habituelles déelaissées en
raison du TMS aux suivis d’un et trois ans (n=107)

Suivi 1 an Suivi 3 ans

n (%) n (%)
Statut de travail
Au travail 72 (67) 80 (75)
Pas au travail 35(33) 27 (25)
Reprise des activités
La plupart / toutes 54 (51) 58 (54)
Aucune / quelques-unes 53 (49) 49 (46)

4.2 Analyse de classification

Des analyses de classification hiérarchiques (hierachical cluster analysis) ont été
effectuées pour répartir en différents groupes les individus de notre échantillon, en considérant
les valeurs du niveau d’intensité de la douleur recueillies au début du programme, au suivi d’un
an et au suivi de trois ans. En examinant I’arbre hiérarchique (dendrogramme) et le pourcentage
d’individus dans chaque groupe, la solution a trois profils restait le patron le plus intéressant en
termes d’évolution de I’intensité de la douleur. Une analyse en nuées dynamiques (k-means
cluster analysis) a ensuite été effectuée utilisant une solution a trois profils. Les profils obtenus
ont par la suite été associ¢s au taux d’emploi et a la réintégration des activités habituelles au
suivi de trois ans.

Les trois profils ont ét¢ nommés comme suit: 1) diminution de la douleur avec une
intensité faible au début du programme (n =38) ; 2) diminution de la douleur avec une intensité
¢levée au début du programme (n = 28) ; et 3) augmentation de la douleur (n = 41). Les
moyennes ainsi que le taux d’emploi et la réintégration des activités habituelles pour chacun de
ces profils sont présentés a la figure 1.

A la suite d’une analyse de variance (ANOVA), une différence significative entre les
trois profils est confirmée en ce qui a trait a I’intensité de la douleur au début du programme (F =
30,982 ; ddl =2 ; p =0,00), au suivi d’un an (F = 42,243 ; ddl =2 ; p < 0,01) et au suivi de trois
ans (F = 79,736 ; ddl = 2 ; p < 0,01). Le test post-hoc B de Tukey indique qu’au début du
programme, le profil 2 (diminution de la douleur avec une intensité élevée au début du
programme) est différent du profil 1 (diminution de la douleur avec une intensité faible au début
du programme) et du profil 3 (augmentation de la douleur). Au suivi d’un an, le profil 1
(diminution de la douleur avec une intensité faible au début du programme) est différent du
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profil 2 (diminution de la douleur avec une intensité ¢levée au début du programme) et du profil
3 (augmentation de la douleur) tandis qu’au suivi de trois ans, tous les profils sont différents. Ces
résultats confirment donc la présence de différences significatives entre les profils d’évolution de
la douleur, quant a I’intensité de la douleur dans le temps.

4 ™
HE 0,
Au travail : 89% Au travail : 54%

Réintégration des activités : 61% e ; L
g ? Réintégration des activités : 37%

Douleur

Au travail : 87%
Réintégration des activités : 68%

e

Profil 1: Diminution de la douleur avec intensité faible au début du programme

eeeeeo Profil 2: Diminution de la douleur avec intensité élevée au début du programme

Profil 3: Augmentation de la douleur

(. J

Figure 1 : Profils de I’évolution de I’intensité de la douleur au début du programme, au
suivi un an et au suivi trois ans et leurs associations avec le statut de travail et la
réintégration des activités habituelles

Par ailleurs, des analyses de chi-carré et des analyses de variance ont permis de vérifier
les relations entre le sexe, 1’age, la pathologie et le nombre de semaines d’absence du travail et
les différents profils d’intensité de la douleur. Les résultats de ces tests, présentés dans le tableau
3, n’ont permis de détecter aucune différence significative entre les trois profils d’intensité de la
douleur sur les différentes variables susmentionnées.
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Tableau 3 : Comparaison entre les profils de douleur considérant les données au début du programme, au suivi d’un an et au
suivi de trois ans et I’age, le sexe, la pathologie et le nombre de semaines d’absence du travail.

Profill  Profil2  Profil 3 Chi-carrs F Va'eg‘r de
Sexe
Hommes (n) 29 17 31
Femmes (n) 9 11 10 2,383 0,304
Pathologie
Dos (n) 23 19 25
Membre supérieur ou cou (n) 13 5 11 3,273 0,513
Multisite ou autre (n) 2 4 5
Age
’ Moyenne 41 43 44 0,640 0,529
(Ecart-lype) (833) (9a3) (831)
Nombre de semaines
absence du travail
Moyenne 73 66 67 0,785 0,459
(Ecart-type) (52,1) (36,7) (41,3)

Profil 1 : Diminution de la douleur avec intensité faible au début du programme ; Profil 2 : Diminution de la douleur avec intensité
¢levée au début du programme ; Profil 3 : Augmentation de la douleur
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Lorsqu’associés aux variables statut du travail et réintégration des activités habituelles, ces
profils indiquent que les participants ayant eu une diminution de I’intensité¢ de la douleur, peu
importe si la douleur au début du programme était faible ou élevée, ont, apreés une période de
trois ans, un taux d’emploi plus élevé (87 % et 89 % vs 54 % ; x* = 15,748 ; ddl=2; p < 0,01),
ainsi qu’une augmentation plus marquée de la réintégration des activités habituelles (68 % et

61 % vs 37 % ; x*=18,699 ; ddl =2 ; p=0,01) que les participants ayant eu une augmentation de
la douleur (figure 1).
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5. DISCUSSION

L’objectif principal de cette étude ¢était d’identifier des profils d’évolution de I’intensité
de la douleur chez une population de travailleurs absents pour un TMS et ayant été pris en charge
par le programme de réadaptation au travail PREVICAP et d’observer leur association avec les
données sociodémographiques (age, sexe, pathologie, nombre de semaines d’absence du travail),
le statut du travail et la réintégration des activités habituelles. Pour ce faire, des analyses de
classification hiérarchique et par nuées dynamiques ont été effectuées en utilisant les données
recueillies sur I’intensité de la douleur au début du programme, au suivi d’un an et au suivi de
trois ans. Des analyses de chi-carré et des analyses de variance ont permis de repérer les
différences entre les profils d’évolution de [D’intensit¢ de la douleur et les données
sociodémographiques, la reprise du travail et la réintégration des activités habituelles.

Les travailleurs retenus dans cette étude étaient en incapacité prolongée au travail,
puisqu’ils étaient absents de leur poste de travail depuis au moins trois mois (Frank et al., 1996).
La cohorte était principalement constituée d’hommes et la moyenne d’age était de 42,61 ans
(ET : 8,46). Le dos était le principal site de 1ésion (63 %).

Dans la présente ¢tude, en regardant le statut du travail au suivi de trois ans, au moins
75 % des répondants travaillaient (tableau 2), ce qui est une proportion élevée si 1’on compare
avec une population similaire. En effet, la probabilité¢ de retourner au travail s’amenuise avec le
temps (Crook & Moldofsky, 1994; Stay-at-Work and Return-to-Work Process Improvement
Committee, 2006; Waddell, 2004; Waddell et al., 2003). Les travailleurs absents du travail
depuis six mois ont 50% de chance de retourner a leur emploi alors que pour ceux absents
pendant un an ou plus, les probabilités de retourner au travail sont quasi nulles (Waddell, 2004).
Par contre, lorsque les profils d’évolution de I’intensité de la douleur sont examinés séparément
(figure 1), seulement 54 % des répondants ayant eu une augmentation de la douleur travaillaient,
comparativement a 87 % ou plus des répondants qui ont vu leur douleur diminuée, et ce, peu
importe si la douleur au début du programme était élevée ou faible. Ces résultats sont
comparables a ceux de Mngoma et al. (2008) qui ont examiné des profils de douleur chez des
patients atteints de lombalgies subaigiies non spécifiques et inscrits @ un programme externe de
réadaptation pour le retour au travail. Les profils d’évolution de I’intensité¢ de la douleur de
Mngoma et al. (2008) sont assez semblables a ceux de cette étude. Leur profil douleur modérée,
qui présente une diminution de I’intensité de la douleur (4,7 & 1,04) se compare a notre profil
diminution de la douleur avec intensité faible au début du programme (3,95 a 2,30) tandis que
leur profil douleur élevée (7,15 a 5,46) se compare avec notre profil diminution de la douleur
avec intensité €élevée au début du programme (6,96 a 4,5). Cependant, dans notre étude, nous
avons obtenu un troisieme profil, augmentation de la douleur. Cette différence pourrait étre
expliquée par I’intervalle de temps entre les suivis, qui était trés court (56 jours) pour Mngoma et
al. (2008) tandis qu’il était de trois ans pour notre projet.

De plus, pour tous les profils combinés (douleur modérée et douleur élevée) de Mngoma
et al. (2008), 78,5 % des patients sont retournés au travail apres avoir complété le programme de
réadaptation. Par contre, seulement 30,8 % des répondants faisant partie du profil de douleur
¢levée sont retournés travailler, comparativement a 90,4 % de ceux faisant partie du profil de
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douleur modérée. Dans 1’é¢tude de Mngoma et al. (2008), la durée moyenne entre les deux temps
de mesure était de 56 jours, ce qui pourrait possiblement expliquer pourquoi la différence des
taux de retour au travail entre les profils est plus marquée que celle obtenue dans notre étude. De
plus, selon ces résultats, il semblerait que I’évolution de la perception de douleur et non
I’intensité de la douleur proprement dite est liée au statut du travail. D’autres écrits appuient
¢galement ce résultat (Corbiere et al., 2007; Dionne et al., 2005; Gauthier et al., 2006; Hansson
& Hansson, 2000; Karjalainen et al., 2003; Mngoma et al., 2008; Schultz et al., 2004; Vowles et
al., 2004).

Outre les différences d’évolution de I’intensité de la douleur, les profils ne différent pas
forcément en ce qui a trait au statut du travail et a la reprise des activités habituelles, tel que
démontré par le profil 1 (diminution de la douleur avec intensité faible au début du programme)
et le profil 2 (diminution de la douleur avec intensit¢ élevée au début du programme).
Effectivement, tel que mentionné par Frank et al. (1996), Waddell (2004) et Loisel et al. (2003),
le lien entre le niveau de douleur et le niveau de fonction n’est pas linéaire. Une douleur élevée
n’est pas toujours associée a une incapacité fonctionnelle et une incapacité fonctionnelle n’est
pas toujours proportionnelle au niveau de douleur. De nombreux facteurs biologiques (ex. : statut
médical, capacité physique, etc.), psychologiques (ex. : peur, anxiété, motivation, dépression,
etc.) et sociaux (ex. : environnement de travail, famille, etc.) entrent en jeu (Loisel et al., 2005;
Loisel et al., 2001). De plus, les exigences des postes de travail, qui ne sont pas toutes les
mémes, doivent inévitablement &tre aussi considérées lorsqu’on regarde le statut de travail.
Malgré le fait que tous les travailleurs du présent projet étaient en arrét de travail au début du
programme PREVICAP et qu’ils étaient tous en phase chronique d’un TMS, ils ne sont pas tous
retournés au travail, et ce, quel que soit le niveau d’intensité de la douleur (¢élevée ou faible).
Aussi, n’ayant pas trouvé de différence significative entre les profils de douleur pour ce qui
concerne le nombre de semaines d’absence du travail (tableau 3), il est évident que le retour au
travail n’est pas seulement influencé par I’intensité de la douleur ressentie.

La détermination du niveau d’intensité de la douleur reste une donnée parfaitement
subjective, propre au travailleur, mais en théorie, son évolution pourrait étre modulée par la
représentation de sa situation. Si le travail apparait menacgant, la douleur pourrait augmenter, ce
qui crée par la suite des situations d’évitement et d’affrontement, tel que décrit dans le modéle
cognitivo-comportemental de la peur liée a la douleur deVlaeyen, de Jong, Geilen, Heuts, et van
Breukelen (2002). Ceci est cohérent avec les résultats de Coutu, Durand, Loisel, Goulet, et
Gauthier (2007) qui ont démontré que I’intensité de la douleur n’était pas associée a la qualité de
vie subjective. De plus, une autre étude a démontré qu’il est important de regarder la
représentation de la douleur et non seulement la perception qui reste essentiellement sensorielle
(Coutu, Baril, Durand, Coté, & Rouleau, 2007). Par exemple, « ou est-ce que je suis par rapport a
mon idéal? », « qu’est-ce qui serait satisfaisant? » et « est-ce que ma situation s’améliore ou se
détériore? ».

De plus, il est important de préciser que notre étude n’était pas de nature prédictive, donc
aucune analyse discriminante n’a été exécutée et il n’est pas possible, suite a ce projet, de
déterminer dans quelle catégorie ou quel profil d’évolution de I’intensit¢ de la douleur un
nouveau patient se situerait. De futurs projets de recherche pourraient inclure le développement
d’interventions sur la gestion de la douleur chez les travailleurs victimes de TMS. Ces
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interventions pourraient aider les travailleurs a ne pas percevoir la douleur de fagon dramatique,
évitant ainsi le développement d’un sentiment de peur. Effectivement, Vlaeyen et Linton (2000)
ont développé le modéle de peur-évitement, qui décrit le réle des comportements d’évitement
dans le développement et maintien de 1’incapacité. Selon ce modele, la douleur ressentie a la
suite d’une blessure ou un mouvement est interprétée de manicre catastrophique ou dramatique.
Sullivan et al. (1995) ont définie comme étant dramatique une orientation négative exagérée a
I’égard de stimuli nocifs. Cette perception dramatique peut résulter d’expériences passées
percues négativement ou a partir d’information menagante provenant de 1’environnement et
provoquant la peur et ’anxiété (Corbiere et al., 2011). Pour gérer ces émotions négatives, les
individus évitent tout mouvement ou activité susceptible de déclencher de la douleur et par
conséquent de I’anxiété. Cette stratégie inadaptée réduit I’anxiété a court terme, cependant, au fil
du temps, elle maintient et cultive la peur et ameéne a une condition physique réduite, augmente
I’incapacité fonctionnelle et géneére des symptomes dépressifs (Corbiere et al., 2011; Vlaeyen et
al.,2002; Vlaeyen & Linton, 2000).

Lors de nos analyses statistiques, parce que le principal site de 1ésion était le dos, nous
avons décidé de combiner tous les TMS ensemble. Cette procédure nous apparait pertinente, car
au cours des dernieres décennies, plusieurs ¢tudes ont été menées aupres des travailleurs ayant
un TMS. Une grande proportion des études ont porté sur les maux de dos comparativement aux
TMS des membres supérieurs. Néanmoins, les évidences scientifiques indiquent que plusieurs
facteurs pronostiques et interventions sont similaires entre le TMS localisé au dos et les membres
supérieurs. En effet,Waddell et al. (2003) dans une revue systématique ont démontré que
plusieurs facteurs prédisant la douleur chronique et I’incapacité au travail a long terme étaient
similaires entre les problématiques de santé (maux de dos et autres TMS, maladie
cardiovasculaire, probléme de sant¢ mentale). Aussi, dans un examen de 1’étendue des
connaissances (scopingreview), Campbell et al. (2007) ont démontré qu’il existe des évidences
que I’approche multidisciplinaire biopsychosociale est efficace autant pour les TMS au dos
qu’aux membres supérieurs.

Certaines forces et limites de cette étude méritent d’étre soulignées. D’abord, cette étude
a bénéfici¢ de I’existence d’une banque de données clinique contenant un grand nombre de sujets
et couvrant une longue période, c’est-a-dire trois ans. La majorité des études dans la littérature
qui portent sur les facteurs déterminants du retour ou non au travail chez les personnes avec un
TMS ont un suivi de courte durée (de 3 a 12 mois). Dans cette étude, le suivi était sur une
période de trois ans apres la fin de ’intervention. On pourrait objecter que la prise en compte du
statut de travail sur une longue période de temps (plus de 24 mois) est sujette a 1’influence de
nombreuses autres variables, comme 1’age, la précarité¢ d’emploi, le taux de chomage et plusieurs
variables de nature socioéconomique (Vowles ef al., 2004). Cette influence est indubitable, mais
probablement existante également pour des suivis de plus courte durée.

Comme montré par I’étude de Corbicre ef al. (2007), il aurait ét¢ intéressant de mesurer
I’intensité de la douleur avec un autre type d’outil plus complet et précis, tel que le McGill Pain
Questionnaire (Melzack, 1983; Melzack & Katz, 2001). Par ailleurs, la fréquence de la douleur
aurait également pu étre évaluée, ce qui, combiné a la mesure de I’intensité de la douleur, aurait
donné une mesure plus précise de la douleur. De plus, il aurait été trés pertinent de mesurer
systématiquement I’intensité de la douleur 4 la fin du programme PREVICAP. Ceci n’a pas été
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fait, car le programme ne reposait pas uniquement sur la réduction des symptdmes, mais aussi
sur la réactivation de la personne (physiquement et psychologiquement). Ainsi, les résultats du
programme sont de 1’ordre de la fonction et non de la douleur. Par conséquent, dans la pratique
clinique, I’ensemble des intervenants s’est concentré sur les capacités plutot que sur la douleur et
n’a pas pris les mesures d’intensité de la douleur a la fin du programme, car cette procédure allait
a I’encontre du discours mis de I’avant avec les travailleurs.

Comme I’objectif visait & comprendre I’évolution de I’intensité de la douleur dans le
temps et sa relation avec le statut de travail, il a été jugé important d’avoir des données
communes a tous les sujets sur une période de temps similaire. Ainsi, cette décision a limité le
nombre de sujets potentiels dans cette analyse a 107 puisque qu’environ 50 % des travailleurs
qui ont été pris en charge ont accepté de répondre au questionnaire du suivi post-intervention a
un et trois ans et que certaines données sont manquantes dans la banque de données. Notre étude
¢tant observationnelle rétrospective, nous n’avions pas de controle sur les données recueillies par
les cliniciens. Pour différentes raisons qui n’ont pas été nécessairement notées, certains cliniciens
recueillaient certaines données de fagon assidue et d’autres ne le faisaient pas. Nous
reconnaissons que ceci est une limite a 1’étude. Cependant, a part la différence observée sur I’age
entre 1’échantillon de cette étude (n=107) et la population des participants au programme
(n=353), les autres variables (sexe, pathologie, nombre de semaines d’absence du poste de
travail) ne permettaient pas de distinguer ces deux groupes de travailleurs. De plus, il est a noter
que la différence de la moyenne d’age dans chaque groupe (méme si statistiquement
significative) reste modeste, car dans le groupe ayant des données complétes, la moyenne d’age
est de 43 ans (écart-type de 8 ans) alors que dans le groupe ayant des données incomplétes, la
moyenne d’age est de 40 ans (écart-type de 9 ans).

Dans cette étude, chaque variable a été traitée individuellement sans égard a I’influence
potentielle des autres variables sur la principale. Ce choix statistique peut étre discuté, mais le
but de cette étude n’était pas de construire un modele prédictif, mais de déterminer des profils de
I’évolution de I’intensité de la douleur en relation avec le retour au travail. L’étude de profil pour
identifier des groupes de travailleurs susceptibles d’incapacité a long terme est encore récente
(Boersma & Linton, 2006a ; 2006b ; Corbiére et al., 2007 ; Mngoma et al., 2008) et mérite donc
une plus grande investigation. Enfin, la population de cette étude était composée de travailleurs
absents du travail en raison d’'un TMS et ayant suivi le programme PREVICAP. La validité
externe des conclusions doit étre appuyée par davantage d’études sur le sujet et aupres d’autres
populations.



IRSST -  Evolution comparée de la douleur et du statut de travail a la suite d’un programme de 21
réadaptation pour des travailleurs ayant des troubles musculo-squelettiques

6. CONCLUSION

L’objectif de cette étude visait a étudier la relation entre la perception de la douleur
ressentie par un travailleur victime d'un TMS et sa situation de travail a I’issue de sa participation
a un programme de retour au travail, programme qui d’ailleurs a été¢ démontré efficace (Rivard et
al., 2011). Les résultats indiquent que les travailleurs qui ont vu leur niveau d’intensité de la
douleur diminuée dans le temps, peu importe si celle-ci était basse ou élevée au début du
programme, ont un taux d’emploi supérieur aux travailleurs qui ont eu une augmentation de
I’intensité de la douleur dans le temps. Selon ces résultats, il semblerait que 1’évolution de la
perception de ’intensité de la douleur est liée au statut de travail. La douleur se doit d'étre
entendue, mais aussi d'étre comprise comme une interaction complexe entre une altération
biologique qui ne peut souvent pas €tre supprimée et un contexte social qui peut étre amélioré.
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ANNEXE A : QUESTIONNAIRE DE SUIVI POST-INTERVENTION

Bonjour M./Mme ,

Mon nom est ... et j appelle de PREVICAP. J'aimerais effectuer un suivi sur votre condition et
vous poser quelques questions sur le programme que vous avez fait. Le tout devrait prendre
environ 10 minutes. Est-ce que vous acceptez?

A. Depuis la fin du traitement chez PREVICAP, trouvez-vous que le probléme pour lequel vous
avez été traité :
O S’est amélioré
U Est resté stable
O S’est aggravé

B. Actuellement, ressentez-vous de la douleur a cause de ce méme probléme?
Si oui, sur une échelle de 0 a 10, quelle a été I’intensité de la douleur en moyenne durant la
derniére semaine :

Intensité moyenne

C. Depuis la fin du traitement chez PREVICAP, vous a-t-il été possible de réintégrer vos
activités a la maison et vos activités de loisirs délaissées en raison de votre blessure?
O Toutes
U La plupart
O Quelques-unes
U Aucune

D. Avez-vous recu, durant la derniére année, des traitements par un autre professionnel de la
santé pour le probléme traité chez PREVICAP?

U Non U Physiothérapie U Médecin-médication
U Chiropractie U Ostéopathie U Médecin-chirurgie
U Acupuncture U Médecin-infiltration U Autre

E Travaillez-vous actuellement?

Statut de travail

\

Merci du temps que vous nous accordez et n’hésitez pas a nous contacter si vous avez des
questions. Bonne journée!
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