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INTRODUCTION

1. Contexte

1.1. La douleur

La douleur est difficile a définir tant elle est complexe. L’évolution des connaissances
scientifiques au cours des années a modifié sa définition. L’International Association for the
Study of Pain (AISP) a défini la douleur comme « une sensation et une expérience émotionnelle
désagréable, a la fois sensorielle et émotionnelle, associée a un dommage tissulaire présent ou
potentiel ou simplement décrit en termes d’un tel dommage ». Cette définition a été adoptée par

I’organisation mondiale de la santé (OMS) en 1986.

Trois cadres principaux de douleur sont distingués :

- Ladouleur aigué liee a une atteinte tissulaire brutale. Elle sert de signal d’alarme pour
I’organisme. Sa prise en charge est curative et repose sur un traitement antalgique
associé a une prise en charge étiologique ;

- Ladouleur procédurale induite par les soins (prélevements, pansements, mobilisation
du patient ...). Elle doit étre identifiée en amont des soins et des traitements antalgiques

préventifs doivent étre mis en place avant d’effectuer les soins douloureux ;

- Ladouleur chronique.

@ ® @ @ Except where otherwise noted, this work is licensed under
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/ 8
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1.2. La douleur chronique

En France, la douleur chronique est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS)! comme
un syndrome multidimensionnel® exprimé par le patient quelle que soit sa topographie et son
intensité, quand plusieurs des caractéristiques suivantes sont présentes :

- Persistance ou récurrence, qui dure au-dela de ce qui est habituel pour la cause initiale

présumee, notamment si la douleur évolue depuis plus de 3 mois ;

- Réponse insuffisante au traitement ;

- Détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et

relationnelles du patient dans ses activités de la vie quotidienne, du fait de la douleur.

La douleur chronique est une expérience multidimensionnelle ou 4 composantes sont

impliquées (figure 1) :

- Lacomposante sensitivo-discriminative : elle correspond a la perception de la douleur
au niveau de I’intensité, de 1’horaire, du rythme, de la localisation et de sa durée.

- La composante affectivo-émotionnelle : elle correspond a la composante qui fait de la
douleur quelque chose de désagréable. Elle peut étre modulée par différents états
émotionnels (anxiété, dépression ...)

- La composante cognitive : elle implique les processus mentaux donnant du sens a la
perception et aux comportements du sujet (diversion de I’attention, interprétation,
valeurs attribuées, mémorisation, anticipation, référence aux douleurs antérieures ...)

- La composante comportementale : elle correspond & I’ensemble des manifestations

verbales et non verbales observables en réaction a la douleur. Les apprentissages anterieurs

2 Syndrome multidimensionnel : ensemble de signes cliniques (symptémes) exprimés par les patients avec des
dimensions multiples (social, physique, psychique, professionnelle ...)

@ ® @ Except where otherwise noted, this work is licensed under
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/ 9
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liés a 1’age, au sexe, a I’environnement familial et ethnoculturel sont susceptibles de

modifier les comportements de 1’individu.

MECANISMES DOULEUR ENVIRONNEMENT
GENERATEURS Perception Comportement Actuel et passé
fa E
T | NOCICEPTIF  |med»
=)
2| | NEUROPATHIQUE | [ SENSATION MOTEUR FAMILIAL
=) COGNITION PROFESSIONNEL
PSYCHOGENE EMOTION VERBAL SOCIAL
=
T | [ DYSFONCTIONNEL |m=3»
+
| DEFICIENCE || INCAPACITE | | DESAVANTAGE

FIGURE 1 : MODELE MULTIDIMENSIONNEL DE LA DOULEUR

La pathologie va induire un message douloureux en entrainant des atteintes nociceptives, neuropathiques,
psychogenes ou dysfonctionnels. Ces atteintes induisent une perception de la douleur (sensation, émotion,
cognition). Les problémes au niveau de la fonction organique ou de la structure anatomique sont appelés
déficience dans la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (OMS 2001). Les
perceptions de la douleur induisent une modification des comportements moteurs et verbaux. Ces modifications
vont entrainer une incapacité. Ces modifications de comportements liées & la douleur vont avoir un impact sur
l’environnement du patient (familial, professionnel et social) pouvant induire un désavantage.

Dans le cadre de la douleur chronique, il est possible de distinguer quatre processus
physiopathologiques en fonction de la localisation du dysfonctionnement sur les voies de
signalisation de la douleur (figure 2) :

- Ladouleur nociceptive correspondant a une atteinte tissulaire locale, mécanique et/ou
inflammatoire liée a une stimulation persistante et excessive des récepteurs
périphériques de la douleur ;

- La douleur neuropathique correspondant a une lésion du systeme nerveux central ou
périphérique ;

- Ladouleur mixte associant une composante nociceptive et neuropathique

@ ® @ @ Except where otherwise noted, this work is licensed under
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/ 10
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- La douleur dysfonctionnelle liée a un dysfonctionnement des systéemes de controle
centraux ou périphériques de la douleur sans lésion objectivée (systeme nerveux

central).

Douleurs dysfonctionnelles

C . r‘ls N
périventriculaire

inhibition par
les voies descendantes

signaux
douloureux

Douleurs neuropathiques

moelle épiniére

nQsitif périphérique

Douleurs par excés de nociception
Source : http://www.ccac.ca/images/etc/modulel0/voies_de_la_douleur.qgif

FIGURE 2 : SCHEMA SIMPLIFIE DES VOIES DE LA DOULEUR

La description classique de la physiopathologie de la douleur inclut les processus suivants :

1/ La transduction qui correspond a la conversion de I’énergie apportée par un stimulus douloureux (mécanique,
thermique, chimique) en énergie électrique (potentiel de récepteur) par les récepteurs sensoriels de la douleur
(nocicepteurs). Entourés en noir sur le schéma.

2/ La transmission du signal vers la moelle épiniére et le cerveau. Entourée en rouge sur le schéma.

3/ La perception qui correspond a l'appréciation des signaux arrivant aux structures de la douleur, principalement
au niveau thalamique pour lintégration du signal et au niveau de sites de projections corticaux (cortex
somesthésiques primaire, secondaire, insulaire, cingulaire et pré-frontal). Entouré en violet sur le schéma.

4/ La modulation par les voies descendantes inhibitrices et facilitatrices venant du cerveau et modifiant la
transmission au niveau spinal. La modulation de la douleur, derniere étape du processus douloureux s effectue a
de trés nombreux niveaux des la périphérie jusqu’au niveau cortical. Elle s’observe par exemple lors de
phénomeénes cognitifs tels que [’attention, la distraction, [’anticipation.

La douleur chronique ne joue pas un role de signal d’alarme contrairement aux douleurs
aigués. Elle entre dans le cadre des maladies chroniques. La prise en charge de la douleur
chronique nécessite dans un premier temps d’effectuer une évaluation globale du patient et de

ses plaintes, puis dans un second temps de mettre en place un traitement multimodal dont

@ ® @ Except where otherwise noted, this work is licensed under
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/ 11
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I’objectif est ré-adaptatif et non curatif. Trées peu de patients présentant des douleurs
chroniques sont pris en charge uniquement avec des traitements médicamenteux.

La prévalence de la douleur chronique en population générale est difficile a évaluer. En
2004, I’enquéte « STOPNEP »? (Study of the Prevalence of Neuropathic Pain) réalisée auprés
de 24500 patients représentatifs de la population francaise suivis en médecine générale
observait chez 32 % des participants des douleurs quotidiennes présentes depuis plus de 3 mois.
Selon les différentes études, la prévalence de la douleur chronique est évaluée entre 10 et 55 %

en population générale® et augmente avec 1’age.

1.3. Retentissement de la douleur chronique sur le travail

La douleur chronique a un retentissement global sur le patient. Au niveau professionnel, la
douleur chronique est un facteur de risque majeur de désinsertion professionnelle, liée a
I’augmentation de la durée et de la fréquence des arréts de travail (absentéisme) et a la perte de
productivité au travail (présentéisme)*°. Le retentissement de la douleur chronique chez un
travailleur a aussi des conséquences sur son entourage professionnel en induisant une
réorganisation du travail pouvant conduire a des retards et des reports de taches sur ses
collegues.

En France, le co(t économique de la douleur chronique sur le travail est estimé a plusieurs
milliards d’euros chaque année®. En 2015, I’étude ECONEP® observait des arréts de travail cing
fois plus fréquents chez les patients avec des douleurs chroniques par rapport a la population
générale. 45 % des patients avec des douleurs chroniques rapportaient une durée cumulée
moyenne d’arréts de travail supérieure a quatre mois par an. Le présentéisme reste peu étudié
par rapport a 1’absentéisme’®. En 2002, une étude américaine observait que le présentéisme

représentait 76% de la perte de productivité totale, et I’absentéisme 24 %?°.
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1.4, Modéles pour I’étude des relations entre la douleur
chronique et le travalil

L’étude de la relation entre la douleur chronique et le travail nécessite de comprendre
comment la douleur chronique impacte le patient et avec quelles ressources les patients arrivent
a gérer la douleur chronique. La douleur chronique étant un syndrome multidimensionnel, elle
implique de prendre en compte le patient dans son ensemble. Les modeles faisant intervenir le
stress, notamment le modele transactionnel du stress de Lazarus et Folkman, sont les plus

pertinents dans ce cadre.

1.4.1.Modele transactionnel du stress de Lazarus et Folkman

La douleur chronique génére un stress chez les patients dont I’intensité peut varier en
fonction des situations de la vie quotidienne auxquelles ils se trouvent confrontés et de 1’histoire
de vie qui a construit la personne. Les patients ont recours a différentes stratégies pour contenir
ce stress.

Dans les années 1960-1970, I’importance des perceptions (processus cognitifs) a &té mis en
évidence dans la survenue de 1’état de stress. Parmi ces modeéles, le modele transactionnel du
stress de Lazarus et Folkman (1984)%°, issu des approches cognitivo-comportementales, est le
plus populaire et permet de décrire ces processus cognitifs. Les hypothéses avancées par les
auteurs étaient les suivantes : les événements eux-mémes ne déterminent pas 1’apparition d’un
état de stress, mais les perceptions associées au vécu des evénements déterminent 1’apparition
d’un état de stress. Ils définissaient le stress comme « une relation entre la personne et son
environnement, qui était évalué par la personne comme tarissant ou excédant ses ressources et
menagant son bien-étre ». Le modéle transactionnel du stress décrit la stratégie d’évaluation
cognitive en deux etapes : une premiere étape d’évaluation de la situation, et une seconde étape

de développement des stratégies d’adaptation.
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La premiére étape, appelée « évaluation primaire », répond a la question de 1’enjeu de la
situation. Pour qu’un stress apparaisse, la personne doit percevoir un enjeu. L’évaluation
primaire de 1’enjeu fait apparaitre le « stress percu ». Trois types d’évaluation sont rapportes :

- Laperte ou le préjudice : la situation peut représenter pour une personne une perte ou

un préjudice déja subis antérieurement ;

- La menace : la situation peut étre vécue comme une menace, ¢’est-a-dire 1’éventualité

d’une perte ;

- Le défi : la situation peut étre vécue comme un défi ou I’individu se prouve ce dont il

est capable.

La seconde étape est appelée « évaluation secondaire ». Elle répond a la question des
ressources disponibles pour faire face aux exigences de la situation. Elle porte sur la notion de
« controéle percgu ». Ces ressources peuvent étre d’ordre personnel mais également d’ordre
relationnel ou professionnel.

Apres ces étapes de 1’évaluation, si la situation a été percue comme stressante, la personne
¢labore des stratégies d’adaptation, appelées coping (« faire face »). Les stratégies de coping
sont définies comme « les efforts cognitifs et comportementaux pour maitriser, réduire ou
tolérer les exigences internes et/ou externes créées par la transaction stressante ». Le processus
de coping passe par I’action (coping situationnel) et par la pensée (coping émotionnel) (figure
3). Deux grands types de coping sont a distinguer :

- Le coping « actif » centré sur la résolution de probléme. Il correspond a des efforts en

vue d’éliminer les sources de stress en modifiant la situation elle-méme.

- Le coping « passif » centré sur les emotions et / ou I’évitement. Il correspond a des

efforts en vue de réduire les émotions engendrées par la situation. L’individu n’agit pas
directement sur ce qui lui pose probléme, mais essaie de diminuer directement la tension

émotionnelle.
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Finalement, soit 1’élément stresseur est contrdlé par les stratégies de coping ou il est

évacué ; soit les stratégies de coping ne permettent pas de le contenir entrainant I’apparition

d’un stress.

STRESSEUR

)

[ Primairc : Enjeu | | EVALUATION | [ Secondaire : Contréle

| STRATEGIES D'ADAPTATION |

| Centrées sur le probléme | ‘ Centrées sur les émotions |

CONSEQUENCES

FIGURE 3 : MODELE TRANSACTIONNEL DU STRESS DE LAZARUS ET FOLKMAN

L’élément « stresseur » va €tre évalué en deux temps. L évaluation primaire va estimer [’enjeu et [’évaluation
secondaire des capacités de contréle face a 1’élément stresseur. Le patient va ensuite adopter des stratégies
d’adaptation pour contenir l’élément stresseur (coping situationnel et coping émotionnel). Les conséquences
seront soit une gestion de l’élément stresseur soit ['apparition d 'un stress.

1.4.2.Ressources disponibles

L’individu posséde trois grandes ressources : personnelles, sociales et professionnelles.
S’agissant des ressources personnelles, 1’anxiété, la dépression, I’injustice percue et la
qualité de vie semblent avoir un réle important dans la relation entre la douleur chronigue et le

travail.

Le stress

En médecine, le stress est défini comme une séquence complexe d’événements provoquant
des réponses physiologiques et psychosomatiques.

Dans le modeéle transactionnel du stress de Lazarus et Folkman, le stress est défini comme
une transaction entre la personne et I’environnement dans laquelle la situation est évaluée par
I’individu comme débordant ses ressources et pouvant le mettre en danger. Le stress apparait
guand le recours aux stratégies de coping est dépassé ou peu efficace. L’évaluation du niveau

de stress est indispensable pour comprendre les relations entre la douleur chronique et le travail.
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L’anxiété et la dépression

L’anxiété et la dépression jouent un role négatif sur le travail et sur ’ensemble des
ressources de I’individu dont les stratégies de coping utilisées!!. En effet plus les niveaux
d’anxiété et de dépression sont importants, moins les stratégies de coping actives, considérées
comme efficaces, sont utilisées®2. Par ailleurs les individus déprimés et anxieux présentent une
augmentation des absences au travail et une perte de productivité par rapport aux individus qui

ne présentent pas de symptomes anxio-dépressifs’314.

Le sentiment d’injustice

Le sentiment d’injustice en médecine est un concept récent. Les recherches ont souligné le
role du sentiment d’injustice en tant que facteur de risque psycho-social d’incapacité prolongée
au travail suite a une blessure musculo-squelettique®®.

Le sentiment d’injustice a été défini comme une « évaluation cognitive comportant des
¢léments tels que I’accent excessif sur I’ampleur de la perte ou de la souffrance suite a une
blessure, la croyance que la perte est irréparable, ainsi que 1’attribution externe de blame pour
la perte subie »®. Les recherches effectuées jusqu’a maintenant suggérent qu’un niveau élevé
du sentiment d’injustice est associ¢ a des niveaux plus élevés de douleur, de détresse
émotionnelle et d’incapacité®®. Les résultats de plusieurs études prospectives suggérent que le
sentiment d’injustice pourrait déclencher une cascade de processus physiques et
psychologiques compromettant le potentiel de rétablissement de 1’individu'’. En effet, les
patients présentant un sentiment d’injustice fort semblent ne pas entrer dans le processus de
gestion des douleurs, celui-ci passant au second plan aprés le besoin de reconnaissance.

Dans le cadre du travail, il est fréquent de rencontrer des travailleurs présentant des douleurs
chroniques en lien avec leur travail (troubles musculo-squelettiques, accident du travail ...) ou
en lien avec un accident de la vie courante, chez lesquels des éléments d’injustice et de besoin

de reconnaissance sont trés présents dans leur discours.
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La qualité de vie

L’OMS définit la qualité de vie comme la « perception qu’a un individu de sa place dans
I’existence, dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans lesquels il vit, en
relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ
conceptuel, englobant de maniére complexe la santé physique de la personne, son état
psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles
et sa relation avec les spécificités de son environnement®. Depuis les années 1980, la prise en
compte de la qualité de vie des individus en tant que composante pour évaluer I’état de santé
des populations a permis le développement de ce concept ainsi que des outils de mesure.
Différents questionnaires d’évaluation de la qualité de vie ont été construits. Ils se caractérisent
par une construction subjective et multidimensionnelle qui couvre les aspects physiques,
psychologiques, sociaux et fonctionnels ainsi que I’impact de la santé sur ces aspects.
L’évaluation de la qualité de vie est un indicateur de 1’état de santé des individus et permet de
prendre en compte le point de vue du sujet. En effet un déclin de la perception subjective de la
santé est associé a une dégradation des indicateurs objectifs de 1’état de santé (augmentation
des ré-admissions hospitaliéres, de la morbi-mortalité ...)8.

L'un des instruments les plus utilisés dans le cadre de 1’évaluation de la qualité de vie est le
Short-Form 36 (SF-36). Le SF-36 a été créé dans le but d’avoir un instrument de mesure
standardisé prenant en compte les concepts de santé généraux des populations sans étre
spécifique d’une pathologie'®?°. Dans les pays occidentaux, les derniéres enquétes générales

sur la population suggérent des tendances défavorables de la perception de la santé 2122,

b Development of the WHOQOL: Rationale and Current Status

@ ® @ @ Except where otherwise noted, this work is licensed under
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/ 17



Eﬁ ) S PC
PAR'S DESCARTES Université Sorbonne

Paris Cité
Il est a noter que I’évaluation de I’intensité de la douleur chronique avec des échelles

numériques est impossible a interpréter contrairement a la douleur aigué. Ces €chelles n’ont pas

été construites pour évaluer la douleur chronique.

Le soutien social

S’agissant des ressources sociales, le soutien social semble étre une ressource importante
chez les patients avec des douleurs chroniques sur laquelle, d’une part certaines stratégies de
coping s’appuient (recherche de soutien social), et d’autre part jouerait un role protecteur chez
les patients avec des douleurs chroniques lors de leur prise en charge réadaptative®. Par ailleurs
dans les théories de psychodynamique du travail, la construction de I’individu au sein de la

société se fait par le travail et la vie socialel?.

L’environnement de travail

S’agissant des ressources professionnelles, les contraintes de 1’environnement psycho-
social au travail jouent un réle important dans le maintien et le retour au travail. En effet les
facteurs psychologiques et sociaux liés a I’activité professionnelle sont susceptibles d’améliorer
ou de dégrader la santé physique et psychique des travailleurs et de faciliter ou non son retour
et son maintien au travail. Certains facteurs de risque pour la santé peuvent étre appréhendé au
travers du modéle de Karasek?*. Ce modéle est le plus utilisé en France dans les recherches en
santé au travail.

Le modele de Karasek distingue la demande psychologique, la latitude décisionnelle et le
soutien social.

- Lademande psychologique prend en compte la quantité de travail, son intensité et son

caractére plus ou moins morcelé ressentis par les travailleurs.

- La latitude décisionnelle renvoie aux marges de manceuvre dont le salari¢ estime

disposer pour peser sur les décisions dans son travail, aux possibilités d’utiliser et aussi

de développer ses compétences.
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- Le soutien social décrit I’aide dont peut bénéficier le salarié, de la part de ses collegues

et de sa hiérarchie.

Le modele de Karasek permet de situer le travailleur sur un graphique défini selon deux
axes : la demande psychologique et la latitude décisionnelle (figure 4), le soutien social ayant
un role de facteur modérateur. Dans ce modéle, une situation est particuliérement a risque :
c’est d’avoir des répercussions sur la santé quand la latitude décisionnelle est faible et la
demande psychologique élevée. Cette situation est appelée « job strain », elle peut étre
aggravée si le travailleur bénéficie d’un faible soutien social. Les pathologies liées aux risques

psycho-sociaux mises en évidence actuellement sont des pathologies cardio-vasculaires,

psychiques et musculo-squelettiques?>2°,

Forte Médiane Developpement
F's
= DETENDU ACTIVE
0 % Faible demande — Fuoste latitude | Forte demande — Forte latitude
=
= Médiane
2w ~ .
= 5 PASSIVE TENDUE = Job Strain
I | |Faible demande — Faible latitude | Forte demande — Faibl= latitude
- Souffrance
Faible > Forte

DEMANDE PSYCHOLOGIQUE
FIGURE 4 : MODELE DE KARASEK

Schématiquement, quatre situations de travail sont distinguées dans le modele de Karasek.

La situation « détendue » qui correspond a une forte latitude décisionnelle avec une faible demande
psychologique.

La situation « active » qui correspond a une forte latitude décisionnelle associée & une forte demande
psychologique.

La situation « passive » qui correspond a une faible latitude décisionnelle avec une faible demande psychologique.
La situation « tendue », appelée « job strain », qui correspondant a un forte demande psychologique associée a
une faible latitude décisionnelle.

Dans ces quatre situations, il existe un équilibre entre les possibilités de développement et de souffrance. Cet
équilibre est modulé par le soutien social qui joue un réle positif quand il est présent.

@ ® @ @ Except where otherwise noted, this work is licensed under
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/ 19



Eﬁ ) S PC
PAR'S DESCARTES Université Sorbonne

Paris Cité
2. Hypotheses
Cette étude a été entreprise pour évaluer, chez les patients douloureux chroniques, la

relation entre I’existence d’un mécanisme de la douleur identifié et la détérioration du travail.

2.1. Hypothese principale

Chez les patients présentant des douleurs chroniques et pris en charge dans les centres
d’¢études et de traitement de la douleur (CETD), I’identification d’un mécanisme de la douleur
chronique n’est pas systématique. Du point de vue des soignants, 1’absence ou la présence de
mécanisme physiopathologique de la douleur ne les met pas en difficulté dans la prise en charge
de ces patients. Par contre lorsque le mécanisme de la douleur n’est pas identifié, les patients
semblent avoir des difficultes a accepter le fait que la médecine moderne occidentale ne puisse
pas leur expliquer la cause de leurs douleurs (par exemple certaines céphalées chroniques, la
fibromyalgie...). Cette absence d’explication semble retarder I’entrée dans le processus de
gestion de la douleur chronique, induisant un retentissement négatif, en particulier sur le travail,
chez les patients n’ayant pas de mécanisme identifié par rapport aux patients avec un
mécanisme identifié de la douleur (arthrose, douleurs neuropathiques post-opératoires ...).

Dans la littérature scientifique, peu d’études ont exploré cette question en cherchant a se
placer du coté du patient. En 2011, une étude américaine?’ auprés de 35000 travailleurs
observait des taux de détérioration du travail liée a la santé différents en fonction du type de
pathologie douloureuse. Les patients rapportant des douleurs d’arthrose, dont le mécanisme est
identifié dans la majorité des cas (diagnostic clinico-radiologique), rapportaient une
détérioration du travail évaluée a 35% contre 51% chez les travailleurs présentant des
fibromyalgies, ou le mécanisme est trés rarement identifié. Cette étude va dans le sens de ce qui
semble étre pergu chez les patients pris en charge dans les CETD et est a I'origine de la

formulation de notre hypothése principale.
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2.2. Hypothéses secondaires

Les phénoménes d’adaptation (coping) a la douleur chronique et la disponibilité des
ressources sont mal connus, ce qui ne permet pas la prise en charge efficace de ces patients,
notamment en médecine du travail. Dans un second temps, les relations entre le mécanisme,
I’utilisation des stratégies de coping et la détérioration du travail liée a la santé seront étudiées

de maniére exploratoire (figure 5).

MECANISME ASTRESS 4 TRAVAIL
IDENTIFIE } ¢ & { )‘ Détérioration du
COPING travail lice a la santé

FIGURE 5 : SCHEMA DES RELATIONS ENTRE MECANISME, COPING ET
DETERIORATION DU TRAVAIL

La douleur chronique est un élément stresseur qui va entrainer la mise en cuvre de stratégies de coping pour la
gérer induisant ou non des niveaux de stress différents. L identification du mécanisme de la douleur aurait un réle
plutét positif au niveau des stratégies de coping induisant une diminution du niveau de stress lié a la douleur
chronique. Le stress induit par la douleur chronique va avoir un réle négatif sur le travail entrainant une
détérioration du travail liée & la santé et une situation de travail dégradée est aussi un élément stresseur pour le
patient.

L’utilisation d’autres concepts viendra enrichir I’étude de ces relations. L’injustice, le
soutien social, la qualité de vie, I’anxiété et la dépression peuvent moduler les stratégies de

coping utilisées. Les conditions de travail et la qualité de vie agissent sur le travail (figure 6).
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FIGURE 6 : SCHEMA DES RELATIONS ENTRE LES CONCEPTS

A partir des relations de la figure 5 (fond gris), d’autres concepts vont enrichir ces relations. L’anxiété et la
dépression vont moduler [’utilisation des stratégies de coping et le stress. Le soutien social va avoir une action
sur utilisation des stratégies de coping et du stress. Le sentiment d’injustice va étre modulé par la douleur
chronique et va avoir une action sur [ 'utilisation des stratégies de coping et sur le stress. La qualité de vie va avoir
une action sur utilisation des stratégies de coping et sur le stress, ainsi que sur la détérioration du travail liée a
la santé. Les conditions de travail vont avoir un réle modulateur sur la détérioration du travail liée & la sante.
Les autres concepts vont aussi interagir entre eux. Par exemple [’anxiété et la dépression interagissent aussi avec
le soutien social, les conditions de travail, le sentiment d’injustice, la qualité de vie et la douleur.

3. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est de comparer I’'impact de la douleur chronique sur
le travail chez les patients avec un mécanisme de la douleur identifié et percu comme tel

par le patient, par rapport aux patients sans mécanisme identifié.

L’objectif secondaire est d’étudier de maniere préliminaire et exploratoire les relations du
coping, de la dépression, de 1’anxiété, de I’injustice, du stress et de la qualité de vie avec la

détérioration du travail liée a la santé chez les patients avec des douleurs chroniques.
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MATERIEL ET METHODES

I s’agit d’une étude observationnelle transversale multicentrique.

1. Population

La population de 1’étude est celle des sujets actifs consultants dans les CETD en France,
répondant au droit du travail frangais et n’ayant pas obtenu de statuts spéciaux en lien avec leur
pathologie (invalidité ou reconnaissance en qualité de travailleur handicapé (RQTH)).
L’échantillon a été recruté au sein de six CETD en France métropolitaine : CHU de Nice, CHU
de Rouen, CHU de St Etienne, hopital Cochin - APHP, hépital St Antoine - APHP, hopital
Ambroise Paré - APHP. Les inclusions se sont déroulées de mars a octobre 2016 et ciblaient
tous les patients qui consultaient dans les CETD durant cette période (premiére consultation ou
suivi) avec un contrat de travail en cours. L’étude était proposée aux patients qui venaient
consulter durant cette période. Aucun registre des refus n’a pu étre tenu durant les inclusions.
Les criteres d’inclusion de 1’étude étaient les suivants :

- Etre agé de plus de 18 ans ;

- Etre suivien CETD ;

- Avoir un contrat de travail francais en cours ;

- Travailler initialement plus de 20 heures par semaine ;

- Présenter des douleurs depuis plus de 3 mois.

Les criteres de non-inclusion étaient les suivants :

- Avoir obtenu une invalidité ;

- Avoir obtenu une reconnaissance en qualité de travailleur handicapé ;

- Présenter une pathologie organique évolutive non stabilisée (cancer non stabilisé depuis

un an, maladie inflammatoire en poussées ...) ou présenter une pathologie psychiatrique

lourde.
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2. Données recueillies

Les données ont été recueillies par auto-questionnaires a la fin des consultations. Le temps
de participation était d’environ 45 minutes par patient. Le patient remplissait seul les
questionnaires sans I’aide d’un soignant. Neuf questionnaires ont été utilisés, dont 8
questionnaires validés en francais. Chaque questionnaire correspondait a un concept analysé a
I’exception du questionnaire recueillant les données démographiques et professionnelles.

1/ le questionnaire recueillant les données démographiques et professionnelles a permis
de caractériser les patients au niveau démographique (age, sexe, poids, niveau d’études), de leur
douleur (mécanisme, durée des douleurs, diagnostic donné par le médecin ...) et de leur travail
(poste de travail, ancienneté dans 1’entreprise, secteur d’activité ...). Il comporte 24 données.
Le diagnostic rapporté a été codé avec la 10° version de la classification internationale des
maladies (CIM-10), le secteur d’activité avec la nomenclature d’activité francaise la plus
récente (NAF-08) et le poste de travail avec la classification internationale type des professions
la plus récente (CITP-08).

2/ le Work Productivity and Activity Impairment (WPAI)?® a mesuré 1’absentéisme et
le présentéisme liés a la santé grace a 6 questions. 1l permet de calculer un score de détérioration
du travail lié a la santé qui combine le score d’absentéisme et le score de présentéisme®. La
détérioration du travail liée a la santé sera utilisée comme critere de jugement principal dans
cette étude. Elle est cotée entre 0 et 1 ou 1 correspond au score maximal, c’est-a-dire a 1’arrét
de travail.

3/ le Brief Cope Questionnaire?®*° a mesuré I’utilisation de 14 stratégies de coping en cas
d’événement stressant. Il évalue le recours émotionnel (coping par la pensée) et situationnel

(coping par 1’action) a quatorze stratégies de coping. lls comportent 28 scores soit 14 scores

¢ Détérioration du travail = Absentéisme + (1-Absentéisme) x Présentéisme
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pour le coping émotionnel et 14 scores pour le coping situationnel. Les scores sont exprimés
entre 2 et 8, plus le score est élevé plus la stratégie de coping est utilisée.

4/ 1’Hospital Anxiety Depression Scale (HADS)®'*? a mesuré ’intensité de ’anxiété et de
la depression chez les patients grace a 14 questions. Il comporte deux scores, un premier pour
I’anxiété et un second pour la dépression. Les scores sont exprimés entre 0 et 21, plus le score
est élevé, plus les symptdmes anxieux ou dépressifs sont importants. Un score compris entre 8
et 10 suspecte un trouble anxieux ou dépressif et un score supérieur ou égal a 11 traduit
I’existence d’un trouble anxieux ou dépressif.

5/ le Perceived Stress Scale 14 (PSS 14)%3%* a mesuré le niveau de stress percu. 1l évalue
la frequence avec laquelle les situations de la vie sont généralement percues comme menacantes
(non prévisibles, pénibles et incontrélables) grace a 14 questions. Il n’évalue ni des symptémes
précis du stress, ni des événements précis, ni des facteurs de stress. Il comporte un score
exprimé entre 0 et 56. Plus le score est élevé plus le niveau de stress est haut.

6/ le questionnaire de Karasek®® a mesuré les contraintes de I’environnement psycho-
social au travail selon le modéle de Karasek?. Il mesure la latitude décisionnelle, la demande
psychologique et le soutien social au travail. 1l comporte trois scores, un pour chaque
dimension. La latitude décisionnelle varie entre 24 et 96, la demande psychologique entre 9 et
36 et le soutien social entre 8 et 32. Un score élevé traduit une dimension du modeéle forte.

7/’ Injustice Experience Questionnaire (IEQ)*® a mesuré I’injustice percue par le patient.
Il comporte un score coté de 0 a 48, un score élevé traduit un sentiment d’injustice important.

8/ le Social Support Questionnaire (SSQ6)3"* a mesuré le soutien social disponible et la
satisfaction de ce soutien. Il comporte deux scores, le score de disponibilité compris entre 6 et
54 et le score de satisfaction du soutien social regu entre 6 et 36. Plus le score est élevé plus le

soutien est important.
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9/ Le Short-Form 36 (SF36 version 1.3)% a mesuré 8 dimensions de la qualité de vie des
patients : 1’activité physique (PF), les limitations dues a 1’état physique (RF), les douleurs
percues (BP), la santé percue (GH), la vitalité (VT), les relations avec les autres (SF), les
limitations dues a 1’état psychique (RE) et la santé psychique (MH). Il comporte huit scores
entre 0 et 100, un par item. Pour chaque score, un score standardisé sur la population générale
a été calculé®. Le score standardisé s’exprime en déviation standard. Un score négatif traduit
une dégradation de la qualité de vie par rapport a la population générale et un score positif une

meilleure qualité de vie.

3. Analyse statistique

Les calculs des scores des questionnaires et les analyses statistiques ont été réalisés avec le
logiciel R Studio version 1.0.143. Les scores ont été calculés suivant les recommandations des
auteurs des questionnaires. La méthode du « personal mean score*! », consistant & imputer la
moyenne du score de I’individu, a été mise en ceuvre en cas de données manquantes.

Dans un premier temps, nous avons étudié les facteurs associeés (déterminants) du
mécanisme et de la détérioration du travail, en utilisant des tests statistiques non paramétriques
(ANOVA non paramétrique et test du Chi-deux exact de Fisher).

Dans un deuxiéme temps, nous avons évalué les relations entre mécanisme, coping,
détérioration du travail et les autres concepts étudiés (dépression, injustice, qualité de vie,
stratégies de coping ...) en utilisant les coefficients de corrélation de Spearman et les
coefficients de corrélation partielle de Spearman en ajustant sur le niveau d’études et

I’ancienneté des douleurs.
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RESULTATS

1. Description de I’échantillon

159 patients ont participé a 1’étude, 44 patients ont été inclus a tort. Au total 115 patients
ont été inclus et analysés. Pour I’hypotheése principale, 11 patients ont été exclus car la réponse
sur le mécanisme était manquante et 5 patients ont été exclus car les données sur la détérioration
du travail étaient manquantes. Parmi les 99 patients analysés pour I’hypothése principale, 38
rapportaient avoir un mécanisme de la douleur identifié et 61 ne rapportaient pas de mécanisme
de la douleur identifié (figure 7). Les 115 patients inclus ont été analysés pour les hypothéses

secondaires

159 sujets recrutés

6 centres de la douleur

44 sujets inclus a tort

- Aucun questionnaire rempli : 1 sujet
- Invalidité : 3 sujets

- Chomage : 5 sujets

- Travailleurs indépendants : 4 sujets
v -RQTH : 31 sujets

115 sujets inclus

v

16 sujets avec données manquantes

s pour le critére de jugement principal
- Question sur le mécanisme : 11 sujets
- Détérioration du travail : 5 sujets

v

99 sujets analysés
Mécanisme identifié : 38 sujets
Meécanisme non identifi¢ : 61 sujets

FIGURE 7 : DIAGRAMME DE FLUX

Le critére de jugement principal, la détérioration du travail liée a la santé, présentait une
distribution asymétrique difficilement normalisable (figure 8). Devant cette distribution, le
critere de jugement a été catégorisé en trois catégories ordonnées : [0 ; 50 %[, [50 % ; 100 %[

et 100 % (tableau 1).
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FIGURE 8 : HISTOGRAMME DES EFFECTIFS EN FONCTION DU SCORE DE
DETERIORATION DU TRAVAIL

La répartition des effectifs pour le critére de jugement principal (détérioration du travail) présente une
distribution asymétrique avec une répartition de 25% de I’effectif entre 0.9-1 correspondant aux arréts de travail.

TABLEAU 1 : REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DE LA DETERIORATION DU

TRAVAIL
Détérioration du travail [0 —50%[ [50 —100%][ 100% NA  Total
Effectifs (%) objectifs secondaires 43 (39%) 41 (37%) 26 (24%) 5 115
Effectifs (%) objectif principal 36 (36%) 38 (39%) 25 (25%) 0 99

NA : données manquantes

L’age médian des sujets analysés était de 44 ans avec une proportion de 78% de femmes.
Parmi les centres de la douleur, le CETD de I’hdpital Cochin était le plus représenté (38% des
patients). 14% des sujets rapportaient des douleurs chroniques depuis moins d’un an, 27% entre
1 et 3 ans et 40% entre 3 et 10 ans. 19% des sujets rapportaient un niveau d’études inférieur au
baccalauréat, et 38% équivalent au moins a un niveau licence (bac + 3). Les ouvriers
représentaient 8% de I’échantillon, les employés de bureau et autres personnels administratifs
39%, les professions intermédiaires, incluant les infirmieres 25% et les professions supérieures
29 %. Les secteurs sanitaire et social et tertiaire étaient les plus représentés dans 1’échantillon
23% et 24%. 33% des sujets rapportaient des arréts de travail pendant plus de 3 mois au cours
de I’année précédente contre 49% des patients des arréts de moins d’un mois (tableau 2). Les

pathologies rapportées par les patients étaient variées (figure 9). 27% des sujets rapportaient
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une maladie du systéme nerveux (cephalées, névralgies, algodystrophies) et 28% une

fibromyalgie.
TABLEAU 2 : DESCRIPTION DE L'"ECHANTILLON
Patients inclus (N N Patients objectif NA
=115) principal (N=99)

Age en années 0 0
Médiane (Q1-Q3) 44 (38-51) 44.0 (37-50)

Sexe 0 0
Féminin (%) 90 (78%) 76 (77%)

IMC (kg / m?) 3 2
Médiane (Q1-Q3) 25.6 (21.5-28.1) 24.6 (21.5-28)

Centres d’inclusion 0 0
Rouen 12 (10%) 9 (9%)

St Antoine 13 (11%) 12 (21%)
Cochin 44 (38%) 37 (38%)
Ambroise Paré 20 (17%) 18 (18%)
St Etienne 5 (4%) 5 (5%)
Nice 21 (18%) 18 (18%)

Durée des douleurs 0 0
<lan 16 (14%) 14 (14%)
let3ans 31 (27%) 23 (23%)
3etl1l0ans 46 (40%) 40 (41%)
> 10 ans 22 (19%) 22 (22%)

Temps de travail 2 2
< 30h / semaine 14 (12%) 12 (12%)
30-40h / semaine 71 (62%) 60 (62%)
>40h / semaine 28 (24%) 25 (26%)

Niveau d’études 0 0
< Bac et BTS 22 (19%) 19 (18%)

Bac, BTS 50 (43%) 46 (44%)
BAC+3 et plus 43 (38%) 39 (38%)

Catégories socioprofessionnelles 0 0
Ouvriers 10 (9%) 8 (8%)
Employés de bureau 45 (39%) 37 (38%)
Intermédiaires 28 (24%) 25 (25%)
Supérieures 32 (28%) 29 (29%)

NAF 08 = Secteur d’activité 4 3
Industrie, production, construction 17 (15%) 15 (16%)
Commerce, transports 19 (17%) 16 (17%)
Administration, finances, communication, 27 (24%) 24 (24%)
immobilier
Enseignement et activités scientifiques 23 (21%) 20 (21%)
Sanitaire et social 25 (23%) 21 (2%)

Durée des arréts de travail depuis 12 mois 2 2
< 1 mois 55 (49%) 45 (46%)

1 et 3 mois 21 (18%) 18 (19%)
> 3 mois 37 (33%) 34 (35%)

NA : données manquantes
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Données manquantes
34 patients (30%) Douleur d’organe fantéme
1 patient (1%)

Lombo-sciatique /
Lombalgie
7 patients (6%)

Algodystrophie
3 patients (3%)
Arthrose
1 patient (1%)
Syndrome de Cyriax
1 patient (1%) \

Pseudarthrosepied _ —
1 patient (1%)

Connectivite mixte

1 patient (1%)
Dépression/ Anxiété
/ 2 patients (2%)
Varicocele
1 patient (1%)

Endométriose

¥ _Bréche méningée 4 patients (3%)
1 patient (1%)

\Traumatisme cervical

Neuropathie périphérique Vralgie, zona de la face Lésion médullaire (AVP)

10 patients (9%) Migraine / Céphalées / Douleur dentaire 2 patients (2%) 1 patient (1%)
9 patients (8%) 4 patients (3%)
FIGURE 9 : REPARTITION DES DIAGNOSTICS DECLARES PAR LES PATIENTS

(N = 115)

En bleu : pathologie ostéo-articulaire. En vert : pathologie neurologique. En rouge : pathologie urologique-
gynécologique. En jaune : pathologie psychique. En gris : pathologies non renseignées.

2. Hypothese principale : mécanisme et travail

Les sujets du groupe avec mécanisme identifié de la douleur étaient plus agés mais ce
résultat n’était pas significatif (dge médian de 47 ans contre 43 ans, p = 0.06). Aucune différence
n’a été observée entre les deux groupes de sujets avec un mécanisme identifi¢ ou non pour le
sexe (76% et 77% de femmes, p = 0.97), I’indice de masse corporelle (25.5 et 24.5, p = 0.33),
la durée des douleurs (p = 0.89), le temps de travail (p = 0.12), le niveau d’études (p = 0.23), la
catégorie socio-professionnelle (p = 0.32), le secteur d’activité (p = 0.16) et la durée des arréts
de travail lors des 12 derniers mois (p = 0.88) (tableau 2).

Une différence significative concernant le secteur d’activité apparait aprés ajustement sur
I’age. Les sujets avec un mécanisme identifi¢ étaient plus nombreux dans le secteur sanitaire et
social (32% contre 15%) et les sujets avec un mécanisme non identifié plus nombreux dans les
secteurs du commerce, des transports, de 1’hotellerie et de la restauration (8% contre 23%) (p

= 0.03) (tableau 3).
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Les deux groupes de sujets avec mécanisme identifié ou non identifié n’étaient pas
différents pour la détérioration du travail (p = 0.82 en analyse univariée et p = 0.97 apres

ajustement sur 1’age) (tableau 3).
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TABLEAU 3 : ANALYSE COMPARATIVE DE L’ECHANTILLON POUR LE MECANISME

Mécanisme Mécanisme non A age et
identifié (N=38) "  identifié (N=61) " P’ P age? Btudes?
Age en années 0 0 0.06 - -
Médiane (Q1-Q3) 47 (39-49) 43 (36-49)
Sexe 0 0 1 0.97 0.99
Féminin (%) 29 (76%) 47 (77%)
IMC (kg / m?) 2 1 0.23 0.30 0.32
Médiane (Q1-Q3) 25.5 (21-29) 24.0 (22-27)
Centres d’inclusion 0 0 - -
Rouen 5 (13%) 4 (7%)
St Antoine 7 (18%) 5 (8%)
Cochin 12 (32%) 25 (41%)
Ambroise Paré 6 (16%) 12 (20%)
St Etienne 3 (8%) 2 (3%)
Nice 5 (13%) 13 (21%)
Durée des douleurs 0 0 0.89 0.53 051
<lan 5 (13%) 9 (15%)
let3ans 8 (21%) 15 (25%)
3et10ans 15 (40%) 25 (41%)
> 10 ans 10 (26%) 12 (19%)
Temps de travail 2 0 0.24 0.14 0.15
< 30h / semaine 5 (13%) 7 (11%)
30-40h / semaine 26 (69%) 34 (56%)
>40h / semaine 5 (13%) 20 (33%)
Niveau d’études 0 0 0.23 0.82 -
< Bac et BTS 10 (26%) 9 (15%)
Bac, BTS 13 (34%) 30 (49%)
BAC+3 et plus 15 (40%) 22 (36%)
Catégories socio-professionnelles 0 0 0.32 0.10 0.15
Ouvriers 5 (13%) 3 (5%)
Employés de bureau 15 (40%) 22 (36%)
Intermédiaires 10 (26%) 15 (25%)
Supérieures 8 (21%) 21 (34%)

Secteur d’activité 1 2 0.16 0.03 0.02
Industrie, production,

construction 5 (14%) 10 (17%)
Commerce, transports 3 (8%) 13 (22%)
Admini_s_tration, finances, 8 (22%) 16 (27%)
immobilier

Eqseigr}ement et activités 9 (24%) 11 (19%)
scientifiques

Sanitaire et social 12 (32%) 9 (15%)
Durée des arréts de travail depuis 12 mois 0 2 0.88 0.63 0.80
<1 mois 19 (50%) 26 (44%)
1 et 3 mois 7 (18%) 11 (19%)
> 3 mois 12 (32%) 22 (37%)

! test de Wilcoxon pour les variables quantitatives et test du chi2 pour les variables qualitatives ;
2 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur 1’age ;

3 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur le niveau d’études I’age ;

NA : données manquantes ; (Q1-Q3) : 1* quantile — 3¢ quantile
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TABLEAU 4 : ANALYSE COMPARATIVE DE L’ECHANTILLON POUR LA
DETERIORATION DU TRAVAIL

DETERIORATION DU TRAVAIL (N = 99)

0-50% N 50-100% N 100% L p p p douleur
(N=36) A (N=38) A (N=25 A P études’  douleur? et études®
Age en années 0 0 0 0.41 0.71 0.64 0.92
Médiane 44 44 45
(Q1-Q3) (37-50) (34-49) (41-51)
Sexe 0 0 0 0.12 0.22 0.12 0.10
Féminin (%) 24 (67%) 33 (87%) 19 (76%)
IMC (kg / m?) 2 1 0 0.70 0.75 0.64 0.51
Médiane 24.7 23.7 25
(Q1-Q3) (21-29) (21-28) (22-28)
Centres
d’inclusion 0 0 0 ) ) i i
Rouen 6 (17%) 3 (8%) 0 (0%)
St Antoine 5 (14%) 7 (18%) 0 (0%)
Cochin 8 (22%) 14 (37%) 15 (60%)
Ambroise Paré 13 (35%) 3 (8%) 2 (8%)
St Etienne 2 (6%) 2 (5%) 1 (4%)
Nice 2 (6%) 9 (24%) 7 (28%)
Durée des douleurs 0 0 0 0.01 0.02 - -
<lan 2 (6%) 6 (15%) 6 (24%)
let3ans 8 (22%) 5 (13%) 10 (40%)
3et10ans 17 (47%) 17 (44%) 6 (23%)
>10 ans 9 (25%) 10 (26%) 3 (12%)
Temps de travail 0 1 1 0.47 0.33 0.34 0.41
30-40h / semaine 25 (69%) 27 (73%) 20 (83%)
>40h / semaine 11 (31%) 10 (27%) 4 (17%)
Niveau d’études 0 0 0.28 - 0.15 -
< Bac et BTS 6 (17%) 6 (16%) 9 (36%)
Bac, BTS 14 (39%) 18 (47%) 12 (48%)
BAC+3 et plus 16 (44%) 17 (45%) 5 (20%)
Categories socio- 0 0 0 0001 0001 0.001 0.01
professionnelles
Ouvriers 3 (8%) 2 (5%) 3 (12%)
Employés de bureau 6 (17%) 18 (47%) 13 (52%)
Intermédiaires 11 (31%) 7 (18%) 7 (28%)
Supérieures 16 (44%) 11 (30%) 2 (8%)
Durée des arréts
de travail depuis 1 1 0 <103 <103 <103 <103
12 mois
< 1 mois 23 (66%) 19 (52%) 3 (12%)
1 et 3 mois 7 (20%) 9 (24%) 2 (8%)
> 3 mois 5 (14%) 9 (24%) 20 (80%)

1 coefficients de corrélation de Sperman pour les variables quantitatives et test du chi2 pour les variables qualitatives
2 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur le niveau d’études ;

3 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur I’ancienneté des douleurs ;

4 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur I’ancienneté des douleurs et le niveau d’études ;

NA : données manquantes ; (Q1-Q3) : 1 quantile — 3° quantile
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TABLEAU 5 : ANALYSES COMPARATIVES DU MECANISME AVEC LA DETERIORATION

DU TRAVAIL
Mécanisme NA Mécanisme non NA . pajusté p ajusté P ajusté

identifié (N=38) identifié (N=61) P age? études? douleurs?
Détérioration du 0 0
travail
[0-50%[ 13 (34%) 23 (38%) 0.83 0.97 0.99 0.79
[50-100%][ 16 (42%) 22 (36%)
100% 9 (24%) 16 (26%)

L test du chi?
2 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur ’4ge, ou le niveau d’études ou la durée des douleurs
NA : données manquantes

3. Hypotheses secondaires

3.1. Mécanisme, coping et autres concepts

Il n’a pas été observé de différence dans I'utilisation des stratégies de coping entre les deux
groupes de sujets rapportant ou non un mécanisme identifié avant et aprés ajustement sur 1’age.
Le coping s’appuyant sur le blame semble plus utilisé chez les patients dont le mécanisme est
identifié (médiane = 4) par rapport aux patients dont le mécanisme n’est pas identifié¢ (médiane
= 3), mais ces résultats n’étaient pas significatifs aprés ajustement sur 1’age (p = 0.10) (annexe
1).

Il n’a pas été observé de différence pour I’anxiété, la dépression, 1’injustice percue, le stress,
la détérioration de la qualité de vie, les conditions de travail et le soutien social entre les deux

groupes de sujets rapportant ou non un mécanisme identifié (annexe 2).

3.2. Détérioration du travail, coping et autres concepts

Une relation négative est observée entre la détérioration du travail et la catégorie socio-
professionnelle en cas d’ajustement sur la durée des douleurs et le niveau d’études, la
détérioration du travail étant plus élevée pour des catégories socio-professionnelles inférieures
(p = 0.004). La tendance identique est observée avec le niveau d’étude (p = 0.04). La
détérioration du travail est associée a une augmentation des scores de dépression (p = 0.006),

de stress (p = 0.008) et une diminution de la latitude décisionnelle (p = 0.01) (figure 10) et des
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scores de qualité de vie (p < 10°%) aprés ajustement sur la durée des douleurs et le niveau d’étude

(annexe 2). La détérioration du travail est aussi associée a une utilisation plus importante du

coping utilisant le déni (p = 0.04), mais cette différence disparait apres ajustement (annexe 3).

COPING
COPING Distraction
Soutien émotionnel Planification
Consommation de substances | _
r=-021a-02
=020 . .
' Qualité de vie
) . TRAVAIL -204-0.40
Dep ression Détérioration du travail
lide &t la santé N .
Ancienneté des
douleurs
r=0.25
Catégories socio-professionnelles Conditions de travail
Latitude décisionnelle
|:| Corrélation positive
l:l Comélation négative

1= coefficient de corrélation

FIGURE 10 : REPRESENTATION DES RELATIONS ENTRE LE TRAVAIL, LE COPING ET LES
AUTRES CONCEPTS

3.3. Stratégies de coping

De maniére générale, dans I’échantillon étudié, certains types de coping étaient peu utilisés
par les sujets. Il s’agissait du coping utilisant le désengagement comportemental, I’humour, le
déni, la religion et I’utilisation des substances (médianes entre 2 et 3, alors que le score s’étend
entre 2 et 8). Le coping utilisant la distraction, la planification, le coping actif, I’acceptation

étaient les plus utilisés (médianes égale a 5) (figure 11).
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FIGURE 11 : HISTOGRAMME DES MEDIANES DES SCORES DE COPING DES 115
PATIENTS ANALYSES AVEC 1ER ET 3ER QUARTILE

D’autre part, les stratégies de coping utilisées au niveau émotionnel sont fortement corrélées
aux mémes stratégies de coping utilisées au niveau situationnel. L’analyse des corrélations a
permis d’identifier 3 grands types de coping (figure 12) :

- Un premier type de coping, nommeé « actif », centré sur la résolution des problemes et
les pensées positives. Il comprend le recours a I’humour, au coping actif, a la
réinterprétation positive, 1’acceptation et la distraction.

- Unsecond type de coping, nommé « soutien social ». Il inclut le recours a la recherche
de soutien émotionnel et instrumental et I’expression des sentiments.

- Untroisiéme type de coping, nommé « évitement », s’oppose au premier type de coping
qui regroupe les stratégies de coping positives. Il inclut le blame, le déni et le

désengagement comportemental et la planification.
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FIGURE 12 : MATRICE DES CORRELATIONS COPING NON AJUSTEES

La projection des coefficients de corrélation sur une matrice permet visuellement de mettre évidence les
stratégies de coping associées (en bleu), celles qui s ‘opposent (en rouge) et celles qui sont isolées.
Le chiffre apparaissant dans chaque case correspond au coefficient de corrélation non ajusté (r) entre les 2

stratégies de coping analysées.

Les stratégies de coping utilisant la religion ou I’utilisation de substances restent distinctes

des autres stratégies de coping et des 3 types principaux. Les stratégies de coping utilisant

I’humour (1° type de coping) sont plus utilisées par les hommes (p < 0.05) et les stratégies de

coping utilisant I’expression des sentiments (2° type de coping) et le déni (3° type de coping)

sont plus utilisées par les femmes (p < 0.05).
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3.4. Autres concepts
Une analyse en composante principale? a permis d’avoir un premier apercu visuel des
concepts proches et opposés. Pour la premiére dimension, qui était la dimension la plus
discriminante, les scores de qualité de vie élevés étaient opposés a des scores de stress, de

dépression et d’injustice élevés (figure 13).
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travail, IMC : indice de masse corporelle, INJ: injustice, K_EXI : Variances des composantes principales

demande psychologique, K_LAT : latitude décisionnelle, K_SOC : ~
soutien social (modéle de Karasek), Q10_CSP-2 : catégories socio- = |
professionnelles, Q13 _ANC_ENT : ancienneté dans [’entreprise,
Q3 _MEC _ID: mécanisme identifié, Q5 DUR_DOU : durée des
douleurs, Q14 _NIV_ETU : niveau d’études, SSQ_N : disponibilité du
soutien social, SSQ_S : satisfaction du soutien social, BPz : douleur
physique, GHz : santé percue, MHz : santé mentale, PFz: activité
physique, REz : limitations émotionnelles, RFz : limitations physiques,
SFz : activités sociales, VTz : vitalité.

Contribution d’une variable : plus le point est proche du cercle de
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FIGURE 13 : ANALYSE EN COMPOSANTE PRINCIPALE — PROJECTION DU NUAGE DES
VARIABLES SUR LES 1E ET 2E DIMENSIONS

A GAUCHE : PROJECTION DE L’ENSEMBLE DES VARIABLES A L’EXCEPTION DU COPING
A DROITE : PROJECTION DE CES MEMES VARIABLES AVEC UN SEUIL C0S20.4
EN BAS : PROJECTION DES VARIANCES DES COMPOSANTES PRINCIPALES (DIMENSIONS)

4 Analyse en composante principale (ACP) : méthode d'analyse de données appartenant aux analyses factorielles.
Elle cherche a synthétiser Il'information contenue dans un tableau croisant des individus et des variables
quantitatives. L'ACP cherche d'une fagon générale a établir des liaisons entre les individus et entre les variables.
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L’analyse des réseaux des corrélations retrouvait des liens similaires entre les variables par
rapport a ’analyse en composante principale (Annexe 4). Dans un second temps une analyse
des corrélations ajustées sur le niveau d’études et la durée des douleurs a été effectuée.

L’analyse des corrélations pour I’ensemble des concepts ajustée sur le niveau d’études et
I’ancienneté des douleurs a permis de mettre en évidence les relations suivantes (Annexe 5) :

Par rapport au travail (modele de Karasek), la situation de travail percue est tres
faiblement liée aux stratégies de coping. La latitude décisionnelle est liée positivement au
soutien social au travail (r = 0.32 p < 0.05), aux catégories socio-professionnelles élevées (r =
0.31, p <0.05) et a la disponibilité du soutien social (r = 0.45, p < 0.001) et négativement a la
détérioration du travail (r = -0.24, p < 0.05), au stress (r = -0.20, p < 0.05). La demande
psychologique est liée positivement au stress (r = 0.28, p < 0.05) et a I’injustice (r = 0.25, p <

0.05).

La dépression est liée positivement a la détérioration du travail (r = 0.27, p < 0.001), au
sexe féminin (p < 0.001), au stress (r = 0.61, p < 0.001), a I’injustice (r = 0.51, p < 0.001), aux
catégories socio-professionnelles inférieures (r = 0.27, p < 0.05) et aux stratégies de coping
centrées sur I’évitement. Des relations négatives avec la qualité de vie, les stratégies de coping
centrées sur la résolution de problemes coping « actif » ainsi que le soutien social ont été

observées (figure 14).

L’anxiété est liée positivement au stress (r = 0.26, p < 0.05) et a I’injustice (r = 0.25,

p<0.05). Des relations négatives sont observées avec certains scores de la qualité de vie.
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FIGURE 14 : REPRESENTATION DES RELATIONS ENTRE LA DEPRESSION ET LES
AUTRES CONCEPTS

L’injustice est liee au sexe féminin (p < 0.001), au stress (r = 0.57, p < 0.001), a I’anxiété
(r=0.25, p <0.05), a la dépression (r = 0.52, p < 0.05) et aux stratégies de coping centrées sur
la recherche de soutien et 1’évitement. Des relations négatives sont observées avec la qualité de

vie et les stratégies de coping centrées sur la résolution de problemes (figure 15).

COPING évitement

t=0,2240,33

Dépression COPING actif

r=-0,224-031
Stress INJUSTICE
r=-0,244a-058
Anxiété Qualité de vie
r=0.26
Sexe féminin
I:I Correlation positive
|:| Corrélation négative

1 coefficient de corrélation

FIGURE 15 : REPRESENTATION DES RELATIONS ENTRE LE SENTIMENT D'INJUSTICE
ET LES AUTRES CONCEPTS
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Le stress est lié au sexe féminin (p < 0.001), & la demande psychologique au travail (r =
0.28, p < 0.05), a I’injustice, & I’anxiété et a la dépression, ainsi qu’aux stratégies de coping
centrées sur la recherche de soutien et I’évitement. Des relations négatives sont retrouvées avec
la qualite de vie, la disponibilité du soutien social (r = -0.37, p < 0.001), I’augmentation de la
latitude décisionnelle au travail (r = -0.20, p < 0.05) et le coping centré sur la résolution de

probléme (figure 16).

r=015a045
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FIGURE 16 : REPRESENTATION DES RELATIONS ENTRE LE STRESS ET LES AUTRES
CONCEPTS

La disponibilité du soutien social est liée avec la satisfaction du soutien social (r = 0.25, p
< 0.05). La disponibilité du soutien social est liée positivement au soutien social au travail (r =
0.30, p < 0.05) et a la qualité de vie. Elle est liée négativement a la dépression (r = -0.24, p <
0.05). La satisfaction du soutien social est liée positivement avec la latitude décisionnelle (r =
0.45, p < 0.001) et le soutien social au travail (r = 0.20, p < 0.05), la qualité de vie et aussi avec
certaines stratégies de coping centrees sur la résolution de problémes. Elle est liée négativement

au stress (r =-0.37, p <0.001), a la dépression (r =-0.35, p < 0.001).
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L’analyse des différents scores de qualité de vie retrouve des relations similaires mais
d’intensités différentes avec les différents concepts. La santé mentale (MH), la santé pergue
GH), la douleur physique (BP), les activités sociales (SF) ont les relations les plus fortes avec
les autres concepts. La qualité de vie est liée positivement au soutien social, aux stratégies de
coping actives et aux catégories socio-professionnelles supérieures. La dégradation de la qualité
de vie est liée a la dépression, au stress, a 1’injustice percue, a 1’anxiété, au travail et aux

stratégies de coping basées sur la recherche de soutien émotionnelle.
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DISCUSSION

1. Hypothese principale

L’hypothese principale formulée était que I’absence de connaissance d’un mécanisme
identifié de la douleur par le patient avait un retentissement négatif plus important sur le travail
par rapport aux patients avec un mécanisme identifié de la douleur.

Nous n’observons pas de relation entre la connaissance d’un mécanisme identifi¢ de la
douleur et la détérioration du travail dans cet échantillon de patients présentant des douleurs
chroniques en France. Il s’agit, a notre connaissance, de la premiére étude examinant cette
relation du point de vue du patient. L’étude de Mac Donald et al?” a I’origine de la formulation
de notre hypothése comparait des patients rapportant des fibromyalgies, des douleurs d’arthrose
et des lombalgies. Mais la question sur l’identification du mécanisme ne leur était pas
directement posée. Il était peut-étre hasardeux d’inférer que les patients présentant des douleurs
d’arthrose entraient dans la catégorie d’un mécanisme de la douleur identifiée contrairement
aux patients rapportant des fiboromyalgies. De plus, des dissemblances entre le droit du travail
et le systeme de protection sociale américain et francais peuvent rendre difficiles les
comparaisons des études portant sur des populations de travailleurs issues de ces deux pays*?.

Sur le plan méthodologique la population étudiée et le recueil des données étaient différents.
L’étude américaine a recruté 35 000 patients par enquéte téléphonique en population générale.
Notre étude a analysé 115 patients suivis en CETD. Les patients suivis en CETD n’étaient pas
représentatifs de la population générale ou de la population de travailleurs présentant des
douleurs chroniques suivies par les services de médecine du travail. Les CETD sont des centres
specialisés prenant en charge les patients en deuxieme, troisieme recours ou plus. Il s’agit de
cas complexes de douleurs chroniques présentant habituellement différents échecs de prise en

charge en ville.
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Le faible effectif de patients recrutés et donc la faible puissance peut expliquer le fait que
peu de différences aient été mises en évidence. En effet 350 patients devaient initialement
participer a 1’étude. Devant les difficultés d’inclusions rencontrées dans les six CETD,
seulement 159 patients ont pu participer et 115 patients ont été analysés. De plus nous n’avons
aucune idée de la représentativité des patients ayant participé car aucun registre des refus n’a
pu étre tenu lors de 1’inclusion. Nous pensons que les patients auxquels 1’étude a été proposée
et qui ont répondu favorablement étaient les patients les plus motivés et appartenant aux
catégories socio-professionnelles supérieures. En effet, les ouvriers et techniciens étaient peu
représentés alors qu’ils représentent 20% de la population active®. Les centres de la douleur de
Rouen et St Etienne, qui par leur localisation géographique possedent un recrutement différent
des centres parisiens, nous ont rapporté que beaucoup d’agriculteurs et d’ouvriers n’avaient pas
pu étre inclus car ils possédaient un statut d’invalide ou de travailleur handicapé (RQTH). Par
ailleurs, le secteur sanitaire et social est sur-représenté dans notre étude. Les CETD se trouvant
dans des centres hospitaliers, le personnel travaillant dans ces centres a plus facilement acces a
ces derniers.

En outre, certains CETD sont spécialisés dans la prise en charge de certains types de

douleurs chroniques, par exemple le CETD de Nice possede un grand recrutement de céphalées.

2. Hypotheses secondaires

2.1. Détérioration du travail

Une relation négative est observée entre la détérioration du travail et la catégorie socio-
professionnelle en cas d’ajustement sur la durée des douleurs et le niveau d’études. La

détérioration du travail étant plus élevée pour des catégories socio-professionnelles inférieures

¢ Source INSEE population francaise en 2014
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(p = 0.004). La tendance similaire est observée avec le niveau d’étude (p = 0.04). La
détérioration du travail est associée a une augmentation des symptdmes dépressifs (p = 0.006)
et des niveaux de stress (p = 0.008), a une diminution de la latitude décisionnelle au travail (p
= 0.01) et a une dégradation de la qualité de vie pour ’ensemble des huit scores (p < 10%)
(annexe 3).

La relation entre la détérioration du travail liée a la santé, les catégories socio-
professionnelles supérieures et la diminution de la latitude décisionnelle au travail était
attendue, dans le sens d’une relation positive entre la détérioration du travail, les catégories
socio-professionnelles inférieures et la diminution de la latitude décisionnelle. Les catégories
socio-professionnelles supérieures ont habituellement une latitude décisionnelle au travail
élevée avec des contraintes physiques moins importantes par rapport aux catégories socio-
professionnelles inférieures® ce qui leur permet de se maintenir plus longtemps a leur poste de

travail en cas de probleme de santé.
2.2. Stratégies de coping

Cette étude a mis en évidence trois grands types de coping : « actif », « soutien social » et
« @vitement », qui sont utilisés difféeremment selon le sexe. Comme cela été observé
précédemment*44, les types de coping « évitement » et « soutien social » sont plus utilisés par
les femmes et sont considérés comme moins efficaces par rapport au type de coping « actif »
plus utilisé par les hommes. Cependant I’efficacité du type de coping utilisé dépendrait en partie
du degré d’informations fournies sur sa pathologie. Les types de coping actif seraient efficaces
quand le patient dispose d’informations, et les types de coping centré sur I’évitement seraient
efficaces dans des situations ou peu d’informations sont fournies.

La dépression, le stress et ’injustice ainsi que la satisfaction du soutien social modifient le

recours aux stratégies de coping. Le stress est lié aux trois types de coping observés, ce qui est
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attendu si on se référe au modele de Lazarus et Folkman. La dépression a des relations fortes
avec les types « actif » et « évitement ». Le lien entre la dépression et le recours aux stratégies
de coping passif a été observé précédemment®. L’injustice est liée principalement avec les

types de coping considérées comme moins efficace : « évitement » et « soutien social ».
2.3. Relations entre les autres concepts

Le stress, la dépression, I’injustice, la dégradation de la qualité de vie et dans une moindre
mesure 1’anxiété sont associes chez les sujets avec des douleurs chroniques. Cependant seuls la
dépression et le stress sont associés a la détérioration du travail dans 1’étude. La dépression et
le stress semblent avoir un role de pivot dans les relations entre la détérioration du travail et les
différents concepts étudiés (injustice, qualité de vie, coping, soutien social).

La relation retrouvée entre le stress et le travail est aussi observée dans la littérature,
cependant les éléments stresseurs prédominants identifiés, chez les patients avec des douleurs
chroniques, sont la famille (53%) et les activites sociales (35%). Le travail est percu comme un
stresseur pour 9% des patients*®, La gestion des tches familiales et des activités sociales serait
aussi un élément important a prendre en compte chez ces patients.

Dans la pratique clinique, I’anxiété est associée a la dépression chez les patients avec des
douleurs chroniques. L’anxiété joue un rdle négatif moins important chez les sujets dans cet
échantillon par rapport & la dépression. Les scores d’anxiété étaient inférieurs a ceux de la
dépression et la relation entre ces deux concepts était faible (r = 0.13).

Les relations entre la détérioration du travail, la dépression, le stress et I’ injustice mises en
évidence dans la seconde partie de 1’étude nécessitent d’étre confirmées dans des échantillons
de sujets plus nombreux et plus représentatifs de la population active. Cette étude ne reste
qu’une étude exploratoire au sein d’un échantillon de sujets actifs pris en charge dans des

centres de la douleur en France.
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Par ailleurs, on peut se demander si les différents concepts ont été correctement mesurés
par les questionnaires utilisés. Les 8 questionnaires utilisés sont validés, ainsi que leur
traduction francaise. Mais la version frangaise du questionnaire mesurant le sentiment
d’injustice est une version frangaise québécoise. Du fait de la nouveauté de la mesure, la qualité

de sa mesure au sein d’une population de travailleurs frangais n’a pas été évaluée.

3. Le sentiment d’injustice

L’articulation du sentiment d’injustice avec les autres concepts (dépression, anxiété, stress,
forte demande psychologique au travail, sexe féminin, qualité de vie, coping) est plus difficile

a commenter du fait de la nouveauté de la mesure de I’injustice.

3.1. Concept d’injustice

Les questions liées a I’injustice sont discutées depuis plusieurs siecles sur le plan
philosophique, juridique et social. Au niveau scientifique, I’étude du role de I'injustice dans des
contextes de blessures et de douleurs chroniques n'a attiré I'attention des psychologues et des
médecins que récemment. Les recherches initiales observaient que le sentiment d’injustice était
susceptible de se développer chez des individus lorsqu’ils étaient exposés a des situations de
violation des droits fondamentaux ou de transgression de leur statut, et lorsque leurs souffrances
résultaient d’actions liées a un tiers ayant induit une perte percue comme irréparable®. Dans
les situations ou survient une blessure, si la victime considére qu’un tiers est responsable de son
état, le sentiment d’injustice peut aisément se développer®®.

Les recherches entreprises sur le rdle de I’injustice dans les trajectoires de récupération
apres une blessure musculo-squelettique ont mis en évidence que le sentiment d’injustice lié a
la blessure pouvait étre un prédicteur fort d’invalidité prolongée. En effet les premiers résultats

suggéraient qu’un sentiment d’injustice élevé était associé a des niveaux de douleur, de détresse
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émotionnelle et d’incapacité élevés. Des scores d’injustice élevés prédisaient ainsi une
incapacité au travail a un an plus importante, non modifiée apres ajustement sur la gravité de la
douleur initiale, les limitations fonctionnelles, le catastrophisme', la dépression et les croyances
liées au douleurs®. Les résultats des études prospectives suggéraient que le sentiment
d’injustice pourrait déclencher une cascade de processus physiques et psychologiques
compromettant les capacités de rétablissement de I’individu®’.

Cependant, les mécanismes permettant au sentiment d’injustice de se développer et le
processus par lequel est percu I’injustice contribuant a une invalidité prolongée sont mal

compris.

3.2. Impact négatif sur la santé physique et psychique

L’injustice pergue était associée a une plus longue durée des douleurs*’, a des douleurs plus
séveres®, a la persistance de symptdmes dépressifs®34® et de symptdmes de stress post-
traumatique®, & une incapacité percue plus forte*®®! et a une incapacité au travail prolongée®?.
Sullivan et al.!® avaient aussi observé que l’injustice percue était plus résistante aux
changements que d’autres variables psychosociales liées a la douleur (catastrophisme,
kinésiophobie?, dépression, incapacité).

Sullivan et al.®® observaient que des scores d’injustice élevés étaient corrélés au
catastrophisme, a la kinésiophobie et a la dépression. Par la suite, différentes études
prospectives ont observé que des scores d’injustice €levés étaient un indicateur de mauvaise
réadaptation et d’incapacité de travail prolongée. Ces recherches ont mis en évidence des liens

entre le sentiment d’injustice pergue et la réadaptation physique, mais aussi avec la réadaptation

f Catastrophisme : Attitude mentale exagérément négative, qui se construit durant une expérience en cours ou
future de la douleur (Sullivan 2001)

9 Kinésiophobie : Peur du mouvement. Elle se développe souvent apres une blessure ou un effort ayant induit une
douleur, la douleur est alors interprétée comme menagante par le patient. Ce mécanisme de défense peut étre adapté
en cas de douleur aigue mais contre-productif en cas de douleur chronique.
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psychique au décours d’une blessure. Pour le moment, 1’état des connaissances ne permet pas
de comprendre le processus par lequel le sentiment d’injustice impacte systématiquement les
processus de reéadaptation liées & la douleur. Les mécanismes envisagés comprennent des
difficultés de désengagement attentionnel, une détresse émotionnelle forte, une adaptation
inadaptée et des manifestations majorées des comportements douloureux, de la colére et des

motifs de vengeance.

3.3. Influences cognitives

Catastrophisme

Sullivan et al.>® ont observé que le catastrophisme influe sur la douleur indépendamment
d’autres variables cognitives ou affectives (vigilance, auto-efficacité, anxiété, peur ou
dépression). Par rapport aux patients avec des scores de catastrophisme faible, les patients avec
des scores élevés rapportaient une douleur plus intense, une détresse émotionnelle en réponse a
une stimulation douloureuse plus forte, des difficultés pour détourner 1’attention de la douleur,
une anticipation de la douleur et exprimaient plus de comportements douloureux. Les
différentes études ont aussi mis en évidence que le catastrophisme lié a la douleur était un
prédicteur d’invalidité et de limitation des activités plus fort que la douleur en elle-méme?’. Les
fortes corrélations observées entre 1’injustice percue et le catastrophisme suggereraient que
I’injustice pourrait avoir un impact sur les résultats de la douleur d’une maniére similaire au

catastrophisme®.

Vengeance

Des eléments de vengeance peuvent étre retrouvés dans le discours de patients ayant subi
une blessure dont il impute la responsabilité a un tiers. Les recherches suggérent que la

vengeance pourraient étre considérée comme un mauvais mécanisme d’adaptation face a une
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injustice percue®. Le lien entre injustice et vengeance est identifié depuis longtemps. Au X116
siécle, le philosophe Anselm de Cantorbéry considérait I’injustice comme un état d’esprit qui
exige une rétribution, il suggérait que les individus ne seraient libérés des griffes de I'injustice
que lorsque la souffrance pourrait étre infligée a l'auteur de I'injustice avec une ampleur égale

a celle pergue.

Par ailleurs certains patients cherchent a obtenir une reconnaissance financiere ou sociale
de leur état de santé de la part de la société (sécurité sociale, assurances, justice). Le maintien
d’un état de santé dégradé pourrait leur permettre d’obtenir une indemnisation plus importante.
Les relations avec le contréle du sentiment d’injustice par les patients pourraient étre une voie
par lesquelles ces procédures contribuent a de mauvais résultats dans les trajectoires de

récupération chez les personnes souffrant de douleurs.

3.4. Influences affectives

Dépression

Par rapport au lien entre dépression et sentiment d’injustice, Scott et al.*® ont mis en
évidence une relation forte entre I’injustice et les symptdmes dépressifs chez les patients
présentant des douleurs chroniques dans le cadre d’une prise en charge ré-adaptative. Les
patients déprimés avec des scores d’injustice €levés ne présentaient pas d’amélioration de leurs
symptdémes dépressifs, aprés leur prise en charge si le sentiment d’injustice restait élevé

contrairement aux patients avec un sentiment d’injustice faible.

Réactions émotionnelles post-traumatiques

Parmi les facteurs prédictifs influencant les trajectoires de récupération, Sullivan et al.>°
avaient identifié les états de stress post-traumatiques. Les patients avec un score élevé

d'injustice présentaient une persistance des symptomes de stress post-traumatique plus fort par
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rapport aux patients ayant des faibles scores d’injustice. Ces résultats suggéraient que les
perceptions de I'injustice interféreraient avec la récupération psychique a la suite d'une blessure

traumatique.

Evénements antérieurs

Le sentiment d’injustice peut aussi se développer dans un contexte ou des evénements
antérieurs ont entrainé des pertes et des sentiments d’injustice. Par exemple, des événements
antérieurs liés a des négligences d’un tiers ayant un lien avec la blessure actuelle peuvent étre

un facteur favorisant de persistance des douleurs®®.

Par ailleurs, la remise en question par les soignants et les assureurs de la légitimité de la
souffrance percue par le patient auraient aussi un role défavorable sur le processus de

réadaptation des patients®®.

3.5. Expression de la douleur

Sullivan et al.>! ont aussi mis en évidence une relation entre 1’injustice pergue et
I’expression de la douleur. Les comportements douloureux sont percus par I’entourage grace
aux mouvements et aux manifestations expressives. Ils peuvent prendre des formes diverses :
évitement de l'activité, redistribution du poids pour soulager les membres douloureux, maintien
des zones touchées, grimaces, vocalises...

Chez des patients ayant une forte expression de leur douleur, une association entre
I’augmentation de la douleur, la dépression, l'incapacité fonctionnelle et les absences
prolongées au travail a été observée®’8,

Deux types de comportements douloureux étaient décrits :

- Les comportements douloureux communicatifs incluant les expressions faciales,

verbales et paraverbales de la douleur. Ils permettent une transmission d’informations
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aux observateurs sur 1’état, les génes liées a la douleur et les besoins d’aide de la
personne.

- Les comportements douloureux protecteurs incluant la réduction de la probabilité de
blessures et des attitudes de protection des zones douloureuses. Ils permettent de
minimiser I’expérience douloureuse ou de favoriser le rétablissement.

L'injustice était associée a des niveaux accrus de comportements douloureux protecteurs °L.
Les analyses de médiation suggéraient que le comportement douloureux protecteur pouvait étre
I'un des processus par lesquels I'injustice pouvait avoir un impact sur le handicap.

Les comportements douloureux permettent aussi aux patients d’exprimer leur douleur a

...)%8%% Lorsque I’employeur percoit des

I’entourage (social, professionnel, occasionnel
comportements douloureux chez un salarié, il peut considérer que ce dernier n’est pas capable
d’effectuer son travail correctement. Par ailleurs, des comportements douloureux protecteurs
pourraient jouer un réle indirect sur le handicap, en influencant les jugements des observateurs
sur les limitations potentielles d'un individu.

Dans certaines situations, I’incapacité liée a la blessure représente le seul levier d’action du
patient pour obtenir une reconnaissance de sa situation. L’incapacité peut alors se transformer
en invalidité et étre intentionnellement maintenue pour chercher une rétribution adéquate des
pertes subies. Le comportement douloureux peut constituer un moyen utile pour démontrer
publiquement la gravité de son handicap. Cependant des recherches sont nécessaires pour
comprendre les motifs sous-jacents a I'expression des différentes formes de comportement

douloureux et le degré auquel ces motifs sont consciemment représentés.

3.6. Approches d’interventions

L’impact négatif de I’injustice dans les trajectoires de réadaptation de la douleur chronique

et sa résistance au changement en utilisant les approches d’intervention « classiques » ont
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questionné les chercheurs sur I’approche a mettre en place lors de la prise en charge. Différentes
stratégies d’intervention ont été testées (gestion de la colére, thérapie travaillant sur le pardon,
thérapie d’acceptation et d’engagement)’® mais leur efficacité nécessite encore d’étre évaluée

pour le contrdle du sentiment d’injustice.

En 2003, un premier programme de prise en charge de 1’incapacité liée a 1a douleur basé
sur les facteurs de risque psychosociaux de la douleur et de I’incapacité, d’une durée de 10
semaines, a été mis en place dans 2 provinces du Canada. Une centaine de psychologues avaient
été formée pour dispenser ce programme et plus de 2000 patients ont pu en bénéficier. Parmi
les travailleurs pris en charge, 60% des travailleurs étaient retournés au travail dans les 4
semaines apres la fin de la prise en charge contre 18% des travailleurs n’ayant pas bénéficié de

ce programme®.

Un second programme a été élaboré cette fois-ci pour les personnels paramédicaux
impliqués dans la rééducation des patients (kinésithérapeutes et ergothérapeutes). Son but était
de faciliter le retour au travail en réduisant les facteurs de risque psychosociaux de passage a la
chronicisation des douleurs. Ce programme ciblait les patients ou le risque de passage a la
chronicité des douleurs était évalué comme important par des scores élevés pour les facteurs de
risque psychosociaux décris précédemment. Sur un échantillon de patients qui présentaient des
douleurs suite a un traumatisme cervical, 75% des patients pris en charge étaient retournés au

travail, contre 50% des patients qui avaient bénéficié¢ d’une prise en charge « classique »°*.

[ 14

4. Sommation de 1a douleur lors de ’activité

professionnelle

La gravité de la douleur a été decrite comme un déterminant important de la trajectoire de
récupération apres une blessure musculo-squelettique. Cependant, le réle de la sévérité de la

douleur en tant que préedicteur de I'incapacité de travail est difficile a déterminer. Lorsque I'on
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trouve des relations significatives entre la sévérité de la douleur et l'incapacité professionnelle,
la sévérité de la douleur représente rarement plus de 10 a 20% de la variance de la durée ou de

la gravité de I'incapacité professionnelle.

Les recherches ciblant la relation entre la séveérité de la douleur et I'incapacité au travail ont
évalué la sévériteé de la douleur essentiellement par des mesures statiques. Les mesures statiques
de la douleur ne prennent pas en compte I'expérience douloureuse induite lors de l'activité
physique, notamment par le travail. Sullivan et al.%? ont décrit un phénomeéne qu’ils ont appelé
« la douleur induite par sommation d’activités répétitives » (RISP). Les patients atteints de
troubles musculo-squelettiques ont effectué une tache simulée de levage professionnel. Un
sous-groupe de personnes ayant effectué cette tdche a rapporté des niveaux de douleur
croissants au cours des levées successives, méme si les exigences physiques de la tache étaient
restées constantes et en dessous du seuil de tension tissulaire. L'indice de RISP calculé était un
meilleur prédicteur de la tolérance a l'activité que la mesure statique de la douleur. Cette
derniére observation suggere que les mesures statiques de la sévérité de la douleur et les
changements dynamiques de la sévérité de la douleur a travers l'activité répétée représentent
des dimensions partiellement indépendantes de I'expérience douloureuse. Cette susceptibilité
pourrait expliquer pourquoi certaines personnes ne peuvent pas bénéficier d'une réadaptation

basée sur l'activité physique ou sont incapables de conserver un emploi apres une réadaptation.

5. Application en médecine du travail

Par rapport a 1’origine initiale des douleurs chroniques rencontrées en milieu de travail,

plusieurs cas de figures se peuvent se présenter avec un éventail de combinaisons entre :

- Douleurs chroniques en rapport avec le travail (troubles musculo-squelettiques, accident

de travail, maladie professionnelle ...) ;
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- Douleurs chroniques sans rapport avec le travail (accident de la vie courante, maladie

inflammatoire ...) ;
- Douleurs aggravees par le travail ou induites par 1’activité physique liée au travail.

En fonction des situations, de la culture et des reconnaissances obtenues, le sentiment
d’injustice exprimé par les patients peut €tre plus ou moins important, et orienté contre
I’employeur, les médecins, la société, I’individu responsable de ’accident ... Des éléments du
discours des patients pointent souvent un sentiment de non reconnaissance des douleurs, une

majoration des douleurs au travail, des croyances par rapport a la douleur et a ses causes.

La prise en charge de patients avec des douleurs chroniques par les médecins du travail

présente schématiquement plusieurs axes :
- L’orientation en ville vers les structures de soins compétentes ;
- Le maintien au travail : adaptation du poste de travail ;

- Le retour au travail : reprise du travail et adaptation du poste de travail en fonction des

contraintes physiques du poste de travail.

Les méta-analyses®®% ayant étudié le retour au travail des patients avec des douleurs
observent une efficacité de la réadaptation a 1’effort qui se traduit par une réduction de la durée
des absences en cas de douleur aigué®*. Pour les douleurs subaigués (1 & 3 mois) et chroniques
(supérieures a 3 mois), I’efficacité de la réadaptation a I’effort est observée si elle est associée

a une prise en charge multidisciplinaire®.

Le temps partiel thérapeutique a aussi montré une efficacité sur le retour au travail. Une
étude cas-témoin quasi-expérimentale observait une efficacité de la reprise a temps partiel
thérapeutique en cas d’arrét de travail inférieur a 2 mois sur le retour au travail (diminution du

nombre de jours d’arrét de travail) et le maintien au travail a deux ans®"8,
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Les méta-analyses rapportent un faible niveau de preuve des études analysées, expliqué par
des faiblesses méthodologies et 1’utilisation de concepts proches mais n’ayant jamais la méme
définition.

Les différentes études évaluant 1’efficacité d’interventions en milieu de travail chez des
travailleurs avec des douleurs chroniques sont peu nombreuses. En 2015, une revue de la

littérature®® observait chez les patients rapportant des troubles musculo-squelettiques :

- Un niveau de preuve élevé de I’intervention en milieu de travail pour la diminution de

la durée cumulée des arréts maladie,

- Un niveau de preuve intermédiaire pour la diminution de la durée du retour au travail

apres un arrét maladie, et une augmentation des arréts maladie apres la reprise du travail.

Une seconde revue de la littérature s’intéressant aux interventions en milieu de travail en
cas d’arréts maladie de courte durée (inférieur a 15 jours) rapportaient une tendance en faveur
d’interventions précoces pour des travailleurs avec des troubles musculo-squelettiques, mais
insistait sur le manque de preuves dans la littérature et les difficultés pour définir la notion de

« précoce » et « trés précoce » dans les études’.

Les donneées de la littérature mettent en évidence la nécessité de renforcer la méthodologie
des études pour augmenter leur niveau de preuve. Cela nécessiterait la mise en place d’études
contr6lées randomisées quasi-expérimentales, de définir plus précisément les notions utilisées,
et d’harmoniser des interventions. Par ailleurs les revues de la littérature observent des résultats
contradictoires entre les pays, expliqués par des réglementations vis-a-vis du travail

différentes®.

L’ apparition de douleur en lien avec le travail peut par ailleurs nous interroger sur le
processus en amont de 1’apparition des douleurs : Pourquoi le travailleur s’était-il fait mal au

travail ?
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6. Le symptome et la maladie

Les patients présentant des douleurs chroniques sont un exemple du glissement entre le
symptdéme chronique et la maladie chronique qui nous fait réfléchir a I’utilisation du terme
« maladie ». Les patients avec des douleurs chroniques mettent aussi en lumiére le besoin des

médecins de nommer les symptdmes exprimés par les patients.

La notion de maladie et notamment de la maladie chronique est difficile & définir. Le
Larousse définit la maladie comme « une altération de la santé, des fonctions des étres vivants,

en particulier quand la cause est connue (par opposition & syndrome) »*.

L’académie francaise de médecine définit la maladie comme « une altération des fonctions
physiques ou mentales d’une personne. [...] La notion de maladie varie selon les cultures, les
religions, les morales et, dans une population, selon les époques. L’identification des maladies
par les professionnels de la santé varie également selon 1’évolution des connaissances
scientifiques, des moyens d’observation, des critéres retenus pour distinguer une maladie d’une
autre, [...] Le terme de maladie, dans le langage médical courant, correspond a un ensemble de
symptomes anormaux résultant d’'une méme cause connue. Son identification aboutit a

I’établissement d’un diagnostic et du traitement approprié lorsqu’il existe».’.

L’académie frangaise de médecine définit le syndrome comme «un ensemble de
symptdmes qui ne constituent pas une entité ou un concept dont I’identification correspond a
une cause parfaitement connue. [...] »"2. Elle fait remarquer que le terme syndrome est souvent

utilisé en lieu et place de la maladie.

Dans cette definition de la maladie, on voit apparaitre une confusion entre 1’utilisation
scientifique du mot et son utilisation dans la population. En effet 1’Académie de médecine
définit la maladie comme un ensemble de symptomes anormaux et I’oppose au terme syndrome
sur la connaissance de la cause. Cette subtilité semble étre prise en compte dans la langue
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anglaise. Trois mots désignent la maladie : disease, illness, sickness. Le premier étant utilisé

dans le langage scientifique et les deux derniers par la population pour décrire leurs symptémes.

L’OMS définit les maladies chroniques et inscrit les douleurs chroniques parmi elles. « Le
terme « maladies chroniques » englobe les « maladies non transmissibles » classiques [...]. Le
fait de prendre en considération les troubles mentaux et les handicaps physiques élargit les
concepts traditionnels relatifs a ce qu’est une affection chronique [...]. Les problémes de
douleurs persistantes dues a toutes sortes de causes s’inscrivent également dans la catégorie des
maladies chroniques.

En résumé, les maladies chroniques ne sont plus considérées de facon conventionnelle [...],
ni étudiées isolément, ni comme des troubles disparates. Les contraintes qu’elles font peser sur
les malades, leurs familles et le systeme de soins de santé sont les mémes et, de fait, des
stratégies de prise en charge comparables sont efficaces pour I’ensemble de ces maladies, les

faisant paraitre bien plus semblables que différentes’.

Dans cette définition, I’OMS définit la maladie chronique comme un probléme de santé en
prenant en compte la qualité de vie des personnes, s’éloignant de la définition scientifique. Ces
différentes utilisations du terme « maladie » sont observées entre les médecins et la population
générale. La perception de la maladie est différente entre les médecins et la population générale
et cette perception semble se modifier progressivement au cours de la formation des médecins.
Une étude réalisée aupres d’étudiants en médecine rapportait une modification de la perception
de maladie parmi différents « états de santé », chez des étudiants au cours de leur cursus. Plus
les étudiants en médecine progressaient dans leurs études, plus les différents états de santé
étaient considérés comme des maladies’. Ce décalage était aussi observé entre la population
générale et les médecins™. Seules les pathologies prises en charge par les systémes de
protection sociales étaient reconnus comme maladie par I’ensemble des individus des différents

groupes’® (tuberculose, cancers du poumon, paludisme ...).
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Cette différence de définition de la maladie oppose la pensée scientifique a une pensée plus
humaniste. Les recherches sur le concept de maladie en médecine ont mis en évidence une
terminologie médicale souvent imprécise, ou les maladies sont définies par différents criteres
en évolution constante. Ces études observaient une tendance a médicaliser des symptémes qui
décrivent des plaintes communes par opposition aux maladies ou aux syndromes’’. Cette
tendance a médicaliser des plaintes communes en leur donnant une étiquette de diagnostic peut
étre rapidement percue comme une maladie par les médecins et les patients concernés. Richard
Smith’® observaient chez les médecins une tendance a classer les « problémes communs » des
patients comme des maladies, qu’il nomme « non-maladie ». Il remarquait que les médecins

utilisaient plus facilement les termes qui renvoyaient aux maladies.

Clifton Meador™ rapportait qu’il était préférable d’expliquer a un patient, qu’on ne connait
pas la cause de ses symptdmes (« non-maladie ») que de faire I’erreur de continuer a «
étiqueter » ces patients avec des maladies inexistantes . 1l observait que le traitement des non-
maladies n’était jamais le traitement indiqué dans I’entité des maladies correspondantes. Cette
démarche, si elle était respectée, permettrait de mettre en place une démarche scientifique pour

comprendre les « non maladies ».

A Téchelle individuelle, « étiqueter » des «non-maladies » peut étre une source de
bénéfices importants pour les patients. Le patient peut attirer la sympathie de son entourage,
étre exempté de taches, bénéficier d’avantages sociaux et financiers... Mais « étiqueter » des
« non-maladies » peut aussi avoir un effet négatif pour le patient qui risque d’étre étiqueté a vie

« malade » et stigmatise.

La future version de la classification des maladies de I’OMS (11° version) prendra en

compte la douleur chronique au méme titre que les systémes®.
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CONCLUSION

Aucune relation n’a été observée entre la présence d’un mécanisme de la douleur identifié
et la détérioration du travail lie & la santé chez des patients douloureux chroniques recrutés en
CETD. Ladépression, le stress et la mauvaise qualité de vie sont apparus étre les plus fortement
associés avec la détérioration du travail. La dépression et le stress jouent probablement un rdle
central car elles sont aussi liées aux différents concepts, dont I’injustice.

Les douleurs chroniques liées aux troubles musculo-squelettiques étaient peu présentes dans
I’échantillon bien que ces pathologies soient trés présentes en médecine du travail. Ces premiers
résultats meriteraient de poursuivre les recherches avec des méthodologies plus rigoureuses et

des échantillons de patients plus représentatifs de la population active.
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ANNEXE 1 : Analyse comparative des stratégies de
coping

ANALYSE COMPARATIVE DES STRATEGIES DE COPING AVEC LE MECANISME

MECANISME (N = 104 patients)
Identifié (N=38) NA Non identifié (N=66)

Médiane (Q1-Q3) Meédiane (Q1-Q3) p* P age?
COPING SITUATIONNEL
Coping actif 5 (3-6) 1 5 (4-6) 0 0.46 0.42
Planification 4 (3-6) 1 5 (4-6) 0 0.96 0.90
Soutien social instrumental 4 (4-5) 1 4 (4-6) 0 0.49 0.53
Soutien social émotionnel 4 (3-5) 1 4 (4-5) 0 0.39 0.46
Expression des sentiments 4 (4-5) 1 4 (4-5) 0 0.84 0.72
Désengagement comportemental 2 (2-4) 1 2 (2-3) 0 0.30 0.30
Distraction 5 (4-6) 1 6 (4-7) 0 0.28 0.25
Blame 4 (2-6) 1 3(2-5) 0 0.09 0.10
Réinterprétation positive 4 (3-5) 1 4 (3-5) 0 0.78 0.77
Humour 3(2-4) 1 2(2-4) 0 0.59 0.48
Déni 2(3-4) 1 2(2-4) 0 0.27 0.28
Acceptation 5 (4-7) 1 5 (4-6) 0 0.47 0.41
Religion 2 (2-3) 1 2(2-4) 1 0.33 0.43
Utilisation de substances 2(2-2) 1 2(2-2) 0 0.18 0.10
COPING EMOTIONNEL
Coping actif 5 (4-6) 0 5 (4-6) 0 0.40 0.46
Planification 5 (4-7) 0 5 (4-6) 0 0.87 0.63
Soutien social instrumental 4 (4-6) 0 4 (4-6) 0 0.90 0.96
Soutien social émotionnel 4 (3-5) 0 4 (4-5) 0 0.50 0.79
Expression des sentiments 5 (4-6) 0 4 (4-6) 0 0.55 0.56
Désengagement comportemental 2 (2-4) 0 2 (2-3) 0 0.54 0.46
Distraction 5 (4-6) 0 6 (4-7) 0 0.14 0.19
Blame 4.5 (3-6) 0 3.5(2-5) 0 0.06 0.06
Réinterprétation positive 4.5 (4-6) 0 4 (4-5) 0 0.82 0.87
Humour 3(2-4) 0 3 (2-4) 0 0.87 0.93
Déni 3(2-4) 0 2 (2-4) 0 0.46 0.67
Acceptation 5 (4-7) 0 5 (4-6) 0 0.44 0.41
Religion 2 (2-3) 0 2 (2-4) 0 0.27 0.41
Utilisation de substances 2(2-3) 0 2 (2-2) 0 0.17 0.17

! test de Wilcoxon pour les variables quantitatives et test du chi2 pour les variables qualitatives
2 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur I’Age
NA : données manquantes ; Med : médiane ; (Q1-Q3) : 1* quantile — 3¢ quantile
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ANALYSE COMPARATIVE DES STRATEGIES DE COPING AVEC LA DETERIORATION DU

TRAVAIL

DETERIORATION DU TRAVAIL (N = 110 patients)

0-50% 50-100% 100% " 0 o doul
(N=43) NA (N=41) NA (N=26) NA pt st doul® et etud®
M (Q1-QQ3) M (Q1-Q3) M (Q1-Q3)
COPING
SITUATIONNEL
Coping actif 5 (4-6) 0 5 (4-6) 0 5 (4-6) 1 066 062 070 0.78
Planification 5 (4-6) 1 5 (3-6) 0 4 (4-6) 1 030 052 039 0.65
Soutien social instrumental 4 (4-5) 1 4 (4-6) 0 5 (4-6) 1 018 017 0.29 0.18
Soutien social émotionnel 4 (4-5) 0 4 (3-5) 0 4 (4-5) 1 061 067 064 0.77
Expression des sentiments 4 (4-5) 1 4 (4-5) 0 4 (4-6) 1 033 036 036 0.86
('?f;epnoﬂigﬁgﬁg 2 (2-3) 2023 0 2 (2-4) 1 068 084 057 0.81
Distraction 6 (4-7) 0 5 (5-6) 0 5 (4-8) 1 035 013 047 0.23
Blame 3(2-6) 1 3(2-5) 0 4(2-5) 1 086 087 090 0.99
Réinterprétation positive 4 (3-5) 1 4 (3-5) 0 4 (3-6) 1 045 038 038 0.20
Humour 2 (2-49) 1 2 (2-49) 0 2 (2-3) 1 024 030 034 0.41
Déni 2 (2-4) 0 2 (2-49) 0 4 (2-5) 1 004 008 009 0.12
Acceptation 6 (4-7) 1 5 (4-6) 0 5 (4-7) 1 036 031 053 0.50
Religion 2 (2-4) 0 2 (2-49) 1 2(2-2) 1 056 044 066 0.41
Utilisation de substances 2 (2-2) 0 2 (2-4) 0 2(2-2) 1 034 017 041 0.19
COPING EMOTIONNEL
Coping actif 6 (4-7) 0 5 (4-6) 0 5 (4-6) 0 066 062 070 0.78
Planification 4 (3-5) 0 4 (3-5) 0 4 (3-5) 0 030 052 039 0.65
Soutien social instrumental 4 (4-5) 0 4 (4-6) 0 5 (4-6) 0 018 017 0.29 0.18
Soutien social émotionnel 4 (4-5) 0 4 (4-5) 0 45 (3-5) 0 061 067 064 0.77
Expression des sentiments 4 (4-5) 0 4 (4-6) 0 5 (4-6) 0 033 036 036 0.86
g*;epnoﬂfg;?r‘ﬁ 223 o 223 o 223 o 068 08 057 081
Distraction 6 (4-7) 0 5 (5-7) 0 5 (4-7) 0 0.35 0.13 0.47 0.23
Blame 4 (3-6) 0 3(2-4) 0 4 (3-5) 0 0.86 0.87 0.90 0.99
Réinterprétation positive 5 (4-6) 0 4 (4-5) 0 4 (4-5) 0 045 038 0.38 0.20
Humour 3(2-5) 0 3 (2-4) 0 3(2-3) 0 0.24 0.30 0.34 0.41
Déni 2 (2-4) 0 3(2-3) 0 3.5(2-5) 0 0.04 0.08 0.09 0.12
Acceptation 6 (4-7) 0 5 (4-6) 0 5 (4-7) 0 0.36 0.31 0.53 0.50
Religion 2 (2-4) 0 2 (2-4) 0 2(2-2) 0 056 044 066 0.41
Utilisation de substances 2 (2-2) 0 2 (2-2) 0 2 (2-2) 0 0.34 0.17 0.41 0.19

1 test de Wilcoxon

2 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur le niveau d’études

8 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur ’ancienneté des douleurs

4 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur I’ancienneté des douleurs et le niveau d’études
NA : données manquantes ; M : médiane ; (Q1-Q3) : 1* quantile — 3¢ quantile ; étud : études ; doul : ancienneté des douleurs
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ANNEXE 2 : Analyse comparative du mécanisme

ANALYSE COMPARATIVE POUR L'UTILISATION DU MECANISME POUR LES DONNEES

DEMOGRAPHIQUES

MECANISME
DEMOGRAPHIE Identifié Non identifié N . p age et

N=38 NA T N=66 NA-P PAgE  tudes?
Age en années 0 0 0.04 - -
Médiane (Q1-Q3) 47 (39-49) 42.5 (35-49)
Sexe 0 0 1 0.97 0.96
Féminin (%) 29 (76%) 51 (77%)
IMC (kg / m?) 2 1 0.33 0.40 0.42
Meédiane (Q1-Q3) 25.5 (21-30) 24.5 (22-28)
Centres d’inclusion 0 0 - -
Rouen 5 (13%) 4 (6%)
St Antoine 7 (18%) 5 (8%)
Cochin 12 (32%) 28 (42%)
Ambroise Paré 6 (16%) 13 (20%)
St Etienne 3 (8%) 2 (3%)
Nice 5 (13%) 14 (21%)

1 test de Wilcoxon pour les variables quantitatives et test du chiz pour les variables qualitatives
2 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur I’age
3 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur I’age et le niveau d’études

ANALYSE COMPARATIVE POUR L'UTILISATION DU MECANISME POUR LES DONNEES
SUR LA DOULEUR

MECANISME
DOULEUR Identifié NA  Nonidentifie ~NA  pt p age?
N =38 N = 66
Diagnostic donné par le médecin 1 0
Oui 37 (97%) 45 (68%) <10° <103
Pense qu’il existe un mécanisme 0 2
Oui 38 (100%) 33 (50%) <10° <103
Sentiment de bonne santé 2 1
Oui 16 (42%) 26 (39%) 0.82 0.75
Durée des douleurs 0 0
<lan 5 (13%) 10 (15%) 0.79 0.44
let3ans 8 (21%) 17 (26%)
3et10ans 15 (40%) 27 (41%)
> 10 ans 10 (26%) 12 (18%)
Nombre de professionnels 0 0
rencontrés
1 et 2 professionnels 8 (21%) 19 (29%) 0.68 0.54
3et 5 professionnels 17 (45%) 26 (39%)
> 5 professionnels 13 (34%) 21 (32%)

! test de Wilcoxon pour les variables quantitatives et test du chi2 pour les variables qualitatives
2 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur I’age
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ANALYSE COMPARATIVE POUR L'UTILISATION DU MECANISME POUR LES DONNEES
SUR LE TRAVAIL

MECANISME
TRAVAIL Identifié¢ ~ NA  Nonidentifié ~NA  p! p age?
N =38 N =66
Temps de travail hebdomadaire 2 0
< 30h / semaine 5 (13%) 8 (12%) 0.14 0.18
30-40h / semaine 26 (68%) 37 (56%)
>40h / semaine 5 (13%) 21 (32%)
Statut du contrat de travail 0 0
CDI/ CDD / Agent a statut 22 (58%) 49 (74%) 0.13 0.09
Fonctionnaire 16 (42%) 17 (26%)
Catégorie socioprofessionnelle 0 0 020 020
Ouvrier 5 (13%) 5 (8%)
Employé de bureau 15 (40%) 24 (36%)
Intermédiaire 10 (26%) 16 (24%)
Supérieure 8 (21%) 21 (32%)
NAF 08 = Secteur d’activité 1 3
Industrie, Production, construction 5 (13%) 10 (15%) 0.14 0.03
Commerce, transports, hébergement 3 (8%) 15 (23%)
Administration publique, finances, 8 (21%) 17 (26%)
immobilier
Enseignement et activités scientifiques 9 (24%) 11 (17%)
Santé humaine et action sociale 12 (32%) 10 (15%)
Ancienneté dans I’entreprise 0 0
Oet3ans 4 (11%) 8 (12%) 0.76 0.70
3et10ans 11 (29%) 23 (35%)
> 10 ans 23 (61%) 35 (53%)
Niveau études 0 0
< Bac et BTS 10 (26%) 9 (14%) 0.17 0.79
Bac, BTS 13 (34%) 33 (50%)
BAC+3 et plus 15 (40%) 24 (36%)
Durée des arréts de travail depuis 12 mois 0 2
< 1 mois 19 (50%) 29 (44%) 0.83 0.63
1 et 3 mois 7 (18%) 11 (17%)
> 3 mois 12 (32%) 24 (36%)
Nombre d’arréts de travail depuis 12 mois 0 0
0 8 (21%) 16 (24%) 0.81 0.86
let3 18 (47%) 27 (41%)
>4 12 (32%) 23 (35%)
Aides percues 3 0
Aucune 30 (79%) 52 (79%) 0.56 0.37
ALD/MP /AT 5 (13%) 14 (21%)
Situation actuelle par rapport a I’emploi 1 0
Contrat en cours 25 (66%) 49 (74%) 0.81 0.61
Temps partiels thérapeutique 2 (5%) 3 (5%)
Avrrét de travail, disponibilité, autres 10 (26%) 14 (22%)
Possibilité d’aménagements poste de travail 1 4
Oui 20 (53%) 35 (53%) 0.98 0.78

! test du chi? pour les variables qualitatives
2 coefficients de corrélation partielle de Spearman ajusté sur ’age
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ANALYSE COMPARATIVE POUR L'UTILISATION DU MECANISME POUR LES DONNEES

ISSUES DES QUESTIONNAIRES

Identifié Non identifié A

MECANIME N = 38 NA N = 66 NA p p age
SITUATION DE TRAVAIL (Karasek)
Latitude décisionnelle 0

Médiane (Q1-Q3) 74 (66.5-80) 70 (62-80) 0.37 0.54
Demande psychologique 0

Médiane (Q1-Q3) 27 (25-30) 26 (23.5-29) 0.08 0.10
Soutien social 2

Médiane (Q1-Q3) 23 (20-25) 22 (18-24) 0.16 0.13
ANXIETE ET DEPRESSION (HADS)
Anxiété 2

Médiane (Q1-Q3) 12 (8-14) 10 (7-13) 0.58 0.53
Catégories anxiété

[0-7] absence de trouble 8 (21%) 17 (26%) 0.36 0.26

[8-10] trouble suspecté 6 (16%) 17 (26%)

[11-21] trouble avéré 22 (58%) 30 (46%)
Dépression 4

Médiane (Q1-Q3) 7 (4.25-11) 8 (5-11) 0.85 0.84
Catégories dépression

[0-7] absence de trouble 18 (47%) 27 (41%) 0.44 0.47

[8-10] trouble suspecté 6 (16%) 18 (27%)

[11-21] trouble avéré 10 (26%) 21 (32%)
INJUSTICE (IEQ) : Sentiment d’injustice perc¢u 1

Médiane (Q1-Q3) 24 (15-31) 24 (18-33) 0.64 0.83
SOUTIEN SOCIAL (SSQ6)
Disponibilité (N) 1

Médiane (Q1-Q3) 19 (15-28) 18.5 (13-25.75) 0.27 0.36
Satisfaction (S) 1

Médiane (Q1-Q3) 27 (23-33) 27 (24-30) 0.95 0.84
STRESS (PSS14) : Stress percu 4

Médiane (Q1-Q3) 30 (22.5-32) 29 (25-34) 0.64 0.67
QUALITE DE VIE (SF36)
Activité physique (PF) 0

Médiane (Q1-Q3) -1.44 (-2.2; -0.5) -1.22 (-2.0;-0.1) 0.85 0.81
Limitations physiques (RF) 0

Médiane (Q1-Q3) -1.66 (-2.4;-1.7) -1.66 (-2.4; -0.9) 0.69 0.43
Douleurs physiques (BP) 3

Médiane (Q1-Q3) -1.89 (-2.3; -1.5) -1.85(-2.3; -1.5) 0.72 0.55
Santé percue (GH) 0

Médiane (Q1-Q3) -1.18 (-1.8;-0.7) -1.60 (-2.3; -1.0) 0.09 0.17
Vitalité (VT) 0

Médiane (Q1-Q3) -1.49 (-1.7; -1.0) -1.85(-2.2; -1.01) 0.04  0.055
Activités sociales (SF) 0

Médiane (Q1-Q3) -1.95(-2.8 ; -1.5) -1.95(-2.8; -1.5) 0.74 0.95
Limitations émotionnelles (RE) 1

Médiane (Q1-Q3) -1.45(-2.5; -1.5) -1.45(-2.5;-0.4) 0.79 0.83
Santé mentale (MH) 0

Médiane (Q1-Q3) -1.38(-2.2; -1.0) -1.71 (-2.4; -0.8) 0.69 0.66

1 test de Wilcoxon pour variables quantitatives et test du chi2 pour variables qualitatives, 2 coeff de corrél partielle de Spearman
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ANNEXE 3 : Analyse comparative de la
détérioration du travail

ANALYSE COMPARATIVE POUR LA DETERIORATION DU TRAVAIL POUR LES DONNEES

DEMOGRAPHIQUES

DETERIORATION DU TRAVAIL (N = 110)

DEMOGRAPHIE 0-50% 50-100% 100% pl étSde p douFI)eur
(N = 43) (N =41) (N = 26) 3 douleur* ot 6tudes

Age en années 0 0 0.99 0.71 0.64 0.92

Médiane 44 42 45

(Q1-Q3) (38-51) (36-49) (41-52)

Sexe 0 0 0.13 0.23 0.10 0.15

Féminin (%) 30 (70%) 36 (88%) 20 (77%)

IMC (kg / m?) 2 1 0.98 0.72 0.09 0.38

Médiane 259 25.1 25.1

(Q1-Q3) (21-29) (21-28) (23-28)

Centres d’inclusion 0 0 - - - -

Rouen 8 (19%) 3 (7T%) 1 (4%)

St Antoine 6 (14%) 7 (17%) 0 (0%)

Cochin 10 (23%) 16 (39%) 15 (58%)

Ambroise Paré 14 (33%) 3 (7%) 2 (8%)

St Etienne 2 (5%) 2 (5%) 1 (4%)

Nice 3 (7%) 10 (24%) 7 (27%)

Coefficient de corrélation de Spearman ; 2Coefficient de corrélation partielle de Spearman

@000
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ANALYSE COMPARATIVE POUR LA DETERIORATION DU TRAVAIL POUR LES DONNEES

SUR LA DOULEUR

DETERIORATION DU TRAVAIL

DOULEUR 0-50%. 50-100%. 100%
p p doul et
N =43 N =41 N = 26 NA p' études? p doul études
Diagnostic donné par le médecin 3 0 0
Oui 33 (77%) 36 (88%) 20 (77%)
Pense qu’il existe un mécanisme 8 3 0.27 0.23 0.16 0.24
Oui 27 (63%) 28 (68%) 14 (54%)
Mécanisme identifié 7 3 0.83 0.99 0.79 0.85
Oui 13 (30%) 16 (39%) 9 (35%)
Sentiment de bonne santé 1 2 0 001 0.002  0.004 0.003
Oui 25 (28%) 13 (32%) 6 (23%)
Durée des douleurs 0 0 0 007 0.06 - -
<lan 3 (7%) 6 (15%) 6 (23%)
let3ans 12 (28%) 6 (15%) 11 (42%)
3etl10ans 19 (44%) 19 (46%) 6 (23%)
> 10 ans 9 (21%) 10 (24%) 3 (12%)
Nombre de professionnels rencontrés 1 0 0 0.04 0.49 0.31 0.18
let2 16 (37%) 8 (20%) 6 (23%)
3eth 13 (30%) 16 (39%) 16 (62%)
>5 13 (30%) 17 (41%) 4 (15%)
Contact avec association 0 0 0 084 0.44 0.44 0.33
Oui 2 (5%) 3 (7%) 2 (8%)
Statut du contrat de travail 0 0 0 035 0.04 0.11 0.03
CDI, CDD, agent a statut 32 (74%= 27 (66%) 15 (58%)
Fonctionnaire 11 (26%) 14 (34%) 11 (42%)
ICoefficient de corrélation de Spearman ; 2Coefficient de corrélation partielle de Spearman
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ANALYSE COMPARATIVE POUR LA DETERIORATION DU TRAVAIL POUR LES DONNEES SUR LE

TRAVAIL
TRAVAIL DETERIORATION DU TRAVAIL
0-50%. 50-100%. NA 100%. NA  pt p p p doul
N = 43 N = 41 N =26 études?2  doul études
Temps de travail 1 1 0.43 0.06 0.06 0.09
30-40h / semaine 30 (69%) 30 (74%) 21 (80%)
>40h / semaine 13 (30%) 10 (24%) 4 (15%)
Niveau d’études 0 0.28 - 0.15 -
< Bac et BTS 7 (16%) 6 (15%) 9 (34%)
Bac, BTS 17 (40%) 18 (44%) 12 (46%)
BAC+3 et plus 19 (44%) 17 (41%) 5 (20%)
Catégories socio-professionnelles 0 0 0.001 0.01 0.001 0.01
Ouvriers 3 (7%) 2 (5%) 3 (12%)
Employés de bureau 9 (21%) 20 (49%) 14 (54%)
Intermédiaires 13 (30%) 7 (17%) 7 (27%)
Supérieures 18 (42%) 12 (29%) 2 (1%)
Durée des arréts de travail depuis 12 mois 1 0 <10% <10% <103 <103
< 1 mois 30 (70%) 19 (47%) 3 (12%)
1 et 3 mois 7 (16%) 12 (29%) 2 (8%)
> 3 mois 5 (12%) 9 (22%) 21 (81%)
Ancienneté dans I’entreprise 0 0 0.46 0.69 0.50 0.72
Oet3ans 5 (12%) 5 (12%) 2 (8%)
3et10ans 14 (33%) 12 (29%) 7 (27%)
> 10 ans 24 (56%) 7 (27%) 17 (65%)
Nombre d’arréts de travail depuis 12 mois 0 0 <10 <10® <10 <10
0 18 (42%) 6 (15%) 2 (8%)
let3 19 (44%) 21 (51%) 7 (27%)
>4 6 (14%) 14 (34%) 17 (65%)
Aides pergues 2 1 0.006 <10® <10 <10
Aucune 35 (81%) 36 (88%) 15 (58%)
ALD/MP /AT 8 (19%) 3 (%) 10 (38%)
Situation actuelle par rapport a ’emploi 1 0 - <10® <10 <10
Contrat en cours 40 (93%) 33 (80%) 3 (12%)
Temps partiels thérapeutique 1 (2%) 4 (10%) 1 (4%)
Arrét maladie, arrét pour AT, 2 (5%) 2 (5%) 22 (85%)
disponibilité, Autres arréts
Possibilité d’aménagements poste de travail 1 1 0.05 0.68 0.73 0.78
Oui 21 (49%) 28 (68%) 10 (38%)

Coefficient de corrélation de Spearman

2Coefficient de corrélation partielle de Spearman

NA : données manquantes
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ANALYSE COMPARATIVE POUR LA DETERIOTATION DU TRAVAIL POUR LES DONNEES
DES QUESTIONNAIRES

DETERIORATION DU TRAVAIL

0-50% NA 50-100% NA 100%, NA pt p etudes p doul p doul et
N =43 N =41 N =26 etudes
SITUATION DE TRAVAIL (KARASEK)
Latitude décisionnelle 0 0 0.002 0.009 0.003 0.01
Médiane (Q1-Q3) 76 (69-84) 68 (62-78) 69 (59-78)
Demande psychologique 0 0 0.77 0.60 0.70 0.54
Médiane (Q1-Q3) 26 (23-29) 27 (25-29) 26 (24-27)
Soutien social 1 1 0.36 0.52 0.37 0.52
Médiane (Q1-Q3) 22.5 (19-25) 22(17-24) 21 (18-24)
ANXIETE ET DEPRESSION (HADS)
Anxiété 3 1 1 0.37 0.63 0.46 0.73
Médiane (Q1-Q3) 9.5 (6-13) 11.5 (8-14) 11 (8-14)
Catégorie anxiété 0.54 0.42 0.29 0.51
[0-7] absence de trouble 14 (33%) 10 (24%) 5 (19%)
[8-10] trouble suspecté 9 (21%) 7 (17%) 7 (27%)
[11-21] trouble avéré 17 (40%) 23 (56%) 13 (50%)
Dépression 4 1 1 0.008 0.009 0.005 0.006
Médiane (Q1-Q3) 7 (5-9) 7 (4-11) 11 (6-12)
Catégorie dépression 0.03 0.007 0.004 0.004
[0-7] absence de trouble 22 (51%) 21 (51%) 7 (27%)
[8-10] trouble suspecté 11 (26%) 9 (22%) 5 (19%)
[11-21] trouble avéré 6 (29%) 11 (27%) 13 (50%)
INJUSTICE (IEQ) 0 0 1 0.18 0.18 0.15 0.19
Médiane (Q1-Q3) 23 (13-30) 26 (20-35) 24 (19-33)
SOUTEIN SOCIAL (SSQ6)
Disponibilité (N) 0 0 1 0.23 0.26 0.16 0.19
Médiane (Q1-Q3) 20 (16-27) 15 (12-25) 19 (13-25)
Satisfaction (S) 0 1 1 021 0.17 0.12 0.10
Médiane (Q1-Q3) 29 (24-31) 27 (23-32) 26 (24-30)
STERSS (PSS14) : Stress percu 4 0 1 0.03 0.02 0.02 0.008
Médiane (Q1-Q3) 28 (22-32) 30 (26-34) 31 (25-35)
QUALITE DE VIE (SF36)
Physical function (PF) 0 0 <10° <108 <103 <103
Médiane (Q1-Q3) -0.68 -1.6 -1.77
(-1.3;-0.7) (-2.2;-0.5) (-2.4;-1.3)
Role physical (RF) 0 1 0 <10° <108 0.001 <103
Médiane (Q1-Q3) -1.66 -1.66 2.4
(-2.4;-0.9) (-24;-1.7) (-2.4;-2.0)
Bodily Pain (BP) 1 0 <10° <10% <103 <103
Médiane (Q1-Q3) -1.46 -2.27 -2.27
(-1.8;-1.0) (-24;-1.8) (-2.3;-1.6)
General Health (GH) 0 0 0.04 0.03 0.02 0.01
Médiane (Q1-Q3) -1.18 -1.75 -1.85
(-2.0;-0.6) (-2.3;-1.1) (-2.3;-1.3)
Vitality (VT) 0 0 0 0.001 0.001 <103 <10°
Médiane (Q1-Q3) -1.25 -1.73 -1.97
(-1.7;-0.8) (-2.2;-1.2) (-2.2;-1.3)
Social function (SF) 0 0 0  0.005 0.002 0.002 <103
Médiane (Q1-Q3) -1.95 -2.40 -2.40
(-2.2;-1.8) (-2.8;-1.9) (-2.8;-1.9)
Role Emotional (RE) 1 0 <10° <10° 0.002 0.002
Médiane (Q1-Q3) -1.45 -1.45 -2.46
(-2.5;0.6) (-2.5;-0.4) (-2.5:-2.5)
Mental Health (MH) 0 0 0 0.004 0.008 0.002 0.004
Médiane (Q1-Q3) -1.27 -1.71 -2.16
(-1.8;-0.8) (-2.4;-1.0) (-3.0;-1.3)

Coefficient de corrélation de Spearman ; 2Coefficient de corrélation partielle de Spearman ; NA : données manquantes
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ANNEXE 4 : Réseaux des corrélations

FIGURE : RESEAU DES CORRELATIONS - SEUIL DES CORRELATIONS : R =0.20

Anx : anxiété, CSP : catégories socio-professionnelles, DET : détérioration du travail, Dmp : demande psychologique ; Dpr :
dépression, Drd : durée des douleurs, Etd : niveau d’études, Fmm : ancienneté dans [’entreprise, IMC : indice de masse
corporelle, Inj : injustice, K_SOC : soutien social (modéle de Karasek), Ltd : latitude décisionnelle, Mcn : mécanisme
identifié, Ssp : disponibilité du soutien social, Sss : satisfaction du soutien social,

PFz : activité physique, BPz : douleur physique, REz : limitations émotionnelles, RFz : limitations physiques, MHz : santé
mentale, VTz : vitalité, SFz : activités sociales, GHz : santé pergue.

En vert : corrélations positives ; En rouge corrélations négative
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ANNEXE 5 : Matrice des corrélations partielles de Spearman ajustées sur le niveau
d’études et I’ancienneté des douleurs

Méca . Dem . . . . .
Age Sexe CsP ident Social psy Lat dec Travail Stress Inj Anx Dép Satis Dispo
Age - -0.02  -0.17 -0.20° -0.07 0.06 0.21° -0.04 -0.04 -010 -0.07 -0.02 0.09 0.08
Sexe féminin -0.02 - 022 0.03 -0.07 0.10 -0.05 0.14 0.39“ 0.25“ -0.14 0.31¢ -0.08 0.01
Catégories socio-professionnelles -0.17 0.22° - -0.12 -0.01 -0.06 -0.31° 0.25° 0.07 012 0.01 0.27° 0.02 -0.17
Mécanisme identifié -0.20° 0.03 -0.12 - -0.14 -0.18 -0.10 -0.02 0.05 0.04 -0.05 0.02 -0.12 0.00
Soutien Social -0.07 -0.07  -0.01 -0.14 - -0.17 0.32¢ -0.06 -0.14 003 -0.09 -0.07 0.20° 0.30°
Demande psychologique 0.06 0.10  -0.06 -0.18 -0.17 - 0.09 0.06 0.28° 025 0.16 0.18 0.01 -0.13
Latitude décisionnelle 0.21° -0.05  -0.31° -0.10 0.32¢ 0.09 - -0.24° -0.20> -0.02 -0.08 -0.13 0.45¢ 0.03
Détérioration du travail -0.04 014 025 -0.02 -0.06 0.06 -0.24° - 0.26’ 0.12 0.03 0.27° -0.13 -0.16
Stress -0.04 0.39% 0.07 0.05 -0.14 0.28° -0.20° 0.26’ - 057 0.26° 0.63¢ -0.37¢« 0.18
Injustice -0.10 0.25¢ 0.12 0.04 0.03 0.25° -0.02 0.12 0.57¢ - 025 052« -0.19 -0.09
Anxiété -0.07 -0.14 0.01 -0.05 -0.09 0.16 -0.08 0.03 0.26> 0.25° - 0.13 -0.17 0.06
Dépression -0.02 0.31“  0.27° 0.02 -0.07 0.18 -0.13 0.27° 0.63“ 0.52¢  0.13 - -0.35% -0.24°
Satisfaction soutien social 0.09 -0.08 0.02 -0.12 0.20° 0.01 0.45% -0.13 -0.37¢ -0.19 -0.17 -0.35% - 0.25°
Disponibilité soutien social 0.08 0.01 -0.17 0.00 0.30° -0.13 0.03 -0.16 -0.18 -0.09 0.06 -0.24° 0.25° -
Santé mentale (MH) -0.01 -0.37« -0.17 -0.05 0.16 -0.25° 0.08 -0.28° -0.65% -0.49¢ -0.26> -0.67« 0.32¢ 0.15
Limitations émotionnelles (RE) -0.01 -0.05 -0.19 0.05 0.05 -0.09 0.10 -0.29° -0.33¢ -0.38« -0.12 -0.46“ 0.24° 0.12
Activités sociales (SF) 0.12 -0.32¢ -0.17 -0.04 0.12 -0.23° 0.14 -0.32¢ -0.56% -0.47¢ -0.20° -0.61« 0.37¢ 0.20°
Vitalité (VT) 0.10 -0.29° -0.08 -0.21° 0.13 -0.10 0.24° -0.32¢ -0.49¢ -0.39¢ -0.23° -0.48“ 0.24° 0.06
Santé percue (GH) 0.13 -0.26> -0.11 -0.18 -0.01 -0.14 0.06 -0.24° -0.51“ -0.60“ -0.10 -0.43« 0.21° 0.18
Douleur physique (BP) 010  -0.20° -0.26’ 0.05 0.03 -0.18 0.17 -0.39¢ -0.35¢ -0.33% -0.26> -0.36“ 0.17 -0.02
Limitations physiques (RF) 0.11 -0.09  -0.23° 0.08 -0.02 -0.10 0.22° -0.33« -0.18 -0.25> -0.02 -0.32« 0.18 0.17
Activité physique (PF) 0.00 -0.18  -0.19° 0.04 -0.02 -0.10 0.06 -0.35¢ -0.43“ -0.39% -0.24° -0.42« 0.22° 0.13

¢ p-value < 0.05 ; “ p-value < 0.001 ; En gras : corrélations significatives
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ANNEXE 4 SUITE (2/6) :

S
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Université Sorbonne
Paris Cité

MATRICE DES CORRELATIONS PARTIELLES DE SPEARMAN AJUSTEES SUR LE NIVEAU D’ETUDES ET L’ANCIENNETE DES DOULEURS

Age Sexe CSP :\gif@ Social I?Je;ryn dlgiits Travail Stress Inj Anx Dép Satis Dispo
E_distraction -0.10 -0.03 -0.23° 0.03 -0.03 0.09  0.20° -0.10 -0.05 0.09 -0.05 -0.21° -0.04 0.01
S_distraction -0.03 -0.02 -0.23 0.03 -0.02 003 029 -0.12 -0.18 0.04 -0.15 -0.22° 0.09 0.10
E_humour -0.11  -0.24° 0.11 0.07 -0.09 005 -0.04 -0.10 -0.28° -0.14 0.03 -0.20° 0.16 -0.01
S_humour -0.08 -0.27° -0.08 0.01 -0.04 0.08 -0.01 -0.08 -0.14  -0.09 0.26’ -0.22° 0.10 -0.03
E_coping actif -0.12 -011 -0.08 0.03 0.02 0.14  0.28« -0.14 -0.27°  -0.13 -0.05 -0.26° 0.21° -0.04
S_coping actif 0.07 -0.01 0.01 -0.04 -0.01 0.14 0.18 -0.04 -0.26°  -0.28° -0.10 0.24° 0.13 -0.02
E_acceptation 0.08 -0.08 0.08 -0.19 0.09 -0.04 0.16 -0.11 -0.39¢  -0.22° -0.16 -0.26° 0.27° 0.12
S_acceptation -0.04 -018 -0.04 -0.20° 0.08 0.07 0.04 -0.07 -0.30°  -0.14 -0.04 -0.23° 0.28’ 0.12
E_reinterprétation -0.06 -0.06 0.01 -0.04 0.10 0.02 0.17 -0.04 -0.31°  -0.14 0.04 -0.15 0.27° 0.13
S_reinterprétation -0.00 -0.12 -0.10 0.01 -0.03 -0.02 0.07 -0.10 -0.31° 027 -0.04 -0.26% 0.32¢ 0.18
E_expression -0.04 019 0.05 -0.07 0.05 0.09 0.00 -0.03 028 0.21° 0.03 -0.10 0.02 0.10
S_expression -0.16 -0.17  -0.05 -0.04 0.05 0.13  -0.06 0.08 0.32¢  0.24° 0.03 0.14 0.03 -0.00
E_soutien émotionnel -0.14 0.11 0.15 -0.01 0.13 0.05 -0.12 0.12 031’ 027 0.26° 0.19° -0.16 -0.03
S_soutien émotionnel -0.10 0.08 -0.00 0.04 0.13 -0.00 -0.04 0.04 029> 0.22° 0.06 0.16 -0.02 -0.06
E_soutien instrumental -0.05 0.11 0.12 -0.05 0.04 -0.05 -0.04 0.15 0.15 0.14 0.13 -0.01 0.10 0.00
S_soutien instrumental -0.03 0.06 -0.01 0.01 0.04 0.01 0.01 0.11 0.20° 0.15 0.11 0.09 0.15 -0.06
E_planification -0.07 0.14 0.07 -0.01 -0.05 0.14  -0.05 0.04 0.47¢ 022’ 0.21° -0.21° -0.18 -0.09
S_planification -0.09 0.12 0.08 0.03 -0.02 005 -0.04 0.07 0.45¢  0.21° 0.05 0.24° -0.10 -0.13
E_blame -0.13 012 0.04 -0.06 -0.07  0.20° -0.02 -0.05 0.41¢  0.20° 0.13 0.31° -0.15 -0.10
S_blame -0.11  0.08 0.08 -0.05 -0.06 0.11 0.02 -0.01 0.31° 0.13 0.02 0.18 -0.10 -0.07
E_désengagement -0.03  0.07 0.04 0.07 0.01 -0.02 -0.01 -0.06 0.34“  0.23 0.14 0.21° -0.13 -0.06
S_désengagement -0.03 0.6 0.17 0.00 0.05 -0.02 0.02 0.03 0.41%  0.33¢« 0.11 0.43% -0.17 -0.11
E_déni 0.07 0.15 0.11 -0.04 -0.04 0.18 -0.01 0.14 029 0.28“ 0.26’ 0.24° 0.04 -0.05
S_déni -0.07 019 0.13 -0.09 0.05 0.12 -0.00 0.14 0.40¢ 030’ 0.13 0.33« -0.14 -0.12
E_substances -0.04 -017 -0.04 -0.07 -0.08 0.03  -0.03 0.07 -0.01 0.02 -0.00 -0.02 -0.07 -0.17
S_substances -0.14 0.06 -0.04 -0.10 -0.03 0.01 -0.11 0.12 0.09 0.10 0.11 -0.00 -0.17 -0.17
E_religion -0.11  -010 -0.02 0.06 0.06 -0.02 0.05 -0.05 0.06 0.17 0.01 0.17 -0.16 -0.12
S_religion -0.08  0.06 0.01 0.06 0.07 -0.05 0.04 -0.05 0.04 0.14 -0.01 0.16 -0.16 -0.10

¢ p-value < 0.05 ; “ p-value < 0.001 ; En gras : corrélations significatives

E_: coping émotionnel ; S_; coping situationnel
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ANNEXE 4 SUITE (3/6) : MATRICE DES CORRELATIONS PARTIELLES DE SPEARMAN AJUSTEES SUR LE NIVEAU D’ETUDES ET L’ANCIENNETE DES DOULEURS

MH RE SF VT GH BP RF PF E_dis S dis E_hum S hum E_cop Scop E_acc S acc E_rei S rei
Age -0.01  -0.01 0.12 0.10 0.13 0.10 0.11 0.00 -0.10 -0.03 -0.11 -0.08 -0.12 0.07 0.08 -0.04 -0.06 -0.00
Sexe féminin -0.37¢ -0.05 -0.32¢ -0.29° -0.26° -0.20° -0.09 -0.18 -0.03  -0.02 -0.24° -0.27 -0.11  -001  -0.08 -018 -0.06 -0.12
Catégories socio-professionnelle -0.17 -0.19° -0.17 -0.08 -011 0.26> -0.23° -0.19° -0.23°  -0.23° 0.11 -0.08 -0.08 0.01 0.08 -0.04 0.01 -0.10
Mécanisme identifié -0.05 005 -0.04 -0.21° -0.18 005 0.08 0.04 0.03 0.03 0.07 0.01 0.03 -004 -019 -0.20° -0.4 0.01
Soutien Social 016 005 012 013 -001 0.03 -0.02 -0.02 -0.03  -0.02 -0.09 -0.04 0.02 -0.01 0.09 0.08 010 -0.03
Demande psychologique -0.25> -0.09 -0.23> -010 -0.14 -0.18 -0.10 -0.10 0.09 0.03 0.05 0.08 0.14 0.14 -0.04 0.07 0.02 -0.02
Latitude décisionnelle 008 010 014 024 006 017 0.22° 0.06 020  0.29° -0.04 -0.01  0.28« 0.18 0.16 0.04 0.17 0.07
Détérioration du travail -0.28°  -0.29° -0.32« -0.32“ -0.24> -0.39“ -0.33“ -0.35% -0.10 -0.12 -0.10 -0.08 -0.14  -0.04 -0.11 -0.07 -0.04 -0.10
Stress -0.65“ -0.33% -0.56“ -0.49¢ -0.51“ -0.35% -0.18 -0.43% -0.05  -0.18 -0.28° -0.14  -0.277 -0.26° -0.39¢ -0.30° -0.31° -0.31°
Injustice -0.49% -0.38“ -0.47“ -0.39% -0.60“ -0.33“ -0.25" -0.39% 0.09 0.04 -0.14 -0.09 -0.13  -0.28 -0.22> -014 -014 -0.27
Anxiété -0.26> -0.12 -0.20 -0.23> -0.10 -0.26> -0.02 -0.24° -0.05  -0.15 0.03 0.26° -0.05 -0.10 -0.16 -0.04 0.04 -0.04
Dépression -0.67¢ -0.46% -0.61“ -0.48“ -0.43“ -0.36“ -0.32“ -0.42« -0.21°  -0.22° -0.20° -0.22°  -0.26> -0.24> -0.26° -0.23° -0.15 -0.26“
Satisfaction soutien social 032« 024> 037 024 0.21° 0.17 0.18 0.22° -0.04 0.09 0.16 0.10 0.21° 0.13 027> 028 0270 0.32¢
Disponibilité soutien social 0.15 012  0.20° 006 0.18 -0.02 0.17 0.13 0.01 0.10 -0.01 -0.03 -0.04  -0.02 0.12 0.12 0.13 0.18
Santé mentale (MH) - 043 054 054 047 041¢ 0.15 0.32¢ 0.07 0.18 0.20° 0.15 0.22° 0.14 0.29° 0.20° 0.19° 0.27°
Limitations émotionnelles (RE) 0.43« - 048 029 029 0.29° 047¢ 0.32¢ -0.05 0.08 0.10 0.17 0.05 0.08 0.10 0.11 0.01 0.19
Activités sociales (SF) 0.54“ 0.48“ - 052% 049° 053¢ 0.37¢ 048 -0.14 0.21° 0.16 0.09 -0.23° 0.10 0.07 0.14 0.12 0.23°
Vitalité (VT) 0.54“ 0.29° 052« - 048 048c 027 0.38¢ 0.15 0.15 0.22° 0.19° 0.24° 0.15 0.19° 0.11 0.23° 0.15
Santé percue (GH) 047« 029> 049 0.48¢ - 043¢ 044« 0.42« 0.05 0.04 0.12 0.06 0.19°  0.21° 0.19 0.17 0.18 0.14
Douleur physique (BP) 041« 0.29° 053¢ 048 043¢ - 040« 057« 0.12 0.09 -0.04 -0.02 0.09 0.03 0.03 -0.04 0.08 0.07
Limitations physiques (RF) 015 047¢ 037¢ 027 044« 0.40“ - 0.35¢ 0.15 0.11 0.06 0.11 0.17 0.11 0.09 0.11 0.15 011
Activité physique (PF) 0.32¢ 0.32¢ 048¢ 0.38“ 042« 057¢ 0.35¢ - 0.10 0.04 0.01 0.01 0.19° 0.16 0.06 -0.05 0.10 0.06

¢ p-value < 0.05 ; “ p-value < 0.001 ; En gras : corrélations significatives

E_: coping émotionnel ; S_; coping situationnel
MH : santé mentale ; RE : limitations émotionnelles ; SF : activités sociales ; VT : vitalité ; GH : santé percue ; BP :

douleur physique ; RF : limitations physiques ; PF : activité physique
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ANNEXE 4 SUITE (4/6) : MATRICE DES CORRELATIONS PARTIELLES DE SPEARMAN AJUSTEES SUR LE NIVEAU D’ETUDES ET L’ANCIENNETE DE DOULEURS

MH RE SF VT GH BP RF PF E_dis S_dis E_hum S hum E cop S cop E acc S_acc E_rei S rei
E_distraction 0.07  -0.05 0.14 0.15 0.05 0.12 0.15 0.10 - 077+ 0.23° 016  0.33¢  0.30° 0.11 016  0.22° 0.16
S_distraction 0.18 0.08 0.21° 0.15 0.04 0.09 0.11 0.04 0.77¢ - 0.17 009 027 023 014 0.22 0.08 0.19
E_humour 0.20° 0.10 0.16  0.22° 0.12 -0.04 0.06 0.01 0.23’ 0.17 - 0.68¢ 029 0222 023 028 037 037
S_humour 0.15 0.17 0.09 0.19 0.06  -0.02 0.11 0.01 0.16 0.09  0.68« - 0.13 0.08 026> 0.37¢ 0.26° 0.40“
E_coping actif 0.22° 0.05 023 024 019 0.09 017 019 033 027 0.29° 0.13 - 066 036° 031 053¢ 0.36
S_coping actif 0.14 0.08 0.10 015 0.21° 0.03 0.11 0.16 030> 0.23° 0.22° 0.08 0.66“ - 044 034 040° 0.44¢
E_acceptation 0.29° 0.10 0.07 019’ 0.19 0.03 0.09 0.06 0.11 0.14 023> 026> 0.36° 0.44« - 071« 042¢ 0.39¢
S_acceptation 0.20° 0.11 0.14 0.11 0.17  -0.04 0.11  -0.05 0.16  0.22° 0.28° 0.37¢ 0.31¢ 0.34¢ 0.71¢ - 0.38¢ 0.53¢
E_reinterprétation 0.19° 0.01 012  0.23 0.18 0.08 0.15 0.10 0.22° 0.08 0.37“ 0.26> 053¢ 040« 042¢ 0.38° - 0.64«
S_reinterprétation 0.27° 019 023 0.15 0.14 0.07 0.11 0.06 016  0.19 0.37¢ 040 0.36° 044 039“ 053¢ 0.64“ -
E_expression -0.08 -0.18 -0.12 -0.02 -0.21° -005 -0.08 -0.06 0.17 0.08 -0.11  -0.09 0.08 0.05 -0.15 -0.20° 0.04 -0.01
S_expression -0.14 -0.17 -014 -008 -018 -0.10 -0.01 -0.12 018  0.20° -0.07  -0.08 0.07 003 -0.11 -0.05 -0.02 0.05
E_soutien émotionnel -0.20° -0.19° -0.23° -0.11 -0.277 -0.15 -0.07 -0.20° -0.01  -0.07 -005 -008 -015 -0.17 -0.17 -0.12 -0.15 -0.21°
S_soutien émotionnel -0.12 -024 -009 -0.05 -011 -0.04 0.01 -0.13 0.02 0.03 -0.09 -0.22° -001 -0.07 -013 -013 -0.08 -0.13
E_soutien instrumental 0.06 -0.15 0.03 -0.02 -003 -004 -0.05 -0.07 0.06  -0.02 -0.02  -0.02 0.07 -002 -0.05 -0.05 0.07 0.01
S_soutien instrumental -0.19> -0.22> -010 -0.02 -0.11 -0.08 -0.03 -0.17 0.12 0.11 -0.08 -0.13 0.05 0.14 0.00 0.02 0.02 0.04
E_planification -0.28° -0.21° -0.29> -0.03 -0.23° -0.01 -0.03 -0.11 -0.04  -0.08 -0.08 001 -016 -0.17 -0.23> -0.18 -0.21° -0.23°
S_planification -0.21° -0.29° -0.18 -0.05 -0.20° 0.00 -0.02 -0.12 -0.02 0.03 -009 -009 -003 -011 -0.11 -0.12 -0.09 -0.10
E_blame -0.28° -0.15 -0.200 -0.02 -0.23° 0.02 -0.04 -0.11 -0.02  -0.01 0.05 017 -0.07 -013 -014 -008 -0.11 -0.05
S_blame -0.19° -0.13  -0.13 010 -0.24° 0.06 0.00 -0.05 -0.01 0.02 0.05 0.16 0.05 -0.04 -0.02 -0.04 0.03 0.06
E_désengagement -0.22> -0.08 -0.10 -0.05 -0.20° -0.09 -0.09 -0.12 -0.24> -0.17 -0.10 0.12 -0.27° -0.40¢ -0.37 -0.31% -0.28 -0.25°
S_désengagement -030° -0.17 -0.26> -0.19° -0.28 -0.19° -0.19 -0.23 -0.15  -0.08 -0.13  -0.08 -0.34“ -0.40¢ -0.32¢ -0.37“ -0.31° -0.42
E_déni -0.30> -004 -004 -009 -011 -0.06 0.03 0.04 -0.03  -0.10 0.01 0.13  -0.00 0.03 -0.21° 0.24° 0.02 -0.03
S_déni -0.26° -008 -009 -009 -018 -0.14 -0.09 -0.14 -0.01  -0.00 -0.10  -0.00 004 -0.03 -015 -0.22° -0.07 -0.07
E_substances 0.08 -0.04 002 -0.13 0.04 0.09 -0.07 0.02 -0.03 0.03 -0.01 0.00 -0.26> -0.25> -0.21° -0.27 -0.21° -0.20°
S_substances 002 -005 -004 -002 -0.08 -001 -0.09 -0.05 -0.05 0.00 -0.09 0.03 -0.28 -0.31° -0.19° -0.21° -0.22° -0.20°
E_religion -0.04 -008 -0.200 -005 -010 -0.10 -0.01 -0.08 -0.03 0.05 -0.07 0.06 001 -0.03 -001 -0.04 -0.03 -0.05
S_religion -0.03  -0.08 -0.22° 009 -0.09 -0.11 0.01 -0.05 -0.05 0.06 -0.01 0.08 0.02 0.01 001 -0.02 -0.04 -0.05

¢ p-value < 0.05 ; “ p-value < 0.001 ; En gras : corrélations significatives
E_ : coping émotionnel ; S_; coping situationnel
MH : santé mentale ; RE : limitations émotionnelles ; SF : activités sociales ; VT : vitalité ; GH : santé percue ; BP : douleur physique ; RF : limitations physiques ; PF : activité physique
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ANNEXE 4 SUITE (5/6) : MATRICE DES CORRELATIONS PARTIELLES DE SPEARMAN AJUSTEES SUR LE NIVEAU D’ETUDES ET L’ANCIENNETE DES DOULEURS

E_exp Sexp E_sem S sem E_sin S sin E pla S pla Ebla Sbla E_des S des E_den S_den E_sub S sub E_rel S_rel

Age -0.04 -0.16 -0.14 -0.10 -0.05 -0.03 -0.07 -0.09 -0.13 -0.11 -0.03 -0.03 0.07 -0.07 -0.04 -0.14 -0.11  -0.08
Sexe féminin 0.19° -0.17 0.11 0.08 0.11 0.06 0.14 0.12 0.12 0.08 0.07 0.16 0.15 0.19° -0.17 -0.06 -0.10 0.06
Categories socio- 0.05 -0.05 015 -0.00 012 -0.01 007 008 004 008 004 017 011 013 004  -0.04 002 001
professionnelle

Mécanisme identifié -0.07 -0.04 -0.01 0.04 -0.05 0.01 -0.01 0.03 -0.06 -0.05 0.07 0.00 -0.04 -0.09 -0.07 0.10 0.06 0.06
Soutien Social 0.05 0.05 0.13 0.13 0.04 0.04 -0.05 -0.02 -0.07 -0.06 0.01 0.05 -0.0.4 0.05 -0.08 -0.03 0.06 0.07
Demande psychologique 0.09 0.13 0.05 -0.00 -0.05 0.01 0.14 0.05 0.20° 0.11 -0.02 -0.02 0.18 0.12 0.03 0.01 -0.02  -0.05
Latitude décisionnelle 0.00 -0.06 -0.12 -0.04 -0.04 0.01 -0.05 -0.04 -0.02 0.02 -0.01 0.02 -0.01 -0.00 -0.03 0.11 0.05 0.04
Détérioration du travail -0.03 0.08 0.12 0.04 0.15 0.11 0.04 0.07 -0.05 -0.01 -0.06 0.03 0.14 0.14 0.07 0.12 -0.05 -0.05
Stress 0.28 0.32« 0.31° 0.29° 0.15 0.2 0.47¢« 0.45% 0.41¢« 0.31° 0.34%“ 0.41« 0.29° 0.40¢ -0.01 0.09 0.06 0.04
Injustice 021 0.24° 0.27° 0.22° 0.14 0.15 0.22° 0.21° 0.20° 0.13  0.23° 0.33% 0.28« 0.30° 0.02 0.10 0.17 0.14
Anxiété 0.03 0.03 0.26> 0.06 0.13 0.11 0.21° 0.05 0.13 0.02 0.14 0.11 0.26° 0.13 -0.00 0.11 0.01 -0.01
Dépression -0.10 0.14 0.19° 0.16 -0.01 0.09 -0.21 0.24° 0.31° 0.18 0.21° 0.43« 024> 0.33« -0.02 -0.00 0.17 0.16
Satisfaction soutien social 0.02 0.03 -0.16 -0.02 0.10 0.15 -0.18 -0.10 -0.15 -0.10 -0.13 -0.17 0.04 -0.14 -0.07 -0.17 -0.16 -0.16
Disponibilité soutien social 0.10 -0.00 -0.03 -0.06 0.00 -0.06 -0.09 -0.13 -0.10 -0.07 -0.06 -0.11 -0.05 -0.12 -0.17 -0.17 -0.12 -0.10
Santé mentale (MH) -0.08 -0.14 -0.20° -0.12 0.06 -0.19° -0.28° -0.21° -0.28¢ -0.19° -0.22° -0.30° -0.30°  -0.26° 0.08 0.02 -0.04 -0.03
Limitations émotionnelles (RE) -0.18 -0.17 -0.19° -0.24> -0.15 -0.22° -0.21°  -0.29° -0.15 -0.13 -0.08 -0.17 -0.04 -0.08 -0.04 -0.05 -0.08 -0.08
Activités sociales (SF) -0.12  -0.14 -0.23° -0.09 0.03 -0.10 -0.29° -0.18 -0.200 -0.13 -0.10 -0.26’ -0.04 -0.09 0.02 -0.04 -0.20°  -0.22°
Vitalité (VT) -0.02 -0.08 -0.11 -0.05 -0.02 -0.02 -0.03 -0.05 -0.02 0.10 -0.05 -0.19° -0.09 -0.09 -0.13 -0.02 -0.05 0.09
Santé percue (GH) -0.21°  -0.18 -0.27° -0.11  -0.03 -0.11 -0.23°  -0.20°  -0.23> -0.24> -0.20° -0.28° -0.11 -0.18 0.04 -0.08 -0.10 -0.09
Douleur physique (BP) -0.05 -0.10 -0.15 -0.04 -0.04 -0.08 -0.01 0.00 0.02 0.06 0.09 -0.19° -0.06 0.14 0.09 -0.01 -0.10 -0.11
Limitations physiques (RF) -0.08 -0.01 -0.07 0.01 -0.05 -0.03 -0.03 -0.02 -0.04 0.00 -0.09 -0.19 0.03 -0.09 -0.07 -0.09 -0.01 0.01
Activité physique (PF) -0.06 -0.12 -0.20° -0.13  -0.07 -0.17 -0.11 -0.12 -0.11  -0.05 -0.12 -0.23° 0.04 -0.14 0.02 -0.05 -0.08 -0.05

¢ p-value < 0.05 ; “ p-value < 0.001 ; En gras : corrélations significatives
E_: coping émotionnel ; S_; coping situationnel
MH : santé mentale ; RE : limitations émotionnelles ; SF : activités sociales ; VT : vitalité ; GH : santé percue ; BP :

douleur physique ; RF : limitations physiques ; PF : activité physique

81



Eﬂ ) S PC
PAR'S DESCARTES Université Sorbonne

Paris Cité

ANNEXE 4 SUITE (6/6) : MATRICE DES CORRELATIONS PARTIELLES DE SPEARMAN AJUSTEES SUR LE NIVEAU D’ETUDES ET L’ANCIENNETE DES DOULEURS

E_dis S_dis E_exp S_exp E_sem S_sem E_sin S sin E_pla S pla E_bla S _bla E des S des E_den S den E_sub S_sub E_rel S rel
E_distraction - 077 017 018 -0.01 0.02 006 0.12 -0.04 -0.02 -0.02 -0.01 -0.24> -0.15 -0.03 -0.01 -0.03  -0.05 -0.03  -0.05
S_distraction 0.77¢ - 008 0.20° -007 003 -002 0.11 -0.08 003 -0.01 002 -017 -0.08 -0.10 -0.00 0.03 0.00 0.05 0.06
E_humour 0.23° 0.17 -0.11  -0.07 -0.05 -0.09 -0.02 -0.08 -0.08 -0.09 005 005 -0.10 -0.13 0.01 -0.10 -0.01  -0.09 -0.07 -0.01
S_humour 0.16 0.09 -0.09 -0.08 -0.08 -0.22° -0.02 -0.13 0.01 -0.09 0.17 0.16 012  -0.08 0.13 -0.00 0.00 0.03 0.06 0.08
E_coping actif 033 0.27 008 007 -015 -0.01 007 0.05 -0.16 -0.03 -0.07 0.05 -0.27° -0.34 -0.00 0.04 -0.26°  -0.28° 0.01 0.02
S_coping actif 030 0.23° 005 003 -017 -0.07 -0.02 0.14 -0.17 -0.11 -0.13 -0.04 -0.40« -0.40¢ 0.03 -0.03 -0.25°  -0.31° -0.03 0.01
E_acceptation 011 014 -0.15 -0.11 -017 -0.13 -0.05 0.00 -0.23> -0.11 -0.14 -0.02 -0.37¢ -0.32* -0.21’° -0.15 -0.21°  -0.19° -0.01  -0.01
S_acceptation 0.16 0.22° -0.20> -0.05 -0.12 -0.13 -0.05 0.02 -0.18 -0.12 -0.08 -0.04 -0.31¢ -0.37¢ 024> -0.22° -0.277  -0.21° -0.04  -0.02
E_reinterprétation 0.22° 0.08 004 -0.02 -015 -0.08 0.07 0.02 -0.21° -0.09 -0.11 0.03 -0.28 -0.31° 0.02 -0.07 -0.21° -0.22° -0.03  -0.04
S_reinterprétation 0.16 0.19 -0.01 005 -0.21° -013 001 004 -0.23° -010 -0.05 0.06 -0.25> -0.42 -0.03 -0.07 -0.20°  -0.20° -0.05 -0.05
E_expression 0.17 0.08 - 0.73¢ 0.50¢ 0.52¢ 0.55% 043« 0.44% 043« 023 022 0.10 0.18 0.19° 0.25° -0.06  -0.01 0.05 0.08
S_expression 0.18 0.20° 0.73« - 049¢ 059« 046« 0.57¢ 0.44% 0.54“ 028 0.32«  -0.00 0.10 0.16 0.31« 0.05 0.13 0.09 0.10
E_soutien émotionnel -0.01 -0.07 0.50« 0.49¢ - 0.67¢ 0.59¢ 0.52¢ 0.70¢ 0.52° 023 024 010 023 0.13 0.27° 0.05 0.04 027> 028
S_soutien émotionnel 0.02 0.03 0.52« 0.59% 0.67 - 058 0.67¢ 0.58%« 0.70« 016 0.14 0.08  0.24 0.06 0.26’ -0.02  -0.04 017  0.20°
E_soutien instrumental 0.06 -0.02 0.55¢ 0.46% 059 0.58° - 0.66¢ 0.42¢« 0.37¢ 0.03 0.05 0.00 0.10 0.27° 0.22° 0.01 0.00 0.09 0.09
S_soutien instrumental 012 011 0.43« 057 052“ 0.67“ 0.66% - 036> 0.42¢ 0.00 0.04 -0.10 0.03 0.15 0.27° -0.01  -0.04 0.09 0.11
E_planification -0.04 -0.08 0.44%« 0.44% 0.70“ 0.58* 0.42% 0.36’ - 0.75¢ 0.65¢ 060 033 041 0.22° 0.32¢ 0.02  -0.05 021’ 024
S_planification -0.02  0.03 0.43“ 0.54“ 052“ 0.70¢ 0.37¢ 0.42¢« 0.75% - 057« 066« 0.23  0.33¢ 0.21° 0.33¢ 0.05 0.02 026> 0.26°
E_blame -0.02 -0.01 023> 0.28 023 016 0.03 0.00 0.65¢ 0.57¢« - 0.34%  0.38« 0.25° 0.36% 0.12 0.04 018 019
S_blame -0.01 0.02 0.22° 0.32¢ 0.24> 014 0.05 0.04 0.60“ 0.66“ 0.81« - 027 024 0.29° 0.36% 0.06 0.04 0.19° 0.18
E_désengagement 0.24; -0.17 0.10 -0.00 0.10 0.08 0.00 -0.10 0.33“ 0.23° 0.34¢ 0.27 - 0.07  0.34« 0.36% 0.13 0.15 0.17 0.16
S_désengagement -0.15 -0.08 018 010 0.23° 024 010 0.03 0.41¢ 0.33“ 0.38“ 0.24° 0.07 - 0.36% 0.38« 0.14 0.13 0.10 0.11
E_déni -0.03 -0.10 0.19° 0.16 013 006 0.277 0.15 022> 021’ 0.25° 0.29° 0.34« 0.36% - 0.66% 0.05 0.06 0.04 0.01
S_déni -0.01 -0.00 025> 0.31« 0.277 026> 0.22° 027 0.32¢ 0.33° 0.36* 0.36* 0.36“ 0.38“ 0.66“ - 0.05 0.10 025 020
E_substances -0.03 0.03 -0.06  0.05 005 -0.02 0.01 -0.01 0.02 0.05 0.12 0.06 0.13 0.14 0.05 0.05 - 088« 0.10 0.13
S_substances -0.05 0.00 -0.01 013 0.04 -0.04 0.00 -0.04 -0.05 0.02 0.04 0.04 0.15 0.13 0.06 0.10 0.88« - 0.10  0.20°
E_religion -0.03  0.05 005 009 027 017 009 0.09 021 0.26° 0.18 0.19 0.17 0.10 0.04 0.25° 0.10 0.10 - 0.13
S_religion -0.05 0.06 0.08 010 0.28 0.20° 0.09 011 024> 026> 0.19° 0.18 0.16 0.11 0.01 0.20° 013  0.20° 0.13 -

¢ p-value < 0.05 ; “ p-value < 0.001 ; En gras : corrélations significatives
E_: coping émotionnel ; S_; coping situationnel

82



ANNEXE 6 : Questionnaires utilisés lors du recueil

de données

@ @ @ Except where otherwise noted, this work is licensed under
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/



U§PC

W PAR'S DESCARTES Université Sorbonne

Paris Cité

AUTO-QUESTIONNAIRE DE RENSEIGNEMENTS DEMOGRAPHIQUES

1)

2)

3)

4)

5)

Age: ...........ans

Sexe: O masculin o féminin
Poids : ......ccoecveuenen. kg
Taille : oo, m

Par rapport a vos douleurs, votre médecin vous a-t-il donné un diagnostic ?
0 Oui o Non
Si oui, quel est ce diagnostic ?
o Diagnostic non compris
Pensez-vous qu’il existe un mécanisme de vos douleurs ?
o Oui o Non
Le mécanisme de vos douleurs est-il identifié ?

O Oui o Non

Si OUi, Précisez 1€ MECANISME BN CAUSE : .ooveueeeieeieiereee e et st e ettt et st e s seete st stesnesesenbesassaesessane s

Vous sentez-vous en bonne santé ?

O Oui o Non

Depuis combien de temps vos douleurs sont-elles présentes ?

Moins de 3 mois
Entre 3 et 6 mois
Entre 6 mois et 1 an
Entre 1 et 3 ans
Entre 3 et 10 ans
Plus de 10 ans

Ooo0oo0oooao
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6) Combien de professionnels de santé avez-vous vus avant d’étre adressé en centre d’étude

et de traitement de la douleur (CETD) ?
O Entre 1 et 2 professionnels de santé
O Entre 3 et 5 professionnels de santé
O Entre 5 et 10 professionnels de santé
O Plus de 10 professionnels de santé
7) Etes-vous en contact avec une association de malades ?

O Oui o Non

8) Quel est votre temps de travail hebdomadaire (par semaine) ?

Moins de 20 heures / semaine
Entre 20 et 30 heures / semaine
Entre 30 et 40 heures / semaine
Plus de 40 heures / semaine

9) Quel est le statut de votre emploi ?

O Apprenti, contrat de formation ou emploi en alternance

O Stagiaire

O Intérimaire

o CDD, autre emploi a durée limitée, contrat saisonnier, vacation, pigiste ...

o CDI

O Agent a statut (SNCF, EDF, RATP ...)

o Fonctionnaire (stagiaire, titulaire)

O Indépendant, chef d’entreprise

O Auto-entrepreneur

E1 AULIES, PrECISEZ & uocvivieieeeeieeietirt et et etestesteste st es et eb et et eseaseetesteste e essessassesaesarsansareasesteeann

10) Quelle est votre catégorie professionnelle ?

Manceuvre ou ouvrier spécialisé

Ouvrier qualifié ou hautement qualifié, technicien d’atelier

Agent de maitrise

Directeur général ou adjoint direct ou directeur

Technicien, dessinateur, VRP

Instituteur, assistante sociale, infirmier et autre personnel de catégorie B de la fonction
publique

O Ingénieur ou cadre

O Professeur et personnel de catégorie 1 de la fonction publique

o Employé de bureau, employé de commerce, agent de service, aide-soignant,
gardien(ne) d’enfant, personnel de catégorie C ou D de la fonction publique

L1 AULIES, PIrECISEZ & uocueeeeieeeetetiet ettt et eteeteete st e ste e et et et et et easateeteste b sss s sassessesassensaseareetestessennan

O
O
O
O
O
O

11) Quelle est I'intitulé de votre poste de travail ?
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12)

13)

14)

15)

Paris Cité

Dans quel secteur d’activité travaillez-vous ? (activité de I’entreprise / établissement)

Quelle est votre ancienneté dans I’établissement / la société ?

O Moinsde1an

O Entrelet3ans
O Entre3 et10ans
O Plus de 10 ans

Quel est votre niveau d’étude ?

Niveau Brevet des Colleges / CAP / BEP

Niveau Baccalauréat / BTS

Niveau Licence (Bac +3)

Niveau Master et plus (Bac +5)

AULIES (PrECISEZ) : wvvevietieeieeeeetecte e st st e te s e b et ee e s e ebesteste e s e eatebaesaetssansansebestesessssnasensasens

O o0Oooaog

Durant les douze derniers mois, combien de temps avez-vous été en arrét de travail en

rapport avec votre santé ?

16)

Moins d’une semaine
Entre 1 semaine et 1 mois
Entre 1 mois et 3 mois
Entre 3 mois et 6 mois
Entre 6 mois et 9 mois
Plus de 9 mois

O 0Oo0ooaogao

Durant les douze derniers mois, combien d’arrét(s) de travail avez-vous eu en rapport avec

votre état de santé ?

17)

o Aucun

O Entrelet3
O Entredet8
O Plusde 8

Avez-vous obtenu des aides suite a votre état de santé ?

O Aucune

O Reconnaissance en qualité de travailleur handicapé (RQTH)
O Reconnaissance en Affection longue durée (ALD)

O Reconnaissance en accident de travail (AT)

O Reconnaissance en maladie professionnelle (MP)

O Allocation adulte handicapé (AAH)

LI AULTES & ooiiiiiiee ettt ettt e et e e cetree e s etebe e sesbrae s sessaesesesebaesesessseesssaeseeessbeesenssnaeesenntesessnsnsesen sannes
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18) Actuellement quel est votre statut par rapport au travail ?

O
O
O
O
O
O
O
O

Contrat de travail en cours (non suspendu par un arrét de travail)

Temps partiel thérapeutique

Arrét maladie en rapport avec un accident de travail

Arrét maladie en rapport avec une maladie professionnelle

Arrét maladie pour maladie

Disponibilité pour raison de santé

Chomage

AULIES 2 PIECISEZ : wuvieiicee et sttt ettt et st st st e e b st e et e st st st e e bantebens et aneareaneeee

19) Pensez-vous que des aménagements de votre poste de travail sont possibles dans votre

entreprise / établissement ?

O Oui o Non
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QUESTIONNAIRE SUR LA PRODUCTIVITE ET LA GENE AU TRAVAIL :
ETAT DE SANTE GENERAL V2.2 (WPAI-GH)

Les questions suivantes portent sur les conséquences des probléemes de santé sur votre capacité a
travailler et a effectuer vos activités habituelles. Par probleme de santé, nous entendons tout
probléme physique ou émotionnel, ou symptéme.

Veuillez compléter les espaces appropriés comme indiqué ou entourer le nombre qui convient suivant
les questions.

1. Occupez-vous un emploi (travail rémunéré) en ce moment ? o NON o OUl
Si vous répondez NON, cochez « NON » et passez directement d la question 6.

Les questions qui suivent portent sur les sept derniers jours, sans compter aujourd’hui.

2. Au cours des sept derniers jours, combien d’heures de travail, au total, avez-vous manquées a
cause de vos problémes de santé ?
Comptez les heures d’absence pour congé de maladie, les retards et départs précoces du travail,
etc., dus a vos problémes de santé. Ne comptez pas les moments ol vous avez manqué le travail
pour participer a cette étude.
.............................. HEURES

3. Au cours des sept derniers jours, combien d’heures de travail avez-vous manquées pour toute
autre raison, telle qu’un congé, des vacances ou la participation a cette étude ?
.............................. HEURES

4. AU COURS DES SEPT DERNIERS JOURS, COMBIEN D’HEURES DE TRAVAIL AU TOTAL AVEZ-VOUS EFFECTUEES ?

.............................. HEURES (S! VOTRE REPONSE EST « O », PASSEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 6.)

5. AU COURS DES SEPT DERNIERS JOURS, DANS QUELLE MESURE VOS PROBLEMES DE SANTE ONT-ILS AFFECTE VOTRE
PRODUCTIVITE PENDANT QUE VOUS ETIEZ EN TRAIN DE TRAVAILLER ?

Tenez compte des jours pendant lesquels vous avez été limité(e) dans la quantité ou le type de
travail que vous auriez pu accomplir, vous en avez fait moins que vous 'auriez souhaité ou vous ne
pouviez pas travailler aussi soigneusement que d’habitude. Si les problemes de santé n’ont eu
gu’une faible incidence sur votre travail, choisissez une note peu élevée. Choisissez une note plus
élevée si les problemes de santé ont beaucoup perturbé votre travail.

Tenez uniqguement compte de la maniéere dont les problémes de santé
ont affecté votre productivité pendant que vous étiez en train de travailler.

A cause de mes
problemes de santé, je
n’ai pas pu travailler du
tout

Mes problemes de
santé n'onteuaucun O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
effet sur mon travail
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ENTOURER UN NOMBRE

6. Aucours des sept derniers jours, dans quelle mesure vos problémes de santé ont-ils affecté votre
capacité a effectuer vos activités quotidiennes habituelles en dehors de votre lieu de travail ?
Par activités habituelles, nous entendons les activités que vous effectuez régulierement, telles que
les travaux ménagers, les courses, I'exercice, s’occuper des enfants, étudier, etc. Tenez compte des
moments ou vous avez été limité(e) dans la quantité ou le type d’activités que vous auriez pu
accomplir et de ceux ol vous en avez fait moins que vous l'auriez souhaité. Si les problémes de
santé n’ont eu qu’une faible incidence sur vos activités, choisissez une note peu élevée. Choisissez
une note plus élevée si les problémes de santé ont beaucoup perturbé vos activités.

Tenez uniquement compte de la maniére dont les problémes de santé ont affecté votre capacité a
effectuer vos activités quotidiennes habituelles en dehors de votre lieu de travail.

Mes problemes de A cause de mes

santé n’ont eu aucun roblémes de santé, je
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 P° )

effet sur mes n’ai pas du tout pu me

activités consacrer a mes

quotidiennes activités quotidiennes

ENTOURER UN NOMBRE
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EVALUATION DE LA SITUATION DE TRAVAIL PERCUE
QUESTIONNAIRE DE KARASEK - VERSION FRANCISEE VALIDEE

Les questions ci-dessous concernent votre travail et les relations avec votre entourage professionnel.

Cocher une seule case par question.

Fortement <
En , Tout a fait
en , D’accord ,
. Désaccord d’accord
désaccord
1. Mon travail nécessite que j'apprenne des
o o o o
choses nouvelles
2. Mon travail nécessite un niveau élevé de
L m| o o o
qualifications
3. Dans mon travail, je dois faire preuve de
fae e | o o o
creativite
4. Mon travail consiste a refaire toujours les
n ] o o o
mémes choses
7. Au travail, j’ai I'opportunité de faire plusieurs
cpes ] o o o
choses différentes
9. Au travail, j’ai la possibilité de développer mes
_ | o o o
habiletés personnelles
6. Mon travail me permet de prendre des
L | o o o
décisions de fagon autonome
5. J'ai la liberté de décider comment je fais mon
. ] o o o
travail
8. J'ai passablement d’influence sur la fagcon dont
. . ] o o o
les choses se passent a mon travail
10. Mon travail exige d’aller trés vite O ] ] ]
11. Mon travail exige de travailler tres fort
] o o m|
mentalement
12. On ne me demande pas de faire une quantité
. . ] o o o
excessive de travail
13. J'ai suffisamment de temps pour faire mon
. m] | | o
travail
14. Je ne recgois pas de demandes contradictoires
m] | | |

de la part des autres
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Fortement o
En , Tout a fait
en , D’accord ,
. Désaccord d’accord
désaccord
15. Mon travail m’oblige a me concentrer
. . L. m| o m| O
intensément pendant de longues périodes
16. Ma tache est souvent interrompue avant que
s s . . m| o m| o
je I'aie terminée, je dois alors y revenir plus tard
17. Mon travail est trés souvent mouvementé O O O O
18. Je suis souvent ralenti dans mon travail parce
gue je dois attendre que les autres aient termine O O O O
le leur
19. Mon chef se soucie du bien-étre des
. . .. | o ] O
travailleurs qui sont sous sa supervision
20. Mon chef préte attention a ce que je dis O O O O
21. Mon chef a une attitude hostile ou
. . ] o ] o
conflictuelle envers moi
22. Mon chef facilite la réalisation du travail O O O ]
23. Mon chef réussit a faire travailler les gens
O ] ] |
ensemble
24. Les gens avec qui je travaille sont qualifiés
). . ] o ] o
pour les taches qu’ils accomplissent
25. Les gens avec qui je travaille s’intéressent
) . O ] ] ]
personnellement a moi
26. Les gens avec qui je travaille ont des
. . . . | o ] o
attitudes hostiles ou conflictuelles envers moi
27. Les gens avec qui je travaille sont amicaux O O O O
28. Les gens avec qui je travaille s’encouragent
. . O o ] o
mutuellement a travailler ensemble
29. Les gens avec qui je travaille facilitent la
O ] ] ]

réalisation du travail
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EVALUATION DE L'INJUSTICE PERCUE
INJUSTICE EXPERIENCE QUESTIONNAIRE (IEQ)

Lorsqu’une blessure survient, notre vie peut étre affectée de facon importante. Ce questionnaire a été

construit pour évaluer a quel point votre vie a été affectée.

Voici 12 affirmations décrivant des pensées et des sentiments que vous pouvez avoir lorsque vous

pensez a votre blessure. Veuillez compléter le questionnaire suivant en indiquant a quel point ces

énoncés vous représentent lorsque vous pensez a votre blessure.

Pas du

L’énonce vous représente-t-il :

De fagon

Légerement  Modérément . Extrémement
tout importante
1. La plupart des gens ne comprennent
. . i o i o o
pas a quel point mon état est grave.
2. Ma vie ne sera plus jamais la méme ] ] ] ] |
3. Je souffre a cause de la négligence
, R o o i o i
de quelqu’un d’autre.
4. Personne ne devrait avoir a vivre ce
L O o i o o
gue je vis actuellement
5. Je veux simplement retrouver ma
. o o i o i
vie d’avant
6. J’ai le sentiment que ceci m’a
. O o i o o
affecté de facon permanente
7. Tout ca me semble si injuste ] ] ] ] |
8. Je crains que mon état ne soit pas
. - i i | o O
pris assez au sérieux.
9. Rien ne pourra compenser tout ce
- i i | o O
que j’ai endure
10. C’'est comme si on m’avait volé
. L O i i o o
guelque chose de trés précieux.
11. J'ai peur de ne jamais pouvoir
. R O i i o o
réaliser mes réves
12. Je ne peux pas croire que ¢a
o o | | o

m’arrive a moi
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EVALUATION DU SOUTIEN SOCIAL
SOCIAL SUPPORT QUESTIONNAIRE (SSQ-6)

Instructions : Les questions suivantes concernent les personnes de votre environnement qui vous
procurent de I'aide ou un soutien. Chaque question est en deux parties :

Dans un premier temps, décomptez toutes les personnes (a I’exception de vous-méme) en qui
vous pouvez compter pour une aide ou un soutien dans la situation décrite.

Dans un second temps, entourez la réponse correspondant a votre degré de satisfaction par
rapport au soutien obtenu.

Si pour une question, vous ne recevez pas de soutien, utilisez le terme « aucune personne » mais
évaluez tout de méme le degré de satisfaction. Ne décomptez pas plus de neuf personnes par question.

Merci de répondre de votre mieux a toutes les questions. Vos réponses resteront confidentielles

1 - Quel est le nombre de personnes disponibles en qui vous pouvez réellement compter quand
vous avez besoin d’aide ? (N1)
Aucune personne 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? (S1)
1. Tres insatisfait 2. Insatisfait 3. Plut6t insatisfait
4. Plutot satisfait 5. Satisfait 6. Tres satisfait

2 — En combien de personnes pouvez-vous réellement compter pour vous aider a vous sentir plus
détendu lorsque vous étes sous pression ou crispé ? (N2)
Aucune personne 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? (S2)
1. Trés insatisfait 2. Insatisfait 3. Plut6t insatisfait
4. Plutot satisfait 5. Satisfait 6. Tres satisfait

3 — Combien de personnes vous acceptent tel que vous étes, c’est-a-dire avec vos bons et mauvais
cotés ? (N3)
Aucune personne 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? (S3)
1. Tres insatisfait 2. Insatisfait 3. Plut6t insatisfait
4. Plutot satisfait 5. Satisfait 6. Tres satisfait
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4 - En combien de personnes pouvez-vous réellement compter pour s’occuper de vous quoiqu’il
arrive ? (N4)
Aucune personne 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? (S4)
1. Tres insatisfait 2. Insatisfait 3. Plut6t insatisfait
4. Plutot satisfait 5. Satisfait 6. Tres satisfait

5 — En combien de personnes pouvez-vous réellement compter pour vous aider a vous sentir mieux
quand il vous arrive de broyer du noir ? (N5)
Aucune personne 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? (S5)
1. Trés insatisfait 2. Insatisfait 3. Plut6t insatisfait
4. Plutot satisfait 5. Satisfait 6. Trés satisfait

6 — En combien de personnes pouvez-vous réellement compter pour vous consoler quand vous étes
bouleversé ? (N6)
Aucune personne 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? (S6)
1. Tres insatisfait 2. Insatisfait 3. Plut6t insatisfait
4. Plutot satisfait 5. Satisfait 6. Tres satisfait
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EVALUATION DU STRESS PERCU - PERCEIVED STRESS SCALE - PSS14

Diverses questions vont vous étre posées ci-apres. Elles concernent vos sensations et pensées
pendant le mois qui vient de s’écouler. A chaque nous vous demandons d’indiquer comment vous vous

étes senti(e) le mois dernier.

Bien que certaines questions soient proches, il y a des différences entre elles, et chacune doit
étre considérée comme une question indépendante des autres. La meilleure facon de procéder est de
répondre assez rapidement. N’essayer pas de compter le nombre de fois ol vous vous étes senti(e) de
telle ou telle fagon, mais indiquez plutét la réponse qui vous parait la plus proche de la réalité parmi

les 5 choix proposés :

Cochez la case correspondant a votre réponse :

. . . . . Presque . Assez Tres
Au cours du dernier mois, combien de fois ... Jamais q. Parfois
Jamais Souvent Souvent
1... Avez-vous été dérangé(e) par un événement 5 5 o G
inattendu ?
2 ... Vous a-t-il semble difficile de contréler les
. . ] ] | ]
choses importantes de votre vie ?
3 ... Vous étes-vous senti(e) nerveux(se) et
m] m] o |
stresse(e) ?
4 ... Avez-vous affronte avec succes les petits
X . - m] m] o ]
problémes et ennuis quotidiens ?
5 ... Avez-vous senti que vous faisiez face
efficacement aux changements importants qui ] ] o |
survenaient dans votre vie ?
6 ... Vous étes-vous senti(e) confiant(e) dans vos
capacités a prendre en main vos problémes ] ] o ]
personnels ?
7 ... Avez-vous senti que les choses allaient comme 5 5 5 5
vous le vouliez ?
8. ... Avez-vous pense que vous ne pouviez pas 5 5 5 5
assumer toutes les choses que vous deviez faire ?
9 ... Avez-vous été capable de maitriser votre 5 5 5 5
énervement ?
10 ... Avez-vous senti que vous dominiez la
. . ] ] | ]
situation ?
11 ... Vous étes-vous senti(e) irrite(e) parce que les 5 5 o a
événements échappaient a votre controle ?
12 ... Vous étes-vous surpris(e) a penser a des 5 5 5 5
choses que vous deviez mener a bien ?
13 ... Avez-vous été capable de controler la facon 5 5 5 5
dont vous passiez votre temps ?
14 ... Avez-vous trouve que les difficultés
s’accumulaient a tel point que vous ne pouviez les ] ] | ]

surmonter ?
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EVALUATION DE L’ANXIETE ET DE LA DEPRESSION
HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE — HADS

Lisez chaque question et entourez la réponse qui s’adapte le mieux a vous pour la semaine passée.
Votre réponse ne doit pas étre trop réfléchie mais rapide. Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)

- La plupart du temps
- Souvent

- Detemps entemps
- Jamais

2. Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois

- Oui, tout autant

- Pasautant

- Un peu seulement
- Presque plus

3. Jaiune sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver

- Oui, trés nettement

3

2
1
0

0

w N -

- Oui, mais ce n’est pas trop grave

- Un peu, mais cela ne m’inquiéte pas

- Pasdutout

4, Jeris facilement et vois le bon c6té des choses

- Autant que par le passé
- Plus autant qu’avant

- Vraiment moins qu’avant

- Plus du tout

5. Je me fais du souci
- Tres souvent
- Assez souvent
- Occasionnellement
- Tres occasionnellement

6. Je suis de bonne humeur
- Jamais
- Rarement
- Assez souvent
- La plupart du temps

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire et me sentir décontracté(e)

- Oui, quoi qu’il arrive
- Oui, en général
- Rarement

0
1
2

w N = O

o r N W

3

2
1
0
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- Jamais 3

10.

11.

12,

13.

14.

J'ai 'impression de fonctionner au ralenti

- Presque toujours 3
- Treés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

Y éprouve des sensations de peurs et j’ai I’estomac noué
- Jamais 0
- Parfois 1
- Assez souvent 2
- Tréssouvent 3

Je ne m’intéresse plus a mon apparence

- Plus du tout

- Jen’y accorde pas autant d’attention que je devrais
- |l se peut que je n’y fasse plus autant attention

O r N W

- Jy préte autant attention que par le passé

J'ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place
- Oui, c'est tout a fait le cas 3
- Unpeu 2
- Pastellement 1
- Pasdutout 0

Je me réjouis d’avance a I'idée de faire certaines choses
- Autant qu’avant 0

- Un peu moins qu’avant
- Bien moins qu’avant

w N -

- Presque jamais

Jéprouve des sensations soudaines de panique
- Vraiment trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Pas tres souvent 1
- Jamais 0

Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission de radio ou de télévision
- Souvent 0
- Parfois 1
- Rarement 2

- Trésrarement 3
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QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE ’ADAPTATION

BRIEF COPE

Nous sommes intéressés par la facon dont les personnes répondent lorsqu’elles sont confrontées aux
évenements difficiles ou stressants dans leur vie. Il y a beaucoup de maniére d’essayer de faire face au
stress. Ce questionnaire vous demande d’indiquer ce que vous faites ou ressentez habituellement lors
d’un événement stressant.

Pasdu Un petit Beaucoup Touta
tout peu fait

Je me tourne vers le travail ou d’autres activités pour

1 __ O O O O
me changer les idées

2 Je détermine une ligne d’action et je la suis O O O O

3 Je medis que ce n’est pas réel O ] O O
Je consomme de l'alcool ou d’autres substances pour

4 L O O O O
me sentir mieux
Je recherche un soutien émotionnel de la part des

5 O O O O
autres

6 Jerenonce a essayer de résoudre la situation O O O O
J'essaie de trouver du réconfort dans ma religion ou

7 .. O O O O
dans des croyances spirituelles

8 J'accepte la réalité de ma nouvelle situation O ] O O

9  Jévacue mes sentiments déplaisants en parlant o O O O

10 Jerecherche I'aide et le conseil d’autres personnes O ] O O

11 Jessaie de voir la situation sous un jour plus positif O ] O O

12 Je me critique O O O O
J'essaie d’élaborer une stratégie a propos de ce qu’il y

13 e O O O O
a a faire
Je recherche le soutien et la compréhension de

14 , O O O O
quelqu’un

15 J'abandonne I'espoir de faire face O O O O

16 Je prends la situation avec humour O ] ] ]
Je fais quelque chose pour moins y penser (comme

17 aller au cinéma, regarder la tv, lire, réver tout éveille, O O O O

dormir ou faire les magasins)
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Pasdu Un petit Beaucoup Touta
tout peu fait
18 J'exprime mes sentiments négatifs m] ] ] ]
J'essaie d’avoir des conseils ou de I'aide d’autres
19 ). . O O O O
personnes a propos de ce qu’il faut faire
20 Je concentre mes efforts pour résoudre la situation O m] O O
21 Jerefuse de croire que ¢a m’arrive O O O O
Je consomme de I'alcool ou d’autres substances pour
22 ) R . . O O O O
m’aider a traverser la situation
23 Japprends a vivre dans ma nouvelle situation O ] ] ]
24 Je planifie les étapes a suivre ] m] ] ]
25 Je me reproche les choses qui m’arrivent O O O O
26 Jerecherche les aspects positifs dans ce qu’il m’arrive O ] O O
27 Je prie ou médite O ] | |
28 Je m'amuse de la situation o O o o

Maintenant, nous allons vous demander de penser a la situation que vous venez juste de décrire et a
la fagon dont vous avez réagi face a elle. Répondez a chacune des affirmations suivantes en cochant la
case qui correspond le mieux a la maniére dont vous avez réagi dans cette situation.

Répondez honnétement sans vous soucier de ce que les gens auraient fait s’ils avaient été a votre place

Pasdu Unpetit Beaucoup Touta
tout peu fait

Je me suis tourne vers le travail ou d’autres activités

1 s O O O O
pour me changer les idées

2 J’ai déterminé une ligne d’action et je I'ai suivie O m] ] |

3 Je me suis dit que ce n’était pas réel O ] ] ]
J’ai consommé de I'alcool ou d’autres substances

4 —— o | O O
pour me sentir mieux
J'ai recherche un soutien émotionnel de la part des

5 O O O O
autres

6 J’ai renoncé a essayer de résoudre la situation O ) O O
J'ai essayé de trouver du réconfort dans ma religion

7 O O O O

ou dans des croyances spirituelles
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Pasdu Unpetit Beaucoup Touta
tout peu fait

8 J'ai accepté la réalité de ma nouvelle situation O O O O

9 J'ai évacué mes sentiments déplaisants en parlant O ] ] ]

10 Jairecherche I'aide et le conseil d’autres personnes O m] O O

11 Jai essayé de voir la situation sous un jour plus positif O ] O O

12 Je me suis critiqué O m| ] ]
J'ai essayé d’élaborer une stratégie a propos de ce

13 ). s e O O O O
gu’il y avait a faire
J'ai recherche le soutien et la compréhension de

14 , O O O O
quelgu’un

15 J'ai abandonné I'espoir de faire face O O O O

16 Jai pris la situation avec humour O O O O
J'ai fait quelque chose pour moins y penser (comme

17 aller au cinéma, regarder la tv, lire, réver tout éveille, O O O O
dormir ou faire les magasins)

18 J'ai exprimé mes sentiments négatifs O O O O
J'ai essayé d’avoir des conseils ou de I'aide d’autres

19 R ,e o O O O O
personnes a propos de ce qu’il fallait faire

20 Jai concentré mes efforts pour résoudre la situation O ] O O

21 Jairefusé de croire que ¢a m’arrivait O O O O
J’ai consommé de I'alcool ou d’autres substances

22 ) . . . O O O O
pour m’aider a traverser la situation

23 Jai appris a vivre dans ma nouvelle situation O O O O

24  Jai planifié les étapes a suivre O ] O O

25 Je me suis reproche les choses qui m’arrivaient O O O O
J'ai recherche les aspects positifs dans ce qu’il

26 .. O O O O
m-arrivait

27 Jai prié ou médité O ] O O

28 Je me suis amuse de la situation O O O O
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QUESTIONNAIRE D’ETAT DE SANTE
SHORT-FORM 36 version 1.3 (SF36 v 1.3)

COMMENT REPONDRE : Les questions qui suivent portent sur votre santé, telle que vous la
ressentez. Ces informations nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans
votre vie de tous les jours.

Veuillez répondre a toutes les questions en entourant le chiffre correspondant a la réponse
choisie, comme il est indiqué. Si vous ne savez pas trés bien comment répondre, choisissez la

réponse la plus proche de votre situation.

1. Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est : (cochez la réponse de votre choix)

O Excellente
o Tres bonne
o Bonne

o Médiocre
0 Mauvaise

2. Par rapport a I'année derniére a la méme épogue, comment trouvez-vous votre état de

santé en ce moment ? (cochez la réponse de votre choix)

O Bien meilleur que I'an dernier
O Plutot meilleur

O A peu prés pareil

O Plutot moins bon

O Beaucoup moins bon
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3. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les

jours. Pour chacune d'entre elles indiquez si vous étes limité(e) en raison de votre état

de santé actuel. (entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

i L etivits oui, beaucou Oui, un peu non, pas du
Liste d'activités ’ P ,unp , P

limité(e) limité(e) tout limité(e)
a. Efforts physiques importants tels que 1 5 3
courir, soulever un objet lourd, faire du sport
b. Efforts physiques modérés tels que
déplacer une table, passer I'aspirateur, jouer 1 2 3
aux boules
c. Soulever et porter les courses 1 2 3
d. Monter plusieurs étages par |'escalier 1 2 3
e. Monter un étage par l'escalier 1 2 3
f. Se pencher en avant, se mettre a genoux, 1 ) 3
s'accroupir
g. Marcher plus d'un kilomeétre a pied 1 2 3
h. Marcher plusieurs centaines de métres 1 2 3
i. Marcher une centaine de métres 1 2 3
j- Prendre un bain, une douche ou s’habiller 1 2 3

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique,

(entourez une seule réponse par ligne)

oul NON
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités 1 5
habituelles ?
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaitées ? 1 2
c. Avez-vous d( arréter de faire certaines choses ? 1 2
d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre 1 )

activité ? (par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire)
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5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous

sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e)), (entourez une seule réponse par ligne)
oul NON
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités 1 5
habituelles ?
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaitées ? 1 2
c. Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec 1 )

autant de soin et d'attention que d’habitude ?

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure votre état de santé, physique ou

émotionnel, vous a-t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre
famille, vos amis, vos connaissances ? (cochez la réponse de votre choix)

O Pas du tout

o Un petit peu

o Moyennement

O Beaucoup
0 Enormément

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a été I'intensité de vos douleurs physiques ?

(cochez la réponse de votre choix)

o Nulle

o Tres faible
O Faible

O Moyenne

O Grande

O Treés grande

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physigues vous ont-

elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? (cochez la réponse de votre

choix)
0 Pas du tout
o Un petit peu
O Moyennement
O Beaucoup
0 Enormément
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9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces 4

derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la plus

appropriée. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ou :

(entourez une seule réponse par ligne)

En

tres
permanence souvent

uelque

rarement jamais

a. Vous vous étes senti(e) dynamique ? 1 2 4 6
b. Vous vous étes senti(e) tres 1 5 4 6
nerveux(se) ?
c. Vous vous étes senti(e) si
découragé(e) que rien ne pouvait vous 1 2 4 6
remonter le moral ?
d.IVous vous étes senti(e) calme et 1 5 4 6
détendu(e) ?
e. Vous vous étes senti(e) débordant(e)

D 1 2 4 6
d'énergie ?
f. Vous vous étes senti(e) triste et 1 5 4 6
abattu(e) ?
g. Vous vous étes senti(e) épuisé(e) ? 1 2 4 6
h. Vous vous étes senti(e) heureux(se) ? 1 2 4 6
i. Vous vous étes senti(e) fatigué(e) ? 1 2 4 6

10. Au cours de ces 4 derniéres semaines y a-t-il eu des moments ol votre état de santé, physique

ou émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre

famille, vos amis, vos connaissances ? (cochez la réponse de votre choix)

O En permanence

0 Une bonne partie du temps
0 De temps en temps

O Rarement

O Jamais
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11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou

fausses dans votre cas : (entourez une seule réponse par ligne)

totalement N . jenesais N totalement
. plut6t vraie plut6t fausse
vraie fausse
a. Jg tombe malade plus 1 5 3 4 5
facilement que les autres
b;.Je me portfe aussi bien que 1 5 3 4 5
n'importe qui
c.le m atttlands ace que ma 1 5 3 4 5
santé se dégrade
d. Je suis en excellente santé 1 2 3 4 5

VEUILLEZ VERIFIER QUE VOUS AVEZ BIEN FOURNI UNE REPONSE POUR CHACUNE DES QUESTIONS.
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IMPACT DE LA DOULEUR CHRONIQUE SUR LE TRAVAIL : ROLE DE LA
CONNAISSANCE DU MECANISME DE LA DOULEUR, DE L’ADAPTATION ET DES
RESSOURCES

CONTEXTE : La douleur chronique est un syndrome multidimensionnel aux conséquences
négatives sur le travail. Il a été suggéré que la connaissance d’un mécanisme des douleurs permette
aux patients d’avoir une meilleure gestion de celles-ci. L’objectif principal de I’é¢tude est de comparer
I’impact de la douleur chronique sur le travail chez des patients avec un mécanisme de la douleur
identifié, per¢gu comme tel, par rapport aux patients sans mécanisme identifié. L ’objectif secondaire
est d’étudier de maniére préliminaire les relations du coping, de I’injustice, du stress et de la qualité
de vie avec la détérioration du travail.

MATERIEL ET METHODES : Une étude observationnelle transversale multicentrique a été
réalisée dans six centres de la douleur en France avec un recueil des données par auto-guestionnaires
standardisés.

RESULTATS : Aprés exclusion des patients inclus a tort et de ceux pour lesquels la connaissance
du mécanisme n’était pas documentée, 115 patients ont été analysés. L’4ge médian était de 44 ans et
la proportion de femmes de 78%. Aucune différence d’impact sur le travail n’a été observée entre le
groupe avec mécanisme identifié€ et le groupe sans mécanisme identifi¢. En revanche, 1’étude a mis
en évidence des relations fortes entre la détérioration du travail et la dépression, I’injustice, le stress,
la qualité de vie.

CONCLUSION : Aucune relation n’a été observée entre la connaissance d’un mécanisme de la
douleur identifié et la détérioration du travail. Les relations observées entre le stress, la dépression,
I’injustice percue, la qualité de vie et la détérioration du travail mériteraient des recherches
complémentaires pour préciser leur réle chez ces patients.

Mots clés : douleur chronique, travail, injustice, mécanisme, absentéisme, présentéisme

CHRONIC PAIN AND WORK: EXISTENCE OF MECHANISM, COPING AND OTHER
RESOURCES

INTRODUCTION: Chronic pain has been recognised as a multi-dimensional syndrome with
negative effects for work. It has been suggested that mechanism identification to have better
management of pain. The aim of this study is to compare the chronic pain consequences on the work
among patients with identified mechanism, and perceived like this, compared patients without
identified mechanism. We will also explore relationships between coping, depression, anxiety,
injustice, stress and quality of life.

MATERIAL & METHODS: An observational multicentric transversal study was conducted in 6
pain units in France with standardized data collection by self-questionnaire.

RESULTS: Among 159 patients were participate, 115 were included and analysed. Median age was
44 years old and 78% of them were women. The two groups of patients with or without identified
mechanism do not exhibit differences regarding overall work impairment. In contrast, this study
observed strong relationships between overall work impairment and depression, injustice, stress and
quality of life.

CONCLUSION: This study doesn’t observe correlation between identified mechanism of pain and
overall work impairment. Depression, stress and quality of life are strongly associated with overall
work impairment. Stress and depression probably play a significant role because there are also linked
to other concepts, perceived injustice in particular.

Keywords : chronic pain, work, injustice, mechanism, absenteeism, presenteeism
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