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Résumé 
 

Introduction : Environ 7% à 10% de la population générale présente des douleurs 

neuropathiques. Dans cette proportion on estime à 60% le nombre de patients atteints de 

douleur neuropathique périphérique. L’arrêt de travail entraîne des conséquences négatives 

sur le travailleur. Le Qutenza® est un dispositif transdermique antalgique qui a l’AMM dans 

le traitement des douleurs neuropathiques périphériques chez les adultes. Il est actuellement 

indiqué en 2ème intention. Cependant il n’existe pas à notre connaissance de données dans la 

littérature évaluant s’il permet d’agir sur le maintien ou le retour à l’emploi chez les personnes 

traitées. L’objectif principal est de décrire l’impact du traitement par Qutenza® sur la reprise 

ou le maintien au travail, avec des indicateurs objectifs et subjectifs ; l’objectif secondaire est 

de décrire les situations de cette population de patients par rapport à l’emploi. 

 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique. La population cible 

est constituée par les patients traités par Qutenza® entre 2018 et 2022 au Centre d’Evaluation 

et Traitement de la Douleur (CETD) du Groupe Hospitalier Mutualiste à Grenoble. Le recueil 

de données s’est basé sur deux sources : analyse des dossiers médicaux informatisés d’une 

part, et réponses à un auto-questionnaire par le patient, par l’intermédiaire d’un questionnaire 

en ligne préalablement établi.  

 

Résultats : Seuls 30 patients sur 107 ont répondu au questionnaire. Il s’agissait de 16 femmes 

et 14 hommes dont la moyenne d’âge était de 50 ans. Nous avons testé l’effet de l’ensemble 

des variables suivantes sur le retour au travail : âge, sexe, douleur consécutive à un AT, 

influence de l’aggravation de la douleur par le travail. Au total, seul un résultat était 

significatif, à savoir l’autoévaluation des contraintes physiques lourdes au travail (p=0,023). 

Pour le Qutenza® en particulier, nous n’avons pas montré de bénéfice entre le début et la fin 

du traitement sur la reprise de l’activité. 

 

Discussion : Cette étude n’a pas permis de démontrer de bénéfice du Qutenza® sur le 

maintien en emploi sur des indicateurs objectifs, et avec une puissance limitée. Une variable 

subjective suggère un bénéfice sur le maintien en emploi pour 27% des répondants. 
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Introduction 
 

1. Contexte 

En France les études socio-démographiques basées sur la population montrent que, dans la 

population générale la prévalence de la douleur chronique (dont la définition est une douleur 

quotidienne présente depuis au moins 3 mois) modérée à sévère est de presque 20%, dont 

environ 22% des patients présentent des douleurs neuropathiques (1) (définition ci-après, 

paragraphe 2.1), soit environ 7% à 10% de la population générale (2-3). Dans cette proportion 

on estime à 60% le nombre de patients atteints de douleur neuropathique périphérique (4). 

L’impact économique de la douleur également est quantifiable. Une étude transversale 

européenne incluant 3956 patients atteints de douleurs neuropathiques a démontré l’impact 

majeur des douleurs neuropathiques chroniques sur le travail, avec 43% de ces patients 

rapportant des perturbations dans leur emploi. Parmi elles : devoir réduire son temps de 

travail (16%), devenir invalide (17%), ou perdre son travail ou prendre une retraite anticipée 

(9%) (5). Une autre étude Européenne montre qu’en France 27% des patients atteints de 

douleur neuropathique ont été contraints par la douleur neuropathique d’être mis en arrêt de 

travail à un moment donné et que la moyenne de ces arrêts de travail est de 20,7 mois (6). 

L’arrêt de travail entraîne des conséquences négatives sur le travailleur comme, l’inactivité 

l’isolement social, ou la fluctuation sur l’humeur (7). Rueda et al. dans une revue 

systématique des effets bénéfiques du retour au travail sur la santé ont conclu que le retour au 

travail est bénéfique pour la santé tandis qu’une période prolongée sans emploi est nocive (8). 

Le retour au travail peut donc être thérapeutique. 

Le Qutenza® est un patch à haute concentration de capsaïcine (8%). C’est un dispositif 

transdermique antalgique qui a l’AMM (autorisation de mise sur le marché) dans le traitement 

des douleurs neuropathiques périphériques chez les adultes, seul ou en association avec 

d’autres antalgiques (9-10). Il est actuellement indiqué en 2ème intention (11-12). Il montre 

un excellent ratio risque/bénéfice, de par son mode d’administration il est bien toléré et 

montre une efficacité continue et sans danger dans le traitement à long-terme (13). De plus il 

présente peu d’effets indésirables (13-14-15-16). Cependant il n’existe pas à notre 

connaissance de données dans la littérature évaluant s’il permet d’agir sur le maintien 

ou le retour à l’emploi chez les personnes traitées. 



14 
 

C’est dans ce contexte que nous nous sommes intéressés au maintien en emploi des personnes 

atteintes de douleurs neuropathiques périphériques traitées par Qutenza®. 

2. Définitions 

2.1. Définition de la douleur 

La douleur peut être définie comme une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, 

liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle 

lésion » définition de l’International Association for the Study of Pain (IASP).  

 2.1.a Définition de la douleur neuropathique 

Selon Patrice Baud (17) « la douleur neuropathique est une douleur consécutive à une 

lésion du système nerveux périphérique ou central ». Elle peut survenir en l’absence de 

stimulation nociceptive périphérique. Elle arbore le plus souvent des caractéristiques 

cliniques spécifiques qui les distinguent de toutes les autres douleurs à savoir :  

- L’absence de lésion tissulaire évolutive 

- La survenue très fréquente des phénomènes douloureux post-lésionnels après un 

intervalle libre 

- La topographie douloureuse systématisée en rapport avec la lésion neurologique 

concordant très souvent avec un déficit partiel ou complet d’une modalité sensitive 

(symptômes négatifs) 

- Une séméiologie clinique stéréotypée associant des symptômes douloureux 

élémentaires et provoqués (symptômes positifs) 

Elle peut être aiguë ou chronique selon qu’elle dure moins de 3 mois (aiguë) ou plus de 3 

mois (chronique) selon l’IASP (International Association for the Study of Pain) (18). 

Les douleurs neuropathiques peuvent être classées en 2 grands types : périphériques et 

centrales. 

2.1.b Définition de la douleur neuropathique périphérique 

Toujours selon Patrice Baud (17) les douleurs neuropathiques périphériques sont caractérisées 

par « l’existence d’une lésion du système nerveux périphérique en amont de la 

topographie douloureuse ». Selon la topographie, la lésion peut concerner un plexus 

(arrachement du plexus brachial), une racine (radiculopathie post sciatique ou zosterienne), un 

tronc nerveux (lésion du nerf cubital au coude) ou être plus diffuse (polyneuropathies). Les 

étiologies les plus fréquentes en France sont : 

- Les douleurs post zostériennes 
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- Les lésions nerveuses post traumatiques ou post chirurgicales 

- Les compressions radiculaires chroniques par arthrose ou hernie discale 

- Les neuropathies périphériques en particulier liées à des troubles métaboliques 

(diabète, éthylisme) ou à l’action neurotoxique des antimitotiques ou des antiviraux 

- Les douleurs du moignon après amputation 

- Les avulsions plexiques. 

3.  Rappels sur la douleur 

La douleur est une expérience qui est souvent décrite selon 4 composantes : Sensori-

discriminative (qualité, intensité, durée et localisation), affective et émotionnelle 

(retentissement sur les affects), cognitive (sens donné à la douleur) et comportementale 

(plaintes, cris, prostration).  

Parmi les récepteurs nociceptifs, nombreux dans la peau on distingue (Figure 1) : 

- Les nocicepteurs mécanique, thermique et chimique : terminaisons libres de fibres nerveuses 

attachées aux fibres C (amyéliniques de petit calibre). Ils transmettent des stimuli mécaniques, 

thermiques et chimiques. Ils sont responsables d’une sensation durable et peu précise. 

 - Les mécano nocicepteurs attachés aux fibres Aδ (fibres lentes peu myélinisées de moyen 

calibre). Ils transmettent des stimuli intenses de nature mécanique (piqûre, coupure, 

pincement...). Ils sont responsables d’une sensation brève et précise. Ils sont sensibles aux 

stimuli thermiques chaud et froid. 

- Les récepteurs TRPV1A impliqués essentiellement dans la modulation et la transmission des 

signaux douloureux. On les retrouve principalement aux extrémités périphériques des 

neurones sensitifs de petit calibre (fibres C) de la peau et des muqueuses (22). Le message se 

traduit alors par une sensation de brûlure de piqure ou de prurit.  
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Figure 1 : Les nocicepteurs cutanés (21) 

 

Le signal de la douleur démarre par l’activation d’un récepteur nociceptif suite à une 

stimulation directe (lésion tissulaire) ou indirecte (substances algogènes endogènes libérées en 

cascade suite à la lésion tissulaire). Le message mécanique, thermique, ou chimique nociceptif 

est traduit en message nerveux (transduction). Celui-ci est ensuite transporté par les fibres 

périphériques jusqu’à la corne postérieure de la moelle (conduction) puis l’information 

nerveuse passe d’une synapse à une autre (transmission). Des réseaux d’interneurones et des 

voies descendantes modulent les messages nerveux nociceptifs, en facilitant ou inhibant 

l’information nociceptive (modulation).  

 Figure 2 : les voies de la douleur (21) 
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4. Diagnostic de la douleur neuropathique 

Le diagnostic syndromique de « douleur neuropathique » est fondé uniquement sur 

l’interrogatoire et l’examen clinique. Ainsi aucun examen complémentaire n’est nécessaire 

(19). Elle peut se caractériser par des douleurs spontanées permanentes (brûlure, froid 

douloureux, étau ou compression) ou bien paroxystiques (décharges électriques, coup de 

poignard, élancement) ou encore des douleurs provoquées par la stimulation (19). Les 

données de l’interrogatoire ainsi que certains signes cliniques orientent vers une origine 

neuropathique de la douleur : hyperalgésie, anesthésie, allodynie, paresthésie, hypoesthésie, 

dysesthésie (Annexe 2). Le diagnostic est facilité par des questionnaires comme le DN4 

(Annexe 4). Ce score est validé en pratique clinique et permet de suggérer la nature 

neuropathique du syndrome douloureux avec une sensibilité de 83% et une spécificité de 

90%. Il s’agit de 10 items répartis en 7 questions d’interrogatoire et 3 items relevant de 

l’examen clinique. Le diagnostic est positif en cas de score supérieur ou égal à 4/10 (20). 

5.  Traitement de la douleur neuropathique périphérique focale 

La SFETD (Société Française d’Etude et de Traitement de la Douleur) a élaboré en 2020 des 

recommandations concernant les douleurs neuropathiques chroniques en considérant 

l’ensemble des approches thérapeutiques validées des douleurs neuropathiques (11). 

- Première ligne de traitement  

Dans la douleur neuropathique périphérique, particulièrement si la zone douloureuse est peu 

étendue et qu’il existe une sensibilité résiduelle, les patchs de lidocaïne sont indiqués en 

première intention. La stimulation électrique transcutanée (TENS) est également préconisée. 

Ces deux thérapeutiques ont les mêmes effets indésirables principaux à savoir l’irritation 

cutanée et l’allergie. Elles peuvent être utilisées seules ou en association avec des traitements 

systémiques. (11)  

- Deuxième ligne de traitement  

En deuxième ligne de traitement sont indiqués les patchs de capsaïcine à haute concentration 

(8%) et la toxine botulique mais qui n’a pas d’AMM en France pour cette indication. (11) 

Quant aux psychothérapies de type thérapie cognitivo-comportementale et thérapie pleine 

conscience, elles sont préconisées en association avec les traitements pharmacologiques. (11) 
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Figure 3 : Algorithme thérapeutique proposé pour la prise en charge de la douleur 

neuropathique de l’adulte. (11) 

 

TENS : transcutaneous electrical nerve stimulation ; IRSNA : antidépresseur inhibiteur de 

recapture de la sérotonine et de la noradrénaline ; rTMS : repetitive transcranial magnetic 

stimulation.  

 

6. Qutenza® 

6.1. Présentation  

Le Qutenza® est un dispositif transdermique antalgique composé de capsaïcine (trans-8- 

methyl-N-vanillyl-6-nonenamide), protoalcaloïde de la famille des vanilloïdes extraite du 

piment rouge. En France il est commercialisé par le laboratoire GRUNENTHAL® (Aix-la-

Chapelle). Son AMM a été délivrée par la Commission Européenne le 15 mai 2009 pour 

l’Europe et sa commercialisation en France date de Juin 2011 (21). Chaque patch mesure 14 x 

20 cm (280 cm²) et contient au total 179 mg de capsaïcine, soit 640 microgrammes de 

capsaïcine par cm² de patch. C’est un dispositif à usage unique qui a la capacité d’être adapté 

en le découpant aux dimensions et à la forme de la zone à traiter. Le patch présente une face 

adhésive qui contient la substance active et une face externe constituée d’une couche de 

support. Une boîte contient un sachet de Qutenza® et un tube de gel nettoyant (50 g) (9). Son 

prix est de 235€. 
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6.2. Mécanisme d’action (figure 4) 

La capsaïcine est un agoniste hautement sélectif du récepteur TRPV1A. Il s’agit d’un canal 

cation polymodal qui n’est pas sélectif, de la famille TRP, impliqué essentiellement dans la 

modulation et la transmission des signaux douloureux. Sa distribution dans les tissus est 

diverse, principalement élevée aux extrémités périphériques des neurones sensitifs de petit 

calibre (fibres C) de la peau et des muqueuses (22). La capsaïcine active les nocicepteurs 

cutanés exprimant le TRPV1, provoquant un fort afflux de calcium dans le cytoplasme de la 

fibre nerveuse. S’ensuit une dépolarisation transitoire puis la génération d’un potentiel 

d’action qui remonte le long de la moelle épinière au cerveau. Le message se traduit alors par 

une sensation de brûlure de piqure ou de prurit.  

6.3. Effet antalgique du Qutenza® (figure 5 et 6) 

Lorsque la concentration de capsaïcine (Qutenza®) est élevée ou qu’il existe une exposition 

prolongée à de faibles doses de capsaïcine, on peut obtenir un effet antalgique par deux 

phénomènes distincts. L’un est précoce, l’autre retardé.  

6.3.a Action antalgique précoce du Qutenza®  

L’effet antalgique précoce du Qutenza® est provoqué par l’afflux de charges positives dans le 

cytoplasme qui entraine la dépolarisation durable de la membrane axonale et empêche ainsi la 

propagation de l’influx électrique.  

6.3.b Action antalgique retardée du Qutenza® (Figures 5 et 6)  

S’il y a stimulation répétée et prolongée du TRPV1, la capsaïcine provoque une rétraction de 

l’extrémité distale des fibres nerveuses de l’épiderme et du derme. Ceci est une conséquence 

de la destruction des mitochondries par :  

- Un œdème osmotique de l’extrémité nerveuse  

- L’inhibition directe de la chaîne respiratoire 

- L’activation d’enzymes protéolytiques à savoir les protéases (enzymes calcium-dépendantes) 

qui induisent une dépolymérisation des microtubules. Ainsi la destruction des microtubules 

empêche le transport axonal et le transport des composants neuronaux à son extrémité. 

La destruction des extrémités nerveuses est temporaire, elles régénèrent après 3 à 6 mois en 

moyenne (23-24). 
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Figure 4 : Activation du TRPV1 par la capsaïcine (mécanisme d’action) (25)  

 

 

 

Figure 5 Désensibilisation en cas de stimulation répétée et prolongée (mécanismes 

d’action) (25)
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Figure 6 Rétraction de l’extrémité distale des fibres nerveuses de l’épiderme et du derme 

(mécanismes d’action) (25) 

  

6.4.  Pharmacocinétique 

Dans le dispositif transdermique Qutenza® la vitesse de libération de la capsaïcine est linéaire 

pendant le temps d’application. Elle est proportionnelle à la durée d’application. L’épiderme 

et le derme absorbent environ 1% du principe actif durant une pose d’une heure. La dose 

totale maximale possible est estimée à environ 7 mg par heure pour une surface d’application 

de 1000 cm². Ainsi chez des patients traités pendant 60 minutes la concentration plasmatique 

de capsaïcine la plus élevée détectée a été de 4,6 ng/ml. On note que chez les patients traités 

pendant 60 et 90 minutes les taux plasmatiques atteignent un pic à environ 20 minutes après le 

retrait de Qutenza®. On a observé la plupart des taux quantifiables dans le sang au moment 

du retrait de Qutenza®, avec dans les 3 à 6 heures suivantes, une forte tendance à disparaître. 

(10) 

6.5. Indications 

L’AMM du Qutenza® concerne le traitement des douleurs neuropathiques périphériques chez 

l’adulte, seul ou en association avec d’autres antalgiques. C’est actuellement un traitement de 

2ème intention et plus. Il doit être prescrit sur avis d’un médecin spécialisé dans la prise en 

charge de la douleur. (9-10) 



22 
 

6.6. Contre-indications 

Le Qutenza® est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité à la substance active ou à l’un des 

excipients (macrogol 300, eau purifiée, carbomère, édétate disodique, hydroxyde de sodium 

(E524), et butylhydroxyanisole (E320)) (9). 

6.7. Effets indésirables 

Dans des essais randomisés et contrôlés, sur 1826 patients traités par Qutenza®, 1089 

(59,6%) ont eu des effets indésirables considérés par l’investigateur comme étant liés au 

médicament. Les effets indésirables les plus souvent rapportés sont une douleur, une sensation 

de brûlure, un érythème (≥ 1/10) ou de façon moins fréquente, un prurit, un œdème, des 

papules, des vésicules, ou une sècheresse (entre 1/10 et 1/100) (26). L’intensité de ces effets 

indésirables est légère à modérée, ils sont localisés à la zone d’application et transitoires 

(c’est-à-dire résolutifs dans la semaine suivante). Une pression artérielle augmentée a pu être 

observée et considérée comme secondaire à la douleur induite au site d’application du 

Qutenza®. Cette augmentation a été en moyenne inférieure à 8 mmHg mais elle impose la 

surveillance de la pression artérielle pendant et après l’application du patch. Dans toutes les 

études contrôlées, le taux de patients ayant arrêté précocement le traitement à cause d’effets 

indésirables atteint 2% chez les patients traités par Qutenza® et 0,9% chez les patients dans le 

groupe témoin. Par ailleurs, il est à noter que le tube de gel nettoyant pour Qutenza® contient 

0,2 mg/g de butylhydroxyanisole (E320), qui a la capacité de provoquer des réactions 

cutanées locales (dermatite de contact) voire une irritation des muqueuses et oculaire (9-10). 

6.8.  Données règlementaires 

Il est possible de répéter les applications de Qutenza® tous les 90 jours en cas de persistance 

ou de réapparition de la douleur. Un renouvellement de traitement plus précocement (en 

respectant un minimum de 60 jours) ne peut être envisagé qu’après une évaluation minutieuse 

par le médecin (9). Il n’y a pas de données disponibles en population pédiatrique. Les données 

disponibles chez la femme enceinte sont limitées, aussi Qutenza® ne sera prescrit qu'avec 

prudence chez la femme enceinte. Il convient d’arrêter l’allaitement en cas de traitement par 

Qutenza®. En cas d’insuffisance rénale ou hépatique aucun ajustement posologique n’est 

nécessaire. La Commission de Transparence de la HAS a jugé en Février 2018, que le 

Qutenza avait un « intérêt clinique insuffisant pour justifier son remboursement dans les 

douleurs neuropathiques périphériques chez les patients diabétiques en raison d’une efficacité 

faible, non cliniquement pertinente, et démontrée uniquement versus placebo. » (27) 
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6.9. Protocole d’utilisation 

Le Qutenza® est réservé à un usage hospitalier. Il doit être appliqué par un médecin ou par un 

professionnel de santé sous la supervision d’un médecin. Il est nécessaire de porter des gants 

en nitrile à chaque manipulation de Qutenza® et lors du nettoyage des zones traitées. Le port 

d’un masque et de lunettes de protection est également recommandé. Qutenza® doit être 

administré dans une zone de soin correctement ventilée. Il est possible de prétraiter la zone 

d’application par un anesthésique topique qui sera ensuite rincée et séchée. Le médecin ou le 

professionnel de santé délimite ensuite la zone douloureuse puis procède à l’application de 

Qutenza® (à raison de 4 patchs par application au maximum) sur une peau sèche et non lésée. 

On procède à la pose de glace sur la zone traitée avant pendant et après la pose du patch pour 

diminuer la sensation de brûlure. La durée d’application conseillée est de 60 minutes sauf 

pour les pieds pour laquelle elle est de 30 minutes. Après retrait du patch, il convient 

d’appliquer puis essuyer le gel nettoyant. La zone traitée sera ensuite lavée à l’eau et au savon 

(9-10). 

7. Maintien en emploi  

7.1. Facteurs prédictifs de retour au travail  

Les travailleurs avec une maladie chronique accordent généralement de la valeur à leur 

travail, principalement car il les rend financièrement indépendant, leur apporte du contact 

social et leur permet de faire partie intégrante de la société. (28) . Ainsi certains facteurs sont 

identifiés dans la littérature comme prédictif d’un retour au travail (29-30-31-32) : ils sont 

rappelés au sein de l’encart 1 ci-dessous. 

Encart n°1. Facteurs prédictifs d’un retour au travail établis dans la littérature 

Facteurs liés à l’individu 

- le jeune âge  

- un niveau d’études et un statut professionnel élevés  

- des revenus du ménage faible  

- le soutien de la part de la famille 

- la pensée subjective de se sentir capable de travailler  

- une grande valeur accordée au travail  

 

Facteurs en lien avec la pathologie et l’arrêt 

- des scores bas de dépression ou la diminution de ces scores 

- une intensité basse des douleurs  

- le fait que les douleurs soient reconnues par l’entourage 
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- une durée courte d’arrêt de travail  

 

Facteurs en lien avec le travail et la gestion de la problématique maintien en emploi 

- la présence de procédures facilitant la reprise du travail  

- la capacité du poste de travail à être adaptée 

- la capacité à adapter ses horaires de travail et ses tâches 

- la capacité d’obtenir de l’aide pour répondre aux exigences liées au travail 

 

A contrario, certains facteurs personnels et sociétaux sont prédictifs d’un allongement de 

l’arrêt de travail voire d’un non-retour au travail (29-30-31-32) :  

Encart n°2. Facteurs prédictifs d’un allongement de l’arrêt de travail voire d’un non-

retour au travail  

Facteurs liés à l’individu 

-le sexe féminin 

- un âge élevé (>50 ans) 

- une démotivation (subjective) 

- un faible niveau d’étude ou une absence de formation 

- l’isolement social  

- mauvaise santé perçue 

- surpoids  

- symptomatologie anxieuse et/ou dépressive 

- le pronostic personnel plus ou moins bon du salarié par rapport au retour au travail 

(d’ailleurs étroitement lié au sentiment d’efficacité personnelle) 

 

Facteurs en lien avec la pathologie et l’arrêt 

- la sévérité de l’incapacité fonctionnelle 

- un arrêt de travail prolongé 

- des pathologies associées 

- la demande d’indemnisation en accident du travail ou maladie professionnelle 

- la demande ou l’acceptation d’une invalidité 

- des indemnités d’incapacités de travail élevées et prolongées 

- un chômage souvent de l’ordre de 4 à 5 ans 
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Facteurs en lien avec le travail et la gestion de la problématique maintien en emploi 

- des antécédents d’absence du travail répétés et/ou prolongés (>3 mois) 

- un travail physique lourd 

- l’exposition à des contraintes biomécaniques 

- une précarité d’emploi  

- le fait de se sentir ou non bienvenu en cas de retour au travail 

- l’inadéquation du salaire 

- l’inadéquation entre les attentes des employés et des employeurs en matière de retour au 

travail 

- un contexte professionnel psychosocial (faible contrôle sur le travail, faible soutien social, 

conflit interpersonnel). 

- une incitation de l’encadrement et des collègues à bien se soigner avant de reprendre son 

poste peut également allonger le délai de retour au travail 

 

A noter que la nature de la déficience représente l’élément le moins prédictif du succès ou de 

l’échec d’un parcours de retour au travail (31). 

7.2. Outils à disposition du médecin du travail 

Depuis la loi du 11 octobre 1946 avec la création des services de santé au travail, les médecins 

du travail sont chargés du suivi médical des salariés. Le rôle du médecin du travail est de 

prévenir toute altération de la santé mentale ou physique des salariés du fait de leur travail. 

Le retour au travail des patients atteints de douleurs neuropathiques chroniques est un enjeu 

de taille. Pour la qualité de vie du patient mais également pour la société. Le rôle du médecin 

du travail est donc primordial de par sa connaissance à la fois du poste de travail avec ses 

différentes exigences, de la pathologie et du pronostic fonctionnel, du retentissement de la 

pathologie sur le patient mais aussi des potentielles indemnisations sociales auxquelles il peut 

prétendre (indemnité journalière, invalidité, consolidation, retraite). Concernant la douleur 

chronique, des phénomènes d’appréhension de la récidive et de majoration de la douleur 

peuvent davantage compliquer la reprise d’activité, et il convient également de prendre en 

compte les effets secondaires des antalgiques à risque de perturber la vigilance avec les 

problématiques qui en découlent (poste à risque : responsabilité, conduite, travail en hauteur).  
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Afin de permettre le maintien dans l’emploi du salarié dans les meilleures conditions qui 

soient compatibles avec son état de santé plusieurs outils sont à la disposition du médecin du 

travail. 

 

7.2.a Visite de pré-reprise 

Depuis le 31/03/2022 selon l’article R4624-29 (33) cette visite de pré-reprise peut être 

demandée après un arrêt de plus de 30 jours (contre un arrêt de plus de 3 mois auparavant) et 

peut être soit à l’initiative du patient lui-même soit du médecin traitant soit du médecin 

conseil soit depuis le 31/03/2022 à l’initiative du médecin du travail selon l’article Article 

L4624-2-4 (34). 

Elle a pour but d’anticiper au mieux le retour du travailleur à son poste. Elle permet au 

médecin du travail de faire le point sur l’état de santé du salarié et d’anticiper les éventuelles 

difficultés qui pourraient avoir lieu lors de la reprise du travail. Il peut alors préconiser des 

aménagements et adaptations du poste de travail, ou des formations professionnelles à 

organiser en vue de faciliter le retour au travail, le reclassement du salarié ou encore sa 

réorientation professionnelle. Sauf opposition du salarié ces recommandations sont transmises 

à l’employeur et au médecin conseil. (Article R.4624-30 du code du travail) (35). Cela permet 

de diminuer le nombre de situations problématiques pour le salarié et l’employeur, et de 

surcroît, couteuses pour la société (arrêts de travail prolongés, perte de confiance par rapport à 

la reprise du travail, aggravation de l’état psychique, conflit avec l’employeur). 

Ainsi la HAS (32) recommande que tous les salariés puissent être informés de l’existence de 

cette visite de pré-reprise afin de favoriser le retour au travail et la prévention de la 

désinsertion professionnelle. 

 

7.2.b Visite de reprise 

Depuis le 28 avril 2022 une visite de reprise est obligatoire après tout arrêt de travail de plus 

de 60 jours (contre 30 jours auparavant) et après tout arrêt de travail lié à une maladie 

professionnelle quelle qu’en soit la durée, et également après tout arrêt de travail de plus de 

trente jours liés à un accident de travail. (Article R. 4624-31 du code du travail) (36). Elle a 

lieu dans les huit jours suivant la reprise effective du travail. A l’issue de cette visite, le 

médecin du travail se prononce sur l’aptitude au poste et préconise les aménagements, ou le 

reclassement, si nécessaires. Dans le cas où une visite de pré reprise a déjà eu lieu, le médecin 
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du travail tient compte des propositions émises par l’employeur. Le médecin du travail a 

également la possibilité d’émettre des restrictions au poste de travail s’il estime que le salarié 

ne peut pas effectuer l’entièreté des tâches de son poste de travail. Il peut ainsi rédiger des 

avis restrictifs quant au port de charges lourdes ou la conduite de véhicule par exemple. 

 

7.2.c Aménagement du poste de travail  

Un tiers du temps du médecin du travail est réservé pour des activités en entreprise. Dans le 

cadre de ce tiers temps, il se rend dans les entreprises et a ainsi l’occasion d’analyser les 

différents postes de travail et de réaliser l’évaluation des risques associés. Il peut ainsi 

conseiller l’employeur et le salarié afin d’aménager le poste le plus ergonomiquement 

possible, en collaboration avec les membres de son équipe pluridisciplinaire. Le but étant de 

prévenir l’apparition de pathologies en lien avec le travail (prévention primaire). 

Lorsque le salarié est déjà atteint d’une pathologie, le médecin du travail, après avoir réalisé 

une étude de poste, est en position de faire des préconisations d’aménagement du poste de 

travail à l’employeur. Ceci afin de permettre un maintien au poste du salarié dans les 

meilleures conditions (prévention secondaire). L’aménagement du poste peut être matériel 

(modification des sièges, diminution de la hauteur des plans de travail, mécanisation du port 

de charges…) ou organisationnel (modification des horaires, réorganisation de la répartition 

des tâches…) 

 

7.2.d Fiche d’entreprise 

Selon l’article R.4624-37 (37) du code du travail, le médecin du travail ou son équipe 

pluridisciplinaire a l’obligation de rédiger une fiche d’entreprise pour chacune des entreprises 

qui lui sont attribuées. Ce document comporte entre autres les risques professionnels présents 

dans l’entreprise avec les effectifs de salariés qui y sont exposés. Le médecin du travail peut 

donc s’appuyer sur ce document pour faire ses préconisations d’aménagements de poste et 

favoriser ainsi le maintien dans l’emploi. La fiche d’entreprise est transmise à l’employeur et 

présentée au Comité d’Hygiène, de Sécurité et des Conditions de Travail (CHSCT) ou, à 

défaut, aux délégués du personnel (article R.4624-39 du code du travail) (38). 
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7.2.e Le rendez-vous de liaison  

Depuis le 31/03/2022 selon les articles R4624-33-1 (39) et L1226-1-3 (40) du code du travail 

peut s’organiser un rendez-vous de liaison entre le salarié et l'employeur, associant le service 

de prévention et de santé au travail (SPST). Ce n’est pas un rendez-vous médical, il concerne 

tout salarié dont le contrat de travail est suspendu en raison d’un arrêt de travail, continu ou 

discontinu, d’au moins 30 jours. Il est organisé soit à l’initiative de l’employeur soit du 

salarié. Cet échange a pour objectif de maintenir un lien entre l’employeur et le salarié absent. 

Il permet également de renseigner le salarié sur les outils qui lui sont accessibles pour 

prévenir la désinsertion professionnelle tels que :  

- des actions de formation, d’accompagnement et de conseil auxquelles la caisse primaire 

d'assurance maladie (CPAM) participe (telles que prévues à l’article L.323-3-1(41) du Code 

de la Sécurité sociale : convention de rééducation professionnelle et essai encadré) 

- la possibilité de disposer de mesures d’aménagement de son poste et du temps de travail.  

- l’existence d’un examen de pré-reprise (prévu à l’article R.4624-29 (33) du Code du travail) 

La présence du SPST n’est pas obligatoire, il participe « en tant que de besoin » au rendez-

vous de liaison. Le ministère chargé du Travail précise que le SPST peut :  

- préparer des documents informatifs sur le rôle de la cellule de prévention de la désinsertion 

professionnelle (PDP), sur les visites de pré reprise et plus largement sur les outils à 

disposition du salarié en faveur du maintien en emploi 

- assister au rendez-vous lorsque la situation du salarié le nécessite, par le biais d’un des 

membres de l’équipe pluridisciplinaire ou de la cellule PDP 

 

7.2.f La cellule pluridisciplinaire de Prévention de la Désinsertion Professionnelle  

Depuis la loi du 2 août 2021 la cellule pluridisciplinaire de PDP est obligatoire au sein des 

SPST interentreprises. (Article L4622-8-1 du code du travail) (42). Sa vocation est d’apporter 

aux situations individuelles des travailleurs suivis, des solutions personnalisées et de 

proximité, regroupées dans un plan de retour à l’emploi.  

Ainsi, la cellule pluridisciplinaire de PDP est chargée :  

- de proposer des actions de sensibilisation 

- d’identifier les situations individuelles 
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- de proposer, en lien avec l’employeur et le travailleur, les mesures individuelles 

d’aménagement, d’adaptation ou de transformation du poste de travail ou d’aménagement du 

temps de travail 

- de participer à l’accompagnement du travailleur éligible au bénéfice des actions de PDP 

 

7.2.g L’essai encadré 

Selon les articles D323-6 à D323-6-7 du code du travail (43) tout salarié relevant du régime 

général et en arrêt de travail peut bénéficier d’un essai encadré sur un poste de travail adapté à 

ses restrictions médicales. Ce dispositif permet au salarié de tester son aptitude à reprendre 

son ancien poste ou à un nouveau poste, avec ou sans aménagement, voire de préparer une 

reconversion professionnelle.  

L’essai peut s’effectuer dans l’entreprise du salarié aussi bien que dans une autre entreprise, si 

c’est justifié par le projet de reclassement ou que le poste ou les aménagements à tester 

n’existent pas dans l’entreprise d’origine.  

En principe la mobilisation du dispositif s’effectue à la demande du salarié après une 

évaluation globale de sa situation par le service social de l’Assurance maladie, et en accord 

avec les différents médecins concernés (médecin traitant, médecin conseil et médecin du 

travail assurant le suivi du salarié). Il peut aussi être suggéré par le service social de 

l’Assurance maladie, les SPST, ou par un organisme de placement spécialisé dans 

l’accompagnement ou le maintien en emploi des personnes handicapées. Sa durée maximale 

est de 14 jours ouvrables, en continu ou fractionnables. Il est renouvelable une fois dans la 

limite de 28 jours. Le salarié continue durant son essai de percevoir des indemnités 

journalières de la Sécurité sociale. Aussi l’entreprise dans laquelle l’essai encadré est réalisé 

ne verse pas de rémunération. 

7.2.h La convention de rééducation professionnelle en entreprise 

La convention de rééducation professionnelle en entreprise (CRPE) est un dispositif qui a 

pour objectif de faciliter le retour à l’emploi d’un salarié qui ne peut pas (déclaré inapte) ou 

risque de ne pas pouvoir (identification d’un risque d’inaptitude lors de la visite de pré-

reprise) reprendre son activité à l’issue d’un arrêt de travail. La CRPE peut être proposée 

avant la fin de l’arrêt de travail par les SPST, le service social de l’assurance maladie, ou 

encore par les organismes spécialisés dans le maintien en emploi des personnes en situation 

de handicap. Le but est de réaccoutumer le bénéficiaire à son poste, ou de le former à un 
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nouveau métier que ce soit dans son entreprise d’origine ou dans une autre entreprise via des 

formations pratiques tutorées (Article L1226-1-4) (44). 

L’accès à ce dispositif se fait à la demande de l’assuré, après l’accord du médecin 

traitant/prescripteur et la validation de sa caisse d’assurance maladie. La CRPE est conclue 

entre le salarié, l’entreprise (qui peut être l’employeur habituel ou une entreprise d’accueil) et 

la caisse d’affiliation de l’assuré (Article L5213-3-1) (45). Sa durée maximale est de 18 mois, 

déterminée en tenant compte, s’il y a lieu, de la durée de l’arrêt de travail qui a précédé sa 

mise en place. À la fin de la CRPE, le bénéficiaire a la possibilité de réintégrer son entreprise 

d’origine à son poste ou à un autre poste équivalent, ou bien être recruté par l’entreprise 

d’accueil.  

Comme la conclusion d’une CRPE n’entraîne ni suspension, ni rupture du contrat de travail, 

le salarié est rémunéré pendant toute la durée de sa réalisation. Le salaire est alors partagé 

entre l’Assurance maladie et l’employeur (article L5213-15) (46) :  

• l’Assurance maladie verse des indemnités journalières (IJ) dont le montant est égal à celui 

perçu pendant l’arrêt de travail précédant la signature de la convention.  

• concernant l’employeur, il complète les IJ versées de manière à ce que la rémunération 

perçue par le salarié soit égale au salaire qu’il recevait avant l’arrêt de travail précédant la 

mise en place de la CRPE.  

 

7.2.i Le projet de transition professionnelle 

Selon les articles L6323-16 à 6323-17-6 du code du travail (47) le projet de transition 

professionnelle vise à permettre à chaque salarié d’utiliser ses droits inscrits sur son compte 

personnel de formation (CPF) dans le but de financer des formations certifiantes en cohérence 

avec un nouveau projet professionnel, dès lors qu’il justifie d’une activité d’au moins deux 

ans consécutifs (dont un an minimum au sein de la même entreprise).  

Par dérogation, les salariés bénéficiaires de l’obligation d’emploi des travailleurs handicapés 

ou qui ont changé d’emploi à la suite d’un licenciement pour motif économique ou pour 

inaptitude et n’ayant pas suivi de formation entre leur licenciement et leur nouvel emploi 

échappent à cette condition d’ancienneté.  

Depuis le 31 mars 2022, les salariés ayant été en arrêt de travail ont eux aussi la possibilité de 

bénéficier de cette dérogation, sous réserve d’une durée minimale d’absence. Plus 
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précisément, la condition d’ancienneté de deux ans n’est pas requise si, dans les 24 mois qui 

précédent la demande de projet de transition professionnelle, un salarié a connu une absence 

au travail résultant d’une maladie professionnelle ou une absence d’au moins 6 mois 

(consécutifs ou non) résultant d’un accident du travail, d’une maladie ou d’un accident non 

professionnel, quelle que soit la nature du contrat de travail. (Article D6323-9 du code du 

travail) (48).  

Pour bénéficier de ce dispositif, le salarié doit, par écrit, demander une autorisation d’absence 

à son employeur. L’employeur doit répondre au salarié dans les 30 jours suivant la réception 

de la demande et l’absence de réponse vaut autorisation (Article R6323-10) (49). 

Toutefois, l’employeur peut également :  

- refuser d’accorder le congé en cas de non-respect des conditions de forme de la demande et 

d’ancienneté 

- différer le congé, pour une durée maximale de 9 mois, s’il apparaît que l’absence nuit à la 

production et à la bonne marche de l’entreprise et/ou en cas de salariés simultanément absents 

(de manière à ce que dans un établissement de 100 salariés et plus, le pourcentage de salariés 

simultanément absents au titre du congé de transition professionnelle ne dépasse pas 2% de 

l'effectif total, et dans un établissement de moins de 100 salariés, le congé de transition 

professionnelle ne bénéficie qu'à un salarié à la fois ) (Article R6323-10-1) (50). 

Le report doit être justifié et avoir fait l’objet d’une consultation du comité social et 

économique (CSE) lorsque celui-ci existe.  

Si l’absence est acceptée par l’employeur, le salarié fait une demande de prise en charge de 

son projet de transition professionnelle auprès de l’association Transitions Pro (ATpro) de sa 

région (lieu de résidence principale ou lieu de travail). Cette association est chargée 

d’instruire les demandes et de vérifier la cohérence et la pertinence du projet de transition 

professionnelle.  

Durant la formation, le bénéficiaire prend le statut de stagiaire de la formation continue tout 

en restant salarié de l’entreprise. Son contrat de travail est donc simplement suspendu jusqu’à 

sa réintégration dans l’entreprise sur son poste de travail ou à un poste équivalent. Sous 

condition de son assiduité en formation, le bénéficiaire a droit à une rémunération mensuelle 

égale à un pourcentage de son salaire moyen (Article R6323-10-4) (51). 
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7.2.i Inaptitude 

Lorsque le maintien au poste devient impossible au regard de l’état de santé et des capacités 

restantes du salarié, le médecin du travail enclenche une procédure dite d’inaptitude médicale 

au poste de travail.  

Antérieurement au 1er janvier 2017, la procédure d’inaptitude s’effectuait en deux visites 

médicales distinctes de quinze jours au minimum. Dans le cas où une visite de pré reprise 

avait eu lieu moins de 30 jours avant la visite de reprise, elle pouvait tenir lieu de première 

visite et l’inaptitude était prononcée lors de la visite de reprise. Une 3ème possibilité existait, 

permettant dans le cas d’un danger immédiat pour la santé ou la sécurité du salarié ou celles 

des tiers d’effectuer une inaptitude en une seule visite.  

Depuis le 1 er janvier 2017, la procédure d’inaptitude peut désormais s’effectuer en une seule 

visite, à condition que soient réunies les conditions suivantes :  

- Il a été réalisé au moins un examen médical de l’intéressé  

- Il a été réalisé une étude du poste de travail  

- Il a été réalisé une étude des conditions de travail dans l’établissement et indiqué la date à 

laquelle la fiche d’entreprise a été actualisée  

- Le médecin du travail a procédé par tout moyen à un échange avec l’employeur  

S’il estime un second examen nécessaire pour rassembler les éléments permettant de motiver 

sa décision, le médecin du travail réalise ce second examen dans un délai qui n’excède pas 

quinze jours après le premier examen. La notification de l’avis médical d’inaptitude intervient 

au plus tard à cette date (article R.4624-42 du code du travail) (52). L’employeur va alors 

proposer des postes pour le reclassement du salarié en tenant compte des préconisations 

émises par le médecin du travail. Sauf dans le cas où l’avis d’inaptitude mentionne que « tout 

maintien du salarié dans un emploi serait gravement préjudiciable à sa santé » ou que « l’état 

de santé du salarié fait obstacle à tout reclassement dans un emploi ». Lorsque le reclassement 

est impossible ou que le salarié refuse les postes proposés, l’employeur réalise alors un 

licenciement pour inaptitude médicale au poste de travail.  

 

7.2.j Autres mesures mobilisables 

En dehors de ces outils à la disposition du médecin du travail, d’autres mesures sont 

mobilisables par le travailleur. Elles sont synthétisées dans le tableau 1 (53).  
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Tableau 1 Outils mobilisables par le travailleur pour la prévention de la désinsertion 

professionnelle (53) 
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*DIRECCTE : Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de 

l’emploi 

**MDPH : Maison départementale des personnes handicapées 

***AGEFIPH : Association de gestion du fond pour l’insertion professionnelle des personnes handicapées. 

FIPHFP : Fond pour l’insertion des personnes handicapées dans la fonction publique 
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7.3. Secret médical partagé 

La HAS (32) recommande que tous les salariés puissent être informés de l’existence de la 

visite de pré-reprise et que les entreprises pensent à communiquer avec les Services de Santé 

au Travail concernant les absences répétées ou prolongées.   

Cependant intervient ici une problématique concernant le secret médical. En effet il s’avère 

que les différents professionnels de santé ne pourraient pas communiquer avec le médecin du 

travail du patient. Le secret médical « couvre l'ensemble des informations concernant la 

personne venue à la connaissance du professionnel, de tout membre du personnel de ces 

établissements, services ou organismes et de toute autre personne en relation, de par ses 

activités, avec ces établissements ou organismes. Il s'impose à tous les professionnels 

intervenant dans le système de santé ». Or, « Un professionnel peut échanger avec un ou 

plusieurs professionnels identifiés des informations relatives à une même personne prise en 

charge, à condition qu'ils participent tous à sa prise en charge et que ces informations soient 

strictement nécessaires à la coordination ou à la continuité des soins, à la prévention ou à son 

suivi médico-social et social » (Article L110-4 alinéa 2 du code de la santé publique) (54). Le 

secret partagé peut ainsi s’ouvrir aux professionnels du secteur social et médico-social, et à la 

prévention, dans la limite à la fois d’une prise en charge commune et de la nécessité stricte 

des échanges dans l’intérêt de la personne. L’article R1110-1 du code de la santé publique 

(55) confirme cette capacité d’échange en ajoutant la double limite « des seules informations 

strictement nécessaires à la coordination ou à la continuité des soins, à la prévention, ou au 

suivi médico-social et social de ladite personne » et du respect du « périmètre de leurs 

missions ». On peut donc en déduire que les différents professionnels prenant en charge un 

même patient peuvent échanger après le consentement préalable du patient. Ce consentement 

peut être « recueilli par tout moyen, y compris de façon dématérialisée » (toujours selon 

l’article L1110-4 du CSP) (54). Ce partage d’information, aux fins de permettre la poursuite 

du soin et du projet thérapeutique, est bien sûr autorisé et non obligatoire. Le patient « dispose 

également d’un droit d’opposition et peut exercer ce droit à tout moment ».  
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7.4. Objectifs de l’étude 

 

L’objectif principal était de décrire l’impact du traitement par Qutenza® sur la reprise 

ou le maintien au travail, avec des indicateurs objectifs (en lien avec la situation en 

emploi) et subjectifs (sur le rôle du Qutenza comme facteur identifié par le patient 

comme ayant facilité le retour au travail le cas échéant, ou de nature à faciliter la reprise 

d’activité). L’objectif secondaire était de décrire la situation de cette population vis-à-vis 

de l’emploi. 
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Matériel et méthodes 
 

1. Conformité au RGPD :  

Données anonymisées : fichier avec identifiants patients (n°) et variables, fichier indépendant 

avec une table de correspondance. 

2.  Design  

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique.  

3. Population cible 

La population cible est constituée par les patients traités par Qutenza® entre 2018 et 2022 au 

Centre d’Evaluation et Traitement de la Douleur (CETD) du Groupe Hospitalier Mutualiste à 

Grenoble. L’année 2018 est choisie comme date de début, étant la première année de 

l’informatisation des dossiers, permettant d’effectuer des recherches par mots-clefs et donc 

par traitement, et permettant d’avoir le maximum de recul pour analyser la condition 

professionnelle. Avant cette date il n’est pas possible d’extraire la donnée de traitement par 

Qutenza® au centre de manière informatique. Nous n’avons pas non plus la possibilité de 

connaître la situation professionnelle des patients. Ce fichier informatique est constitué d’un 

document Excel® regroupant les numéros IPP des patients ayant bénéficié d’un traitement par 

Qutenza®, soit un total de 165 patients traités sur la période d’intérêt. 

4. Critères d’inclusion et de non inclusion 

Les critères d’inclusion sont définis comme suit : avoir bénéficié d’un traitement par patch 

Qutenza® au CETD entre 2018 et 2022, être âgé de moins de 64 ans, âge à partir duquel une 

retraite est possible permettant d’avoir un âge limite à 63 ans, soit un total de 107 patients 

éligibles, soit 65 % des patients traités. 

Les critères d’exclusion sont : ne pas pouvoir être joint par mail ou par téléphone, ne 

souhaitant pas participer à cette étude.  

5. Contact de la population cible 

Les patients ont été informés par mail de l’étude, ou par voie téléphonique en l’absence 

d’adresse électroniques. Une relance a été effectuée dans un délai d’un mois. 

6. Recueil de données  

Le recueil de données s’est basé sur deux sources : analyse des dossiers médicaux 

informatisés d’une part, et réponses à un auto-questionnaire par le patient, par l’intermédiaire 

d’un questionnaire « google forms » préalablement établi (cf annexe 1).  
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L’analyse des dossiers médicaux informatisés a consisté à chercher les données dans le 

dossier médical informatisé en disposant du numéro IPP (Identifiant Patient Permanent) des 

patients dans le dossier duquel le logiciel a trouvé le mot « Qutenza » entre 2018 et 2022. 

Nous utilisons le logiciel informatique Dopasoins pour explorer les dossiers médicaux 

informatisés.  

Figure 7 : Évolution du recrutement  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Au total, 50 variables ont été recueillies : 4 sur les facteurs personnels, 4 sur l’emploi, 4 sur 

les ressources financières, 12 sur la douleur, 2 sur la santé mentale, 6 sur les facteurs 

professionnels, 5 sur les personnes en activité, 2 sur les personnes non en activité, 11 si 

reprise d’activité à la fin du traitement. 

L’origine de chaque variable est renseignée dans le tableau 2.  
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Tableau 2 : Nature et sources des variables collectées pour l’étude (données brutes)  

Variables Source 

Catégorie Variable Modalités 
Dossier 

médical 
Questionnaire 

Facteurs 

personnels 

Sexe   X 

Age ≤50 ans, >50 ans X  

Lieu de vie  Ville ; milieu rural  X 

Niveau d’études 1 
≤ bac, bac<≤ licence, licence 

<≤master ; > master 
 X 

Emploi 
Toujours en activité 

Oui, Non  
 X 

Métier 
Recherché dans le dossier 

médical 
X  

Actuellement en arrêt de 

travail 

Oui, Non 
 X 

Catégorie Socio 

Professionnelle 

Agriculteurs/exploitants ; 

Artisans/commerçants/chefs 

d’entreprise ; Cadres et 

professions intellectuelles 

supérieures ; Professions 

intermédiaires ; Employés 

 X 

Ressources 

financières 
Salaire(s) du ménage  

Son propre salaire ; celui du 

conjoint ; les deux ; aucun 
 X 

Pension 

Aucune ; invalidité type 1 ; 

type 2 ; invalidité fonction 

publique 

 X 

Perception d’une 

prestation sociale 

Oui, Non 
 X 

Vécu de difficulté 

financière 

Oui, Non 
 X 

Facteurs liés à la 

douleur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Orientation vers le CETD  

Médecin traitant ; médecin 

du travail ; spécialiste ; une 

connaissance 

X  

Antériorité des signes 

fonctionnels douloureux 

avant la prise en charge 

par patch Qutenza® 

Durée en mois  

X  

Attente initiale lors de la 

prise en charge au CETD 

par patch Qutenza®  

Durée en mois 

X  

Estime que Qutenza® a 

permis de reprendre le 

travail 

Oui, Non 

 X 

Traitements pris 

concomitamment du 

Qutenza®  

 

TENS ; morphine 

(oxycontin, skénan, 

actiskénan) ; 

Laroxyl®(amitriptyline) ; 

Lyrica®(prégabaline) ; 

Neurontin® (gabapentine); 

X  

 
1 Le Répertoire National des Certifications Professionnelles définit les années d’études des patients, ainsi les 

diplômes CAP, diplôme national du brevet et baccalauréat sont regroupés dans la même catégorie (bac +0 

année).  
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Acupan® (Nefopam) ; 

Versatis® (emplâtre de 

lidocaïne) ; 

Valium®(diazépam) ; 

Cymbalta (Duloxétine) ; 

Deroxat® (Paroxétine ; 

Effexor (Venlafaxine) 

Origine de la douleur 

 

Douleurs post zostériennes ; 

post-chirurgicales ; 

Compressions radiculaires 

chroniques ; neuropathie 

périphérique ; douleur du 

moignon ; avulsion 

plexique ; autres 

X  

Localisation 

Membre supérieur ; Membre 

inférieur ; Tronc face 

ventrale ; Dos 

X  

Allodynie Oui, Non X  

Score DN4 pré-Qutenza® Score 0-10 X  

Score DN4 post 

Qutenza®2 

Score 0-10 
X  

Echelle numérique de la 

douleur avant Qutenza® 

/10 

EN 0-10 

X  

Echelle numérique de la 

douleur post Qutenza®3 

/10 

EN 0-10 

X  

Santé mentale Score de Beck lors de la 

1ere consultation CETD 

/39 

Score /39 

X  

Présence d’un 

accompagnement 

psychologique 

Oui, Non 

X  

Facteurs 

professionnels 

Travail de nature à 

aggraver le syndrome 

douloureux 

 

Oui, Non (auto-évaluation 

du patient) 
 X 

Niveau de contraintes 

physiques 4 

4 modalités : sédentaire, 

équivalent à celles de la vie 
 X 

 
2 Recueilli lors de la pose du dernier patch Qutenza 
3 Recueilli 2 mois après la pose du 3eme patch 
4Pour permettre l’analyse de l’influence des différentes activités professionnelles, nous décidons de raisonner en 

termes de contraintes imposées par les tâches réalisées par les patients. Ainsi le comportement sédentaire est 

défini comme « une position assise, en situation d’éveil, avec une dépense énergétique inférieure ou égale à 1,5 

fois celle de repos. On y retrouve des activités de lecture ou de travail sur écran ». (56). Nous considérons donc :  

1. un groupe sédentaire 

2. un groupe sans contrainte particulière avec une activité physique assimilée à la vie quotidienne 

3. un groupe avec des contraintes posturales « lourdes » définies par l’enquête Sumer (57) « Les 

contraintes posturales et articulaires au travail » définissant le piétinement ou les déplacements à pied, 

la position debout prolongée, la position à genoux prolongée, la posture accroupie ou en torsion, 

maintien des bras en l’air, la répétition d’un même geste ou d’une série de gestes à cadence élevée.  
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 quotidienne, contraintes 

posturales lourdes, 

contraintes posturales 

lourdes et manutention 

régulière de >5kgs 

Satisfaction 

professionnelle avant la 

pathologie  

Score de 0 à 10 

0 pas de satisfaction 

10 satisfaction maximale 

 X 

Satisfaction 

professionnelle actuelle  

Score de 0 à 10 

0 pas de satisfaction 

10 satisfaction maximale 

 X 

La douleur fait suite à un 

accident de travail 

Oui, Non 
 X 

Patient en activité 

professionnelle lors du 

traitement par Qutenza® 

Oui, Non 

 X 

Si en activité 

professionnelle 

Type de contrat lors du 

traitement par Qutenza® 

CDI ; CDD ; A son compte ; 

intérimaire ; CESU; Aucun   
 X 

Aménagement de poste 

avant le traitement par 

Qutenza®  

Oui, Non, Pas en activité 

 X 

Facilité d’obtention d’une 

disponibilité pour 

effectuer le traitement par 

Qutenza®  

Oui, Non, Pas en activité 

 X 

Nombre d’arrêts de travail 

pris par an pour la douleur 

traitée par Qutenza® 

Nombre par an en moyenne 

 X 

Durée moyenne des arrêts 

de travail pris pour la 

douleur (en moyenne 

depuis la prise en charge, 

indépendamment de la 

nature de cette dernière) 

Nombre de semaines par an  

 X 

Si pas en activité 

professionnelle 

Raison de l’absence 

d’activité 

En arrêt de travail ;  

En accident du travail ;  

En recherche d’emploi ; 

Sans emploi et sans 

recherche d’emploi ; 

Était en activité 

 X 

Reprise d’une activité à la 

fin du traitement 

Oui ; Non ; était en activité 
 X 

Si reprise d’une 

activité à la fin du 

traitement 
Mise en place 

d’aménagements de poste 

Oui ; 

Je n’ai pas demandé, mais 

j’aurais aimé avoir une 

adaptation de poste ; 

 Je n’avais pas besoin 

d’adaptation de poste ; 

Non concerné 

 X 

 
4. un groupe reprenant des postures contraintes et la manutention régulière de charges de plus de 5kg. Ce 

poids de 5 kgs est pris en considérant la norme NFX-35-109, qui est une recommandation de la Caisse 

nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS). Elle fixe ce poids de 5kg en 

pondérant à l’activité réalisée. Elle fixe également « le poids à 8kg la limite acceptable pour le port 

manuel de charges par une personne au poste d’encaissement dans un hyper ou supermarché » 
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Type d’aménagement Texte libre   X 

Nombre d’aménagements Nombre entre 0 et 10  X 

Visites de pré-reprise Oui, Non, Non concerné  X 

Nombre de visites de pré-

reprise 

Nombre entre 0 et 10 
 X 

Temps partiel 

thérapeutique mis en place 

Oui, Non 
 X 

Durée du temps partiel 

thérapeutique 

Durée en mois 
 X 

RQTH Oui, Non  X 

Réalisation d’une 

reconversion 

professionnelle 

Oui, Non 

 X 

Licenciement pour 

inaptitude suite à la 

pathologie traitée par 

Qutenza® 

Oui, Non 

 

X 

Difficultés rencontrées 

pour la poursuite d’une 

activité professionnelle 

Texte libre 

 

X 

 

7.  Analyses statistiques : 

Les données récoltées sont centralisées dans un fichier Excel® puis analysées grâce au 

logiciel SPSS  

7.1 Plan d’analyse 

 

a) Description de la population éligible avec les seules variables disponibles (âge, sexe). 

Nous n’avons pas été en mesure de qualifier la situation de l’emploi des éligibles non 

répondant, aux dernières nouvelles, car cette information n’était pas renseignée de 

façon systématique ou standardisée dans les dossiers médicaux ; ceci ne nous 

permettra donc pas de rechercher un biais de représentativité selon la situation 

d’actif/inactif. 

b) Description de la population interrogée 

o Age, sexe, secteur d’activité, … et comparaison avec la population des 

éligibles pour les variables communes  

c) Recherche de facteurs, en dehors du QUTENZA qui seraient négatifs (ex AT) ou 

positifs dans le retour au travail  

o Description : Tableau avec en colonne les proportions de patients en emploi à 

la prise en charge, et lors de l’évaluation finale, en fonction des différentes 

variables en ligne activité, EN, satisfaction au travail. 

 



43 
 

 

Résultats 
 

La population éligible de 107 personnes est composée de 61 femmes (57%) et de 46 hommes 

(43%) avec une moyenne d’âge de 49 ans. 

Au total, et après relance, seuls 30 patients sur 106 ont répondu au questionnaire. La 

description des variables recueillies est renseignée dans le tableau 3 ci-dessous.  

Concernant les facteurs personnels, il s’agissait de 16 femmes (53%) et 14 hommes (47%) 

dont la moyenne d’âge était de 50 ans donc la population de répondants est comparable à la 

population éligible pour les variables communes disponibles. La figure 8 illustre la 

distribution de l’âge des répondants. 

Figure 8 : Distribution de l’âge des répondants 

 

Il n’est mis en évidence aucune association statistiquement significative entre le fait d’être en 

emploi et l’âge, tant à T0 (début du traitement) qu’à T1 (moment de l’enquête) (annexe 5). Le 

sexe non plus n’a aucune incidence sur le retour au travail à T1 (annexe 6). 

Dix-sept (57%) vivaient en ville et 13 (43%) en milieu rural. Concernant le niveau d’étude 

une majorité avait le bac comme plus haut diplôme ou moins que le bac (43%). 
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Concernant l’emploi lors de l’enquête (soit à T1 voire figure 9) 17 étaient toujours en 

activité (57%) contre 13 non en activité (43%) dont 7 étaient en arrêt de travail (41% 

des actifs). Nous n’avons pu obtenir le métier que de 29 personnes. On note que 14 personnes 

étaient issues du milieu de la santé ou du médico-social. Une majorité appartenait à la 

catégorie socio-professionnelle des employés (11 personnes 37%). 

Concernant les ressources financières, 10 percevaient leur propre salaire (33%), 12 leur 

salaire plus celui de leur conjoint (40%). Six personnes percevaient une invalidité type 1 

(20%), 6 personnes percevaient une invalidité type 2 (20%) et 1 personne percevait une 

invalidité fonction publique (3%). En tout 11 personnes (37%) percevaient une prestation 

sociale et 11 personnes (37%) ressentaient une difficulté financière. 

Concernant les facteurs liés à la douleur, l’orientation vers le CETD n’est connue que pour 25 

personnes dont 8 ont été orientées par leur médecin traitant (32%) et 17 par un spécialiste 

(68%). L’antériorité des signes fonctionnels douloureux avant la prise en charge par le 

CETD n’était également connue que pour 25 personnes dont la durée variait entre 1 et 216 

mois avec une moyenne à 61,6 mois et une médiane à 24 mois. On retrouvait pour 15 

personnes l’expression d’attentes vis-à-vis du CETD à savoir « ne plus avoir mal », 

« reprendre une vie familiale, professionnelle et sociale normale », « retrouver le sommeil », 

« retrouver de l’autonomie », « une aide pour les traitements de la douleur », « une aide pour 

vivre et travailler avec cette douleur ». (Annexe 4)  

A la question « Est-ce que selon vous le Qutenza® vous a permis de reprendre le 

travail ? » 22 ont répondu non (73%).  

Les traitements pris concomitamment du Qutenza® étaient variés, parmi eux 9 prenaient de la 

gabapentine (30%), 8 de la Prégabaline (27%). L’origine de la douleur était en grande 

majorité post chirurgicale (20 personnes 67%) suivie de post-traumatique (4 personnes 13%). 

2 souffraient d’une avulsion plexique (7%), 2 d’une compression radiculaire chronique (7%), 

1 de neuropathie périphérique (3%) et 1 d’une douleur neuropathique séquellaire d’une 

embolie pulmonaire (3%). La localisation était en majorité aux membres inférieurs (13 

personnes 43%) suivie du tronc face ventrale (8 personnes 27%). Il existait une allodynie chez 

24 personnes (80%). Les scores DN4 pré- Qutenza® récoltés chez 24 personnes étaient en 

moyenne à 4,4 pour une médiane à 4. Les scores DN4 post-Qutenza® (recueillis lors de la 

pose du dernier patch) chez 24 personnes étaient en moyenne à 4,3 pour une médiane à 4. En 

moyenne l’échelle numérique de la douleur avant Qutenza® récoltée chez 23 personnes était 
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de 5,7 pour une médiane à 6. Post- Qutenza® (à 2 mois de la pose du 3eme patch) chez 16 

personnes elle était de 3,4 pour une médiane à 3. 

Concernant la santé mentale le score de Beck n’a pu être récolté que chez 2 personnes car il 

n’est réalisé en systématique à la 1ere consultation que depuis peu de temps. On retrouvait la 

présence d’un accompagnement psychologique chez 7 personnes (23%). 

Concernant les facteurs professionnels le travail était de nature à aggraver la douleur 

pour 19 personnes (63%). Ceci n’a pour autant pas eu d’influence sur le retour au 

travail (Annexe 8). La satisfaction professionnelle avant la pathologie était supérieure à 6/10 

pour 27 d’entre eux (90%). La satisfaction professionnelle actuelle (lors de l’évaluation) était 

inférieure à 3 pour 14 d’entre eux (47%). La douleur faisait suite à un accident de travail pour 

6 d’entre eux (20%). Le fait que la douleur soit consécutive à un accident de travail n’a 

aucune influence sur le retour au travail (annexe 7). 

Concernant l’activité pendant le traitement par Qutenza® seules 10 personnes étaient en 

activité pendant le traitement (De T0 à Taq). Dix-huit personnes avaient comme contrat un 

CDI (60%). Après la prise en charge 15 personnes avaient un CDI (50%) et 8 personnes le 

même contrat qu’au début des douleurs (27%). Quatre ont bénéficié d’un aménagement de 

poste avant le traitement par Qutenza® (À T-1 voir figure 9). Pour ce qui est de la facilité 

d’obtention d’une disponibilité pour aller effectuer le traitement par Qutenza® une seule a 

répondu que c’était difficile (3%). En moyenne les personnes prenaient entre 0 et 4 arrêts par 

an pour la douleur traitée par Qutenza® avec une moyenne à 1,3. La durée de ces arrêts 

variait entre 0 et 312 semaines avec une moyenne de 74 semaines en faisant l’estimation que 

les 3 personnes qui ont répondu « plusieurs années » sont restées en arrêt pendant 260 

semaines. 

Concernant la non activité pendant le traitement par Qutenza® (De T0 à Taq voir figure 9) la 

raison invoquée était l’arrêt de travail pour 11 personnes (55%), en accident du travail pour 6 

personnes (30%), sans emploi et sans recherche d’emploi pour 3 personnes (15%). 

Concernant la reprise d’une activité à la fin du traitement 17 ont répondu qu’ils 

n’avaient pas repris d’activité (57%). En regard de la mise en place d’aménagement 1 

personne a répondu qu’elle avait obtenu un aménagement (3%) qui était l’arrêt de ses 

déplacements professionnels, 4 personnes n’ont pas demandé, mais auraient aimé avoir une 

adaptation de poste (13%) et 2 n’en avaient pas besoin (7%). Quatre personnes ont eu des 

visites de pré-reprises. Cinq personnes ont eu un temps partiel thérapeutique dont la 
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durée était entre 9 et 12 mois pour 3 personnes, de 33 mois pour une personne et indéterminée 

pour une personne. 15 personnes avaient une RQTH (50%). Dix personnes avaient réalisé 

une reconversion professionnelle (33%). Dix personnes ont été licenciées pour inaptitude 

suite à la pathologie traitée par Qutenza® sur les 17 personnes en activité lors de l’enquête 

(59%). 

Quinze personnes ont exprimé des difficultés à la reprise du travail « trop de douleur », 

« douleur en continu », « pas de poste adapté », « mes chefs et mes collègues », « contraintes 

physiques au travail », 2 personnes ont exprimé qu’elles n’avaient pas de difficulté. 

Tableau 3 : Description des principales variables renseignées au sein de la population 

étudiée  

Variables 

Catégorie 

Variable et nombre 

d’informations 

renseignées sur les 30 

répondants  

+ N° de question du 

questionnaire 

Description 

Facteurs 

personnels 

Sexe (n=30)  

Q1 

16 F (53%) 

14H (47%) 

Age (n=30) 
≤50 ans n=14 (47%) ;  

50 ans<<64 ans n=16 (53%)  

Lieu de vie (n=30)  

Q2 

Ville n=17 (56,7%) ; 

 Milieu rural n=13 (43,3%) 

Niveau d’études (n=30)  

Q3 

≤ bac n=13 (43%) ; 

 Bac<≤ licence n=8 (27%) ;  

Licence <≤master n=4 (13%);  

> master n=5 (17%)  

Emploi Toujours en activité (n=30) 

Q4 

Oui n=17 (57%)  

Non n=13 (43%) 

Métier (n=29) 
11 secteurs d’activités ; 14 personnes sont issues du 

milieu de la santé ou du médico-social (48%) 

Actuellement en arrêt de 

travail (n=17) 

Q5 

Oui n=7 (41%) Non n=10 (59%) 

Catégorie Socio 

Professionnelle (n=30) 

Q7 

Agriculteurs/exploitants n=1 (3%) ; 

Artisans/commerçants/chefs d’entreprise n=2 (7%) ; 

Cadres et professions intellectuelles supérieures n=8 

(27%) ;  

Professions intermédiaires n=3 (10%) ;  

Employés n=11 (37%) ;  

Ouvriers n=5 (17%) 

Ressources 

financières 

Salaire(s) du ménage 

(n=30) 

Q8 

 

 

 

 

Son propre salaire n=10 (33%) ; 

 Celui du conjoint n=1 (3%) ;  

Les deux salaires n=12 (40%) ;  

Aucun 7 (23%) 
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Pension (n=30) 

Q9 

 

 

Aucune n=17 (57%) ; 

 Invalidité type 1 n=6 (20%) ;  

Invalidité type 2 n=6 (20%) ;  

Invalidité fonction publique n=1 (3%) 

Perception d’une prestation 

sociale (n=30) 

Q10 

 

Oui n=11 (37%) ;  

Non n=19 (63%) 

Vécu de difficulté 

financière (n=30) 

Q11 

Oui n=11 (37%) ;  

Non n=19 (63%) 

Facteurs liés à la 

douleur Orientation vers le CETD 

(n=25)  

Médecin traitant n=8 (32%) ;  

Médecin du travail n=0 (0%) ;  

Spécialiste n=17 (68%) ;   

Une connaissance n=0 (0%) 

Antériorité des signes 

fonctionnels douloureux 

avant la prise en charge par 

patch Qutenza® (n=24) 

Entre 1 et 216 mois avec une moyenne à 61,6 mois, une 

médiane à 24 mois et σ : 68,8 mois. 
 

Attentes initiales lors de la 

prise en charge au CETD 

par patch Qutenza® (n=15) 

Verbatim (cf texte ci-dessus) 

Estime que Qutenza® a 

permis de reprendre le 

travail (n=30) 

Q12 

Oui n=8 (27%) ; 

Non n=22 (73%) 

Traitements pris 

concomitamment du 

Qutenza® (n=30) 

 

TENS n=1 (3%) ;  

Morphine (oxycontin, skénan, actiskénan) n=8 (27%) ; 

Laroxyl®(amitriptyline) n=7 (23%), 

Lyrica®(prégabaline) n=8 (27%),  

Neurontin® (gabapentine) n=9 (30%) ;  

Acupan® (Nefopam) n=8 (27%) ;  

Versatis® (emplâtre de lidocaïne) n=5 (17%) 

Valium®(diazépam) n=4 (13%) ; 

Cymbalta (Duloxétine) n=1 (3%) ;  

Deroxat® (Paroxétine) n=1 (3%) ;  

Effexor (Venlafaxine) n=1 (3%)  

Origine de la douleur 

(n=30) 

Douleurs post-chirurgicales n=20 (67%) ; 

Compressions radiculaires chroniques n=2 (7%) ; 

Neuropathie périphérique n=1 (3%) ;  

Post-traumatiques n=4 (13%) ;  

Avulsion plexique n=2 (7%);  

Séquellaire post embolie pulmonaire n=1 (3%) 

Localisation 

(n=30) 

Membre supérieur n=5 (17%) ; 

Membre inférieur n=13 (43%) ; 

Tronc face ventrale n=8 (27%) ; 

Dos n=4 (13%) 

Allodynie (n=30) 
Oui n=24 (80%) ;  

Non n=6 (20%) 

Score DN4 pré-Qutenza® 

(n=24) 

Entre 1 et 7/10 avec une moyenne à 4,4 et une médiane à 

4 

Score DN4 post-Qutenza® 

(n=24) 

Entre 1 et 5/10 avec une moyenne à 4,3 et une médiane à 

4. 

Echelle numérique de la 

douleur avant Qutenza® 

/10 (n=23) 

Entre 0 et 10/10 avec une moyenne à 5,7 et une médiane 

à 6. 

Echelle numérique de la 

douleur immédiatement 

après Qutenza® /10 (n=16) 

Entre 0 et 8/10 avec une moyenne à 3,4 et une médiane à 

3. 
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Santé mentale Score de Beck lors de la 

1ere consultation CETD 

/39 (n=2) 

 

Seulement 2 données car le score de Beck n’est fait 

systématiquement que depuis peu de temps. 

Présence d’un 

accompagnement 

psychologique (n=30)  

 

 

Oui n=7 (23%) Non n=23 (77%) 

Facteurs 

professionnels 

Travail de nature à 

aggraver le syndrome 

douloureux (n=30) 

Q13 

Oui n=19 (63%) ; 

Non n=11 (37%) 

 

Niveau de contraintes 

physiques (n=30) 

Q14 

Sédentaire n=2 (7%) ;  

Équivalent à celles de la vie quotidienne n=9 (30%) ; 

Contraintes posturales lourdes n=15 (50%) ; 

Contraintes posturales lourdes et manutention 

régulière de >5kgs n=4 (13%) 

Satisfaction professionnelle 

avant la pathologie (n=30) 

EVA /10 

Q15 

Score ≤3 n=1 (3%) ;  

Score 3<≤6 n=2 (7%) ;  

Score >6 n=27 (90%) 

Satisfaction professionnelle 

actuelle (n=30)  

EVA /10 

Q34 

Score ≤3 n=14 (47%) ;  

Score 3<≤6 n=5 (17%) ; 

Score >6 n=11 (37%) 

La douleur fait suite à un 

accident de travail (n=30) 

Q16 

Oui n=6 (20%) ;  

Non n=24 (80%) 

En activité lors du 

traitement par Qutenza® 

(n=30) 

Q17 

Oui n=10 (33%) ;  

Non n=20 (67%) 

Si en activité 

Type de contrat lors du 

traitement par Qutenza® 

(n=30) 

Q18 

CDI n=18 (60%) ;  

CDD n=2 (7%) ;  

A son compte n=4 (13%) ; 

 Intérimaire n=0 (0%) ; 

 CESU n=0 (0%) ;  

Aucun n=6 (20%) 

Aménagement de poste 

avant le traitement par 

Qutenza® (n=30) 

Q20 

Oui n=4 (13,3%) ;  

Non n=11 (37%) ;  

Pas en activité n=15 (50%)  

(À T-1 voir figure 9) 

Facilité d’obtention d’un 

aménagement horaire pour 

effectuer le traitement par 

Qutenza® (n=30) 

Q19 

Oui n=9 (30%) ;  

Non n=1 (3%) ;  

Pas en activité n=20 (67%) 

Nombre d’arrêts de travail 

pris par an pour la douleur 

traitée par Qutenza® 

(n=30) 

Q32 

 

 

Entre 0 et 4 avec une moyenne à 1,3. 

Durée moyenne des arrêts 

de travail pris pour la 

douleur (en moyenne 

depuis la prise en charge, 

indépendamment de la 

Entre 0 et 312 semaines avec une moyenne de 74 

semaines, une médiane à 10 semaines et σ : 100,2. 
En faisant l’estimation que les 3 personnes qui ont 

répondu « plusieurs années » sont restées en arrêt 

pendant 260 semaines.  
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nature de cette dernière) 

(n=30) 

Q33 

 

Si pas en activité 

 

 

Raison de l’absence 

d’activité 

(n=20) 

Q21 

En arrêt de travail n=11 (55%) ;   

En accident du travail n=6 (30%) ;  

En recherche d’emploi n=0 (0%)  

Sans emploi et sans recherche d’emploi n=3 (15%) ;  

Reprise d’une activité à la 

fin du traitement 

(n=30) 

Q22 

Non n=17 (57%) ; 

Oui n=3 (10%) ;  

Déjà en activité n=10 (33%) 

Si reprise d’une 

activité à la fin du 

traitement 

Mise en place 

d’aménagements 

(n=30) 

Q23 

Oui 1 (3%) ;  

Je n’ai pas demandé, mais j’aurais aimé avoir une 

adaptation de poste 4 (13%) ;  

Je n’avais pas besoin d’adaptation de poste 2 (7%) ; 

« Non concerné » {selon le patient} 23 (77%) 

Type d’aménagement 

(n=1) 

Q24 

Arrêt des déplacements 1 (3%) 

Nombre d’aménagements 

(n=1) 

Q25 

1 (3%) 

Visites de pré-reprise 

(n=30) 

Q26 

Oui n=4 (13%) ;  

Non n=6 (20%) ;  

Non concerné {selon le patient} n=20 (67%) 

Nombre de visites de pré-

reprise 

(n=30) 

Q27 

1 visite n=1 (3%) ;  

2 visites n=1 (3%) ;  

4 visites n=1 (3%) ;  

5 visites n=1 (3%) ;  

0 visites n=26 (87%)  

Temps partiel 

thérapeutique mis en place 

(n=30) 

Q28 

Oui n=5 (17%) ;  

Non n=25 (83%) 

Durée du temps partiel 

thérapeutique 

(n=5) 

Q29 

9 à 12 mois n=3 (10%) ;  

33 mois n=1 (3%) ; 

Indéterminé n=1 (3%) 

RQTH 

(n=30) 

Q30 

Oui n=15 (50%) ;  

Non n=15 (50%) 

Réalisation d’une 

reconversion 

professionnelle 

(n=30) 

Q31 

 

Oui n=10 (33%) ; 

 Non n=20 (67%) 

Licenciement pour 

inaptitude suite à la 

pathologie traitée par 

Qutenza® 

(n=17) 

Q35 

Oui n=10 (59%) ;  

Non n=7 (41%)  

Difficultés rencontrées 

pour la poursuite d’une 

activité professionnelle 

(n=17) 

Q36 

Verbatim (cf texte ci-dessus) 
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Concernant le niveau de contraintes physiques au travail : il comprenait 4 modalités 

(sédentaire, contraintes équivalentes à celles de la vie quotidienne, contraintes posturales 

lourdes et contraintes posturales lourdes et manutention régulière de charge de plus de 5kgs). 

On relève que 15 personnes (50%) avaient des contraintes posturales lourdes au travail 

(voir tableau 4) 

Tableau 4 : Niveau de contraintes physiques au travail 

 Fréquence Pourcentage 

Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Valide Contraintes équivalentes à 

celles de la vie quotidienne 

9 30,0 30,0 30,0 

Contraintes posturales lourdes 15 50,0 50,0 80,0 

Contraintes posturales lourdes 

et manutention régulière de 

charge de plus de 5kg 

4 13,3 13,3 93,3 

Sédentaire 2 6,7 6,7 100,0 

Total 30 100,0 100,0  

 

On note qu’avant le début du traitement (A T-1) 15 personnes étaient inactives. Au début du 

traitement (T0) 20 personnes étaient inactives. À l’arrêt du Qutenza® (Taq) 3 personnes ont 

repris le travail donc il n’y avait plus que 17 personnes inactives, et lors de l’enquête (T1) 4 

nouvelles personnes avaient repris le travail ne laissant que 13 personnes inactives. La figure 

9 illustre cette progression dans le temps. 

Figure 9 : Progression dans le temps du nombre d’actifs et d’inactifs 

 

En effet chaque patient suit potentiellement une temporalité différente concernant son T0 

(début du traitement) et son Taq (arrêt du Qutenza®), seul le T1 qui est le temps de l’enquête 

est synchrone pour tous. La figure 10 ci-dessous illustre ces temporalités différentes. 
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Figure 10 : Exemples de différentes temporalités de patients 

 

Si on s’intéresse aux 3 variables que sont l’activité professionnelle, l’échelle numérique de la 

douleur et la satisfaction au travail en fonction de T0 (en amont de la prise en charge) et T1 

(lors de l’évaluation), on note qu’à T0, 10 personnes sur 30 étaient en activité, contre 17 sur 

30 à T1. A T0 l’EN moyenne était à 5,7 (σ = 2,7) contre 3,4 à T1 (σ = 2,4) et la satisfaction au 

travail était à 8,3 (σ = 1,7) contre 4,2 à T1 (σ = 3,8). (Tableau 5) Ceci montre la très grande 

variabilité des situations individuelles concernant les niveaux de douleur. Pour la satisfaction 

au travail, on note qu’elle est très bonne en début de traitement (avec une faible dispersion), et 

qu’elle se dégrade lors de l’évaluation (avec une dispersion majeure). 

Tableau 5 : Comparaison des variables : Activité professionnelle, échelle numérique de 

la douleur et satisfaction au travail au début du traitement et lors de l’évaluation 

 T0 (début du 

traitement) 

T1 (lors de 

l’enquête) 

Activité (n=30)  10 17 

EN (moy, σ) 5,7 ; σ = 2,7 

 

 3,4 ; σ =2,4 

 

Satisfaction au 

travail 

8,3 ; σ = 1,7 

 

4,2 ; σ = 3,8 
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Si on regarde les caractéristiques des patients selon leur situation par rapport à l’emploi on 

peut constituer 4 groupes. Les patients en activité à T0 et T1, les patients inactifs à T0 actifs à 

T1, les patients actifs à T0 inactifs à T1 et enfin les patients inactifs à T0 et T1. 

Concernant les patients en activité à T0 et T1, ils sont au nombre de 9 dont 4 hommes et 5 

femmes d’âge ≤50 ans pour 4 d’entre eux et >50 ans pour les 5 autres. Aucun n’a eu 

d’accident de travail. Le travail aggrave la douleur pour 5 d’entre eux. Si on s’intéresse aux 

contraintes physiques au travail 2 sont sédentaires, 6 ont des contraintes équivalentes à celles 

de la vie quotidienne, 1 a des contraintes posturales lourdes. En regard de l’EN post- 

Qutenza® elle est inférieure ou égale à 3 pour 5 d’entre eux, entre 3 et 6 pour 1 d’entre eux et 

supérieure à 6 pour aucun d’entre eux. En ce qui concerne les contrats actuels, 4 ont gardé le 

même contrat qu’au début des douleurs, 3 ont des CDI, 1 un CDD et 1 est à son compte. 3 

d’entre eux ont bénéficié d’aménagements de poste avant la prise en charge mais aucun en 

post prise en charge. La satisfaction au travail avant la pathologie est de 7,8 contre 6,7 

actuellement. 

Concernant les patients inactifs à T0 et actifs à T1, ils sont au nombre de 8 dont 2 hommes 

et 6 femmes d’âge ≤50 ans pour 5 d’entre eux et >50 ans pour les 3 autres. 3 d’entre eux ont 

été victimes d’un accident de travail. Le travail aggrave la douleur pour 6 d’entre eux. Si 

on s’intéresse aux contraintes physiques au travail 0 sont sédentaires, 2 ont des contraintes 

équivalentes à celles de la vie quotidienne, 4 ont des contraintes posturales lourdes et 2 ont 

des contraintes posturales lourdes et une manutention régulière de charge de >5kgs. En regard 

de l’EN post- Qutenza® elle est inférieure ou égale à 3 pour 2 d’entre eux, entre 3 et 6 pour 1 

d’entre eux et supérieure à 6 pour 1 d’entre eux. En ce qui concerne les contrats actuels, 1 a 

gardé le même contrat qu’au début des douleurs, 5 ont des CDI, 0 un CDD et 2 sont à leur 

compte. 1 d’entre eux a bénéficié d’aménagements de poste avant la prise en charge et 1 

également en post prise en charge. La satisfaction au travail avant la pathologie est de 7,9 

contre 5 actuellement. 

Concernant les patients actifs à T0 et inactifs à T1, cette catégorie ne compte qu’une seule 

personne, il s’agit d’une femme d’âge >50 ans. Elle n’a pas eu d’accident de travail. Le travail 

n’aggrave pas la douleur pour elle. Les contraintes physiques au travail sont des contraintes 

posturales lourdes. En regard de l’EN post- Qutenza® elle est inférieure ou égale à 3. Elle a 

un CDI et n’a bénéficié d’aucun aménagement avant ou après la prise en charge. La 

satisfaction au travail avant la pathologie est de 7 contre 0 actuellement. 
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Concernant les patients inactifs à T0 et T1, ils sont au nombre de 12 dont 8 hommes et 4 

femmes d’âge ≤50 ans pour 5 d’entre eux et >50 ans pour les 7 autres. Trois d’entre eux ont 

été victimes d’un accident de travail. Le travail aggrave la douleur pour 8 d’entre eux. Si 

on s’intéresse aux contraintes physiques au travail 0 sont sédentaires, 1 a des contraintes 

équivalentes à celles de la vie quotidienne, 9 rapportent des contraintes posturales lourdes 

et 2 ont des contraintes posturales lourdes et une manutention régulière de charge de >5kgs. 

En regard de l’EN post- Qutenza® elle est inférieure ou égale à 3 pour 2 d’entre eux, entre 3 

et 6 pour 2 d’entre eux et supérieure à 6 pour 1 d’entre eux. En ce qui concerne les contrats 

actuels, 3 ont gardé le même contrat qu’au début des douleurs, 1 a un CDI 1 est à son compte 

et 7 n’ont aucun contrat. Aucun n’a bénéficié d’aménagement avant ou après la prise en 

charge. La satisfaction au travail avant la pathologie est de 9,1 contre 2,25 actuellement. 

Tableau 6 : Caractéristiques des patients selon leur situation par rapport à l’emploi 

 Patients en 

activité à T0 et 

T1 (n=9) 

Patients 

inactifs à T0, 

et actif à T1 

(n=8) 

Patients actifs 

à T0, inactif à 

T1 (n=1) 

Patients inactifs à 

T0 et T1 (n=12) 

Age≤50 4 (45%) 5 (63%) 0 (0%) 5 (42%) 

Age>50 5 (55%) 3 (37%) 1 (100%) 7 (58%) 

Sexe : H 4 (45%) 2 (25%) 0 (0%) 8 (67%) 

Sexe : F 5 (55%) 6 (75%) 1 (100%) 4 (33%) 

Origine douleur : 

AT (n=6) 

0 (0%) 3 (37%) 0 (0%) 3 (25%) 

Est-ce que le 

travail aggrave la 

douleur (n=19) 

avec réponse 

positive) 

5 (55%) 6 (75%) 0 (0%) 8 (67%) 

Contraintes 

physiques au 

travail : 

sédentaire 

2 (22%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Contraintes 6 (67%) 2 (25%) 0 (0%) 1 (8%) 
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physiques au 

travail : 

équivalentes à 

celles de la vie 

quotidienne 

Contraintes 

physiques au 

travail : 

contraintes 

posturales 

lourdes 

1 (11%) 4 (50%) 1 (100%) 9 (75%) 

Contraintes 

physiques au 

travail : 

contraintes 

posturales 

lourdes ET 

manutention 

régulière de 

charges de plus 

de 5kg 

0 (0%) 2 (25%) 0 (0%) 2 (17%) 

EN ≤3 5 (56%) 2 (25%) 1 (100%)  2 (17%) 

3<EN ≤6 1 (11%) 1 (12,5%) 0 (0%) 2 (17%) 

6<EN 0 (0%) 1 (12,5%) 0 (0%) 1 (8%) 

Contrat actuel : 

Le même contrat 

qu’au début des 

douleurs 

4 (44%) 1 (13%) 0 (0%) 3 (25%) 

Contrat actuel : 

CDI 

3 (33%) 5 (63%) 1 (50%) 1 (8%) 

Contrat actuel : 

CDD 

 

1 (11%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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Contrat actuel : 

CESU 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Contrat actuel : A 

son compte 

1 (11%) 2 (25%) 0 (0%) 1 (8%) 

Contrat actuel : 

aucun 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (58%) 

Aménagement de 

poste T0 

3 (33%) 1 (13%) 0 (0%) 0 (0%) 

Aménagement de 

poste T1 

0 (0%) 1 (13%) 0 (0%) 0 (0%) 

Satisfaction au 

travail avant la 

pathologie 

(moyenne) 

7,8 7,9 7 9,1 

Satisfaction au 

travail 

actuellement 

(moyenne) 

6,7 5 0 2,25 

 

Nous avons testé l’effet de l’autoévaluation des contraintes physiques au travail sur le retour 

au travail. Pour ce faire nous avons regroupé en « contraintes lourdes » ceux qui considèrent 

avoir des contraintes posturales lourdes et ceux qui ont des contraintes posturales lourdes plus 

une manutention régulière >5kgs. Et en « contraintes légères » ceux qui considèrent avoir des 

contraintes équivalentes à celle de la vie quotidienne ou être sédentaire. Le résultat est 

significatif, parmi les 19 personnes considérant avoir des contraintes lourdes, moins de 

50% étaient actives à T1, vs 91% si contraintes estimées légères p=0,023.  

 

 

 

 

 



56 
 

Tableau 7 : Contraintes physiques au travail en fonction de l’activité 

 

Activite_T1 

Total inactif actif 

Contraintes physiques au travail Légères Effectif 1 10 11 

% dans Contraintes physiques 

au travail 

9,1% 90,9% 100,0% 

% dans Activite_T1 9,1% 52,6% 36,7% 

Lourdes Effectif 10 9 19 

% dans Contraintes physiques 

au travail 

52,6% 47,4% 100,0% 

% dans Activite_T1 90,9% 47,4% 63,3% 

Total Effectif 11 19 30 

% dans Contraintes physiques 

au travail 

36,7% 63,3% 100,0% 

% dans Activite_T1 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Tests du khi-carré 

 Valeur Ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

Sig. exacte 

(bilatérale) 

Sig. exacte 

(unilatérale) 

Khi-carré de Pearson 5,687 1 ,017   

Correction pour continuité 3,967 1 ,046   

Rapport de vraisemblance 6,441 1 ,011   

Test exact de Fisher    ,023 ,020 

Association linéaire par linéaire 5,498 1 ,019   

N d'observations valides 30     
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Discussion 
 

L’objectif principal de cette étude était de rechercher si le traitement par Qutenza® pouvait 

constituer un facteur favorisant le retour au travail des patients atteints de douleur 

neuropathique chronique, et l’objectif secondaire de décrire la situation de cette population de 

patients traités vis-à-vis de l’emploi. 

Si l’objectif secondaire a été accompli, le manque de puissance statistique en lien avec un 

faible taux de réponse limite la portée de la conclusion sur l’objectif principal. 

Il n’apparait aucune tendance permettant de dire que le traitement par Qutenza® a 

permis de favoriser un retour en emploi sur des données objectives.  Nous n’avons pas 

montré de bénéfice entre T0 (début du traitement par Qutenza®) et Taq (fin de traitement par 

Qutenza®) sur la reprise de l’activité. (Seules 3 personnes auraient repris une activité 

immédiatement après l’arrêt du traitement). 

Concernant les données subjectives, 8 personnes sur les 30 répondants estiment que le 

Qutenza® leur a permis de reprendre le travail. Si on s’intéresse de plus près à ces 

personnes on remarque que parmi elles se trouvent 3 personnes qui étaient en activité à T0 et 

T1 ce qu’on peut interpréter comme l’expression d’un travail mieux supporté grâce au 

Qutenza®. Deux personnes parmi elles n’ont pas repris au terme de l’arrêt du Qutenza® mais 

ont réalisé une reconversion professionnelle après un licenciement pour inaptitude. Et enfin 3 

personnes ont effectivement repris au terme du traitement par Qutenza®. 

Nous avons testé individuellement l’effet de l’ensembles des variables suivantes sur le retour 

au travail à T1 (moment de l’enquête) : âge, sexe, douleur consécutive à un AT, influence de 

l’aggravation de la douleur par le travail. Au total, seul un résultat était significatif, à savoir 

l’autoévaluation des contraintes physiques au travail. Parmi les 19 personnes considérant 

avoir des contraintes lourdes, moins de 50% étaient actives à T1, vs 91% si contraintes 

estimées légères p=0,023.  Le faible effectif n’a pas permis de faire des analyses par sous-

groupes, ou la réalisation d’analyse par régression logistique, ajustant sur les différentes 

variables (âge, sexe, douleur post AT, etc), tel que nous l’avions prévu initialement. 

Au total, le déterminant travail semble jouer beaucoup plus que les déterminants liés 

aux variables démographiques, ou au traitement. 
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On peut également considérer que le maintien en emploi est très probablement influencé 

positivement par la prise en charge globale par le CETD qui a contribué à passer de 20 

patients inactifs à T0 à 13 patients inactifs à T1. 

Il est regrettable que très peu de patients aient bénéficié d’aménagements de poste, de visite 

de pré-reprise ou de temps partiel thérapeutique ce qui aurait sans doute influé positivement 

sur le maintien en emploi. Une enquête par téléphone au lieu de mails aurait permis de donner 

des conseils aux patients du point de vue de la médecine du travail. De plus elle aurait permis 

de clarifier les questions qui n’ont peut-être pas été comprises de la même manière par tout le 

monde. De surcroît dans cette étude nous ne nous sommes pas interrogés si les patients étaient 

arrivés en fin de droit sécurité sociale avec fin des Indemnités Journalières, ce qui peut 

également influer sur le maintien en emploi. 

 

Comparaison avec les éléments de la littérature sur des éléments démographiques 

Notre population de répondants est relativement équilibrée en termes de genre et de 

distribution d’âge (moyenne et médiane à 50 ans). Un plus grand échantillon permettrait peut-

être de rejoindre les données de la littérature qui tend vers une prédominance des douleurs 

neuropathiques chez les femmes d’âge entre 50 et 64 ans (1-2). On retrouve également une 

prédominance légère de patients vivant en milieu urbain et un seul représentant de la CSP des 

agriculteurs et exploitants contrairement aux données de la littérature qui retrouvent une 

prédominance des douleurs neuropathiques chez les personnes vivant en milieu rural et 

notamment chez les fermiers et les travailleurs manuels (1-2). Ceci peut s’expliquer par le fait 

que le CETD est en centre-ville de Grenoble et on peut imaginer que la population rurale va 

consulter davantage en périphérie ou qu’ils ont moins accès au centre de la douleur. Les 

douleurs neuropathiques sont également influencées par le bas niveau d’éducation et 

l’inactivité d’emploi (2) et en ça nos résultats rejoignent les données de la littérature 

puisqu’une majorité (43%) a un niveau d’éducation inférieur ou égal au bac et qu’à T0 (début 

du traitement) 2/3 des répondants étaient inactifs. Les données de notre échantillon sont 

proches de celles notées en France selon l’étude Européenne conduite par De Courcy et al (6) 

pour ce qui est des taux d’activité (seulement 33% d’actifs à T0) mais nous sommes au-dessus 

du seuil de la littérature concernant le nombre de patients en arrêt de travail dans notre étude 

(7 répondants sur les 17 actifs soit 41% versus 20% dans la littérature). Concernant la 

localisation de la douleur on retrouve parmi les répondants une prédominance aux membres 
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inférieurs (43%) ce qui est en accord avec la littérature (2). On retrouve également chez nos 

répondants une baisse de l’intensité de la douleur entre pré et post-Qutenza® (2 mois après le 

3eme patch). On passe en effet d’une médiane de 6/10 d’EN à 3/10 d’EN. Ce qui est en 

accord avec la littérature (58). 

On peut s’étonner que 14 sur les 30 répondants soient issus du milieu médico-social ce qui 

peut probablement s’expliquer soit par le fait que leur taux de réponse est plus élevé 

(davantage sensibilisés aux études médicales), soit par un biais de recrutement (meilleure 

identification du centre expert et ou accès plus facile ?), soit encore par une sur-représentation 

des neuropathies chroniques dans cette profession, sans aucune hypothèse à ce sujet. 

Deux tiers des répondants ont des douleurs post-chirurgicales ce qui est une part 

importante et qu’on peut expliquer en partie par le fait que de nombreux médecins adresseurs 

soient des chirurgiens (11 sur les 25 connus soit 44%). 

Les thérapeutiques utilisées peuvent être un biais de confusion, ainsi il n’est pas possible 

d’affirmer que l’utilisation de dérivés morphiniques ou le nombre de thérapies utilisées est 

préjudiciable pour les patients. Ces différentes thérapeutiques utilisées peuvent s’expliquer 

par le fait que le syndrome douloureux est insuffisamment contrôlé, ou par la présence 

d’effets secondaires ressentis comme invalidants. 

Autres limites 

On aurait pu préciser la durée du traitement et le nombre de patchs Qutenza® réalisés. 

Il est dommage que nous n’ayons pas pu utiliser le score de Beck qui est un bon indicateur de 

dépression mais il n’était pas fait depuis assez longtemps en routine à la 1ere consultation pour 

être utilisé. 
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Conclusion 
 

Nous n’avons pas montré dans cette étude le bénéfice du Qutenza® sur le maintien en emploi 

mais une variable subjective suggère un bénéfice sur le maintien en emploi pour 27% des 

répondants. 

Cette thèse s’inscrit dans la lignée des travaux concernant le maintien dans l’emploi et la prise 

en charge de la douleur (59) et invite à poursuivre dans cette voie avec de plus grands 

effectifs. Il convient de rappeler que le maintien de l’activité professionnelle est un élément 

thérapeutique primordial dans la prise en charge du patient douloureux chronique. 

On observe une nette sous exploitation des services de santé au travail et des services 

spécialisés dans le maintien dans l’emploi pour la majorité des patients concernés. Une 

amélioration de la communication autour des rôles des différents acteurs auprès des patients 

est à envisager. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Auto-questionnaire 

J’ai envoyé cet auto-questionnaire « google forms » ci-dessous par mail accompagné de ce 

message : 

« Bonjour Monsieur/Madame, je m’appelle Julie FAWI, je suis interne en médecine du travail 

et je vous contacte dans le cadre de ma thèse en médecine que je réalise dans le maintien dans 

l’emploi concernant les personnes ayant bénéficié de patch Qutenza® au centre de la douleur 

de la clinique mutualiste entre 2018 et 2022.  

Je vous contacte par ce mail d’une part pour vous faire part de mon étude et d’autre part pour 

savoir si vous voulez y participer. Il s’agit d’un questionnaire d’environ 5-10min, tout ce que 

vous pourrez me dire sera entièrement anonymisé lors de l’analyse des résultats de l’étude. Il 

faudrait me le renvoyer avant le 31/01/2024 ». 

 

Auto-questionnaire  

Facteurs personnels :  

Q1. Vous êtes ? un Homme ; une Femme  

Q2. Vous vivez ? : en ville ; en milieu rural   

Q3. Quel est votre niveau d'études :  

- Niveau bac ou moins ; 

-  Jusqu’au niveau licence ; 

-  Jusqu’au niveau master ; 

-  Plus de 6 années d’études  

Q4. Etes-vous toujours en activité ? oui ; non 

Q5. Êtes-vous actuellement en arrêt de travail ?  oui ; non  

Q6. A quelle catégorie socio-professionnelle appartenez-vous ou apparteniez-vous le plus 

récemment ?  

- Agriculteurs/exploitants ;  

- Artisans/commerçants/chefs d’entreprise ;  
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- Cadre et professions intellectuelles supérieures ;  

- Professions intermédiaires ;  

- Employés ; 

- Ouvriers 

- Etudiant  

Q7. Concernant vos ressources financières percevez-vous :  

- Votre propre salaire ; 

- Celui de votre conjoint ;  

- Les deux salaires ;  

- Aucun salaire  

Q8. Touchez-vous une pension :  

- Invalidité type 1,  

- Invalidité type 2,  

- Une maladie professionnelle,  

- En invalidité fonction publique  

- Aucune 

Q9. Bénéficiez-vous d’une prestation sociale ? oui ; non 

Q10. Avez-vous une difficulté financière ? oui ; non  

Facteurs professionnels  

Q11. Est-ce que selon vous le Qutenza® vous a permis de reprendre le travail ? oui ; non 

Q12. Est-ce que votre travail est ou était de nature à aggraver votre syndrome douloureux ? 

oui ; non  

Q13. Quel était le niveau de contraintes physiques au travail :  

- Sédentaire ; 

- Contraintes équivalentes à celles de la vie quotidienne ;  

- Contraintes posturales lourdes (position debout prolongée, le piétinement ou les 

déplacements à pied, la position à genoux prolongée, maintien des bras en l’air, la 

posture accroupie ou en torsion, la répétition d’un même geste ou d’une série de gestes 

à cadence élevée) ;  
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- Contraintes posturales lourdes ET manutention régulière de charges de plus de 5kg. 

Q14. Sur une échelle de 0 à 10 (0 la pire et 10 la meilleure) pouvez-vous estimer votre 

satisfaction professionnelle avant la pathologie ? Echelle entre 0 et 10 

Q15. La Douleur pour laquelle vous avez bénéficié d’un traitement par Qutenza® fait elle 

suite à un Accident de travail ? Oui ; non  

Q16. Etiez-vous toujours en activité lors du traitement par Qutenza®?  oui ; non  

Q17. Quel était votre type de contrat lors du traitement par Qutenza® ? :  

- CDI 

- CDD,  

- Intérimaire  

- À son compte 

- CESU 

- Aucun  

Q18. Si vous étiez en activité professionnelle lors de votre traitement par Qutenza®, Etait-il 

facile d’obtenir une disponibilité pour faire votre traitement en hôpital de jour ? oui ; non ; je 

n’étais pas en activité 

Q19. Avez-vous eu des aménagements de poste avant le traitement par Qutenza® ? oui ; non ; 

je n’étais pas en activité 

Q20. Si vous n’étiez pas en activité lors du traitement par Qutenza®, étiez-vous ? : 

- En arrêt de travail 

- En accident du travail 

- En recherche d’emploi 

- Sans emploi et sans recherche d’emploi 

- J’étais en activité 

Q21. Si vous n’étiez pas en activité pendant le traitement par Qutenza®, avez-vous repris 

votre activité professionnelle à la fin du traitement ?  Oui ; non ; j’étais en activité 

Q22. Si vous avez repris votre activité professionnelle après le traitement par Qutenza®, 

Avez-vous eu une adaptation de votre poste après le traitement par Qutenza® ?  

- Oui 
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- Je n’ai pas demandé, mais j’aurais aimé avoir une adaptation de poste 

- Je n’avais pas besoin d’adaptation de poste 

- Non concerné 

Q23. Quel type d’aménagement ? question ouverte 

Q24. Combien d’aménagements y a-t-il eu ? échelle entre 0 et 10 

Q25. Avez-vous eu des visites de pré reprise ? oui ; non ; non concerné 

Q26. Si oui combien ? Si non répondez 0. : Echelle entre 0 et 10. 

Q27. Avez-vous bénéficié d’un temps partiel thérapeutique ? oui ; non  

Q28. Si oui combien de temps ? (En mois) Si non répondez 0 ? réponse ouverte 

Q29. Bénéficiez-vous d’une RQTH ? oui ; non  

Q30. Avez-vous réalisé une reconversion professionnelle ? oui ; non  

Q31. Nombre d’arrêt de travail pris par an pour la douleur traitée par Qutenza® (en 

moyenne) ? question ouverte 

Q32. Durée moyenne des arrêts de travail PRIS POUR LA DOULEUR (en semaine) ? 

question ouverte 

Q33. Sur une échelle de 0 à 10 (0 la pire et 10 la meilleure) pouvez-vous estimer votre 

satisfaction professionnelle maintenant ? Echelle entre 0 et 10 

Q34. Avez-vous été licencié pour inaptitude suite à votre problème de santé pour lequel vous 

êtes suivi au centre de la douleur ? oui ; non 

Q35. Selon vous, quelles difficultés avez-vous eu pour la poursuite de votre activité 

professionnelle ? question ouverte 

 

Données récupérées dans le dossier médical : 

- Evaluation numérique de la douleur avant et après patch Qutenza® 

- Score DN4 avant et après patch Qutenza® 

- Traitements pris concomitamment du Qutenza® 
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- Score de Beck lors de la 1ere consultation douleur 

- Accompagnement psychologique 

- Métier 

- Orientation vers le CETD par quel professionnel de santé 

- Délai entre l’apparition de la 1ere douleur et la prise en charge par le CETD 

- Attentes initiales lors de la prise en charge par patch Qutenza® 

- Présence d’allodynie 

- Siège de la douleur 
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Annexe 2 : Terminologie de la douleur selon l'IASP 

 

Allodynie : Douleur provoquée par un stimulus non nociceptif ou à la pression douce. 

Analgésie : Absence de douleur en réaction à une stimulation nociceptive. 

Dysesthésie : Une sensation anormale désagréable, spontanée ou provoquée par une 

stimulation.  

Hyperalgésie : Sensibilité exagérée à un stimulus nociceptif.  

Hyperesthésie : Sensibilité tactile, thermique ou algique exagérée à une stimulation 

habituellement non nociceptive et qui entraine de la douleur. Ce terme comprend le 

phénomène allodynie.  

Hypoesthésie : Sensibilité diminuée à la stimulation nociceptive et non nociceptive, hormis 

les sens particuliers.  

Paresthésie : Sensation anormale, spontanée ou provoqué (correspondant aux 

« fourmillements »). Il est recommandé que le terme de paresthésie soit utilisé pour décrire 

une sensation anormale considérée comme non désagréable, alors que le terme de dysesthésie 

est de préférence utilisé pour décrire une sensation anormale et considérée comme 

désagréable. 
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Annexe 3 : Questionnaire DN4 
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Annexe 4 : Attentes vis-à-vis du CETD 

 

 Fréquence Pourcentage 

Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Valide aide au diagnostic et des 

traitements pour la douleur 

1 3,3 6,7 6,7 

aide pour des traitements de la 

douleur et retrouver de 

l'autonomie 

1 3,3 6,7 13,3 

diminuer voire supprimer la 

douleur 

1 3,3 6,7 20,0 

l'aider à vivre et travailler avec 

cette douleur 

1 3,3 6,7 26,7 

ne plus avoir mal 2 6,7 13,3 40,0 

ne plus avoir mal, reprendre une 

vie familiale normale 

1 3,3 6,7 46,7 

ne plus avoir mal, retrouver le 

sommeil et une vie normale 

1 3,3 6,7 53,3 

pas d'attentes 1 3,3 6,7 60,0 

prise en compte et diminution 

des douleurs 

1 3,3 6,7 66,7 

retrouver de la mobilité 1 3,3 6,7 73,3 

soulager les douleurs pour 

retrouver de l'autonomie 

1 3,3 6,7 80,0 

supprimer la douleur pour 

reprendre une vie familiale, 

professionnelle et sociale 

normale 

1 3,3 6,7 86,7 

supprimer les douleurs 

nocturnes 

1 3,3 6,7 93,3 

un traitement pour ne plus avoir 

mal 

1 3,3 6,7 100,0 

Total 15 50,0 100,0  

Manquant  15 50,0   

Total 30 100,0   
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Annexe 5 : Recherche d’un effet âge sur le fait d’être en emploi à T0 puis T1 

chez les 30 répondants 

Tableau croisé 

 

Activite_T0 

Total Inactif Actif 

Age en 2 classes <= 50 ans Effectif 10 4 14 

% dans Age en 2 classes 71,4% 28,6% 100,0% 

> 50 ans Effectif 10 6 16 

% dans Age en 2 classes 62,5% 37,5% 100,0% 

Total Effectif 20 10 30 

% dans Age en 2 classes 66,7% 33,3% 100,0% 

 

Tests du khi-carré 

 Valeur Ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

Sig. exacte 

(bilatérale) 

Sig. exacte 

(unilatérale) 

Khi-carré de Pearson ,268 1 ,605   

Correction pour continuité ,017 1 ,897   

Rapport de vraisemblance ,269 1 ,604   

Test exact de Fisher    ,709 ,450 

Association linéaire par linéaire ,259 1 ,611   

N d'observations valides 30     

 

Tableau croisé 

 

Activite_T1 

Total Inactif Actif 

Age en 2 classes <= 50 ans Effectif 5 9 14 

% dans Age en 2 classes 35,7% 64,3% 100,0% 

> 50 ans Effectif 6 10 16 

% dans Age en 2 classes 37,5% 62,5% 100,0% 

Total Effectif 11 19 30 

% dans Age en 2 classes 36,7% 63,3% 100,0% 
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Tests du khi-carré 

 Valeur Ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

Sig. exacte 

(bilatérale) 

Sig. exacte 

(unilatérale) 

Khi-carré de Pearson ,010 1 ,919   

Correction pour continuité ,000 1 1,000   

Rapport de vraisemblance ,010 1 ,919   

Test exact de Fisher    1,000 ,610 

Association linéaire par linéaire ,010 1 ,921   

N d'observations valides 30     
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Annexe 6 : Recherche d’une influence du sexe sur le retour en emploi à T1 

chez les 30 répondants 

 

Tableau croisé 

 

Activite_T1 

Total Inactif Actif 

Sexe Femme Effectif 4 12 16 

% dans sexe 25,0% 75,0% 100,0% 

% dans Activite_T1 36,4% 63,2% 53,3% 

Homme Effectif 7 7 14 

% dans sexe 50,0% 50,0% 100,0% 

% dans Activite_T1 63,6% 36,8% 46,7% 

Total Effectif 11 19 30 

% dans sexe 36,7% 63,3% 100,0% 

% dans Activite_T1 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Tests du khi-carré 

 Valeur Ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

Sig. exacte 

(bilatérale) 

Sig. exacte 

(unilatérale) 

Khi-carré de Pearson 2,010 1 ,156   

Correction pour continuité 1,077 1 ,299   

Rapport de vraisemblance 2,027 1 ,155   

Test exact de Fisher    ,257 ,150 

N d'observations valides 30     
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Annexe 7 : Recherche d’une influence de l’accident de travail comme cause 

de la douleur sur le retour en emploi 

 

Tableau croisé 

 

Activite_T1 

Total Inactif Actif 

Accident de travail ? Non Effectif 9 15 24 

% dans Accident de travail ? 37,5% 62,5% 100,0% 

% dans Activite_T1 81,8% 78,9% 80,0% 

Oui Effectif 2 4 6 

% dans Accident de travail ? 33,3% 66,7% 100,0% 

% dans Activite_T1 18,2% 21,1% 20,0% 

Total Effectif 11 19 30 

% dans Accident de travail ? 36,7% 63,3% 100,0% 

% dans Activite_T1 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Tests du khi-carré 

 Valeur Ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

Sig. exacte 

(bilatérale) 

Sig. exacte 

(unilatérale) 

Khi-carré de Pearson ,036 1 ,850   

Correction pour continuité ,000 1 1,000   

Rapport de vraisemblance ,036 1 ,849   

Test exact de Fisher    1,000 ,620 

N d'observations valides 30     
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Annexe 8 : Recherche d’une influence de l’aggravation de la douleur par le travail 

sur le retour en emploi 

 

Tableau croisé 

 

Activite_T1 

Total Inactif Actif 

Travail aggrave la douleur ? Non Effectif 4 7 11 

% dans travail aggrave la 

douleur ? 

36,4% 63,6% 100,0% 

% dans Activite_T1 36,4% 36,8% 36,7% 

Oui Effectif 8 11 19 

% dans travail aggrave la 

douleur ? 

42,1% 57,9% 100,0% 

% dans Activite_T1 63,6% 63,2% 63,3% 

Total Effectif 12 18 30 

% dans travail aggrave la 

douleur ? 

40% 60% 100,0% 

% dans Activite_T1 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Tests du khi-carré 

 Valeur Ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

Sig. exacte 

(bilatérale) 

Sig. exacte 

(unilatérale) 

Khi-carré de Pearson ,001 1 ,979   

Correction pour continuité ,000 1 1,000   

Rapport de vraisemblance ,001 1 ,979   

Test exact de Fisher    1,000 ,646 

N d'observations valides 30     
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Serment d’Hippocrate 

 




