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Introduction

1. INTRODUCTION

Une personne adulte qui se retrouve en situation de handicap éprouve le plus souvent des
difficultés dans sa reprise d’emploi. La réadaptation professionnelle en Médecine Physique et
de Réadaptation (MPR) consiste en la mise en place de soins chez des patients présentant des
l1ésions non compatibles avec la reprise immédiate de leur poste de travail. Le plus souvent,
elle concerne les personnes reconnues, ou en attente d’une Reconnaissance en Qualité¢ de
Travailleur Handicapé (RQTH) accordée par le biais de la Maison Départementale des
Personnes Handicapées (MDPH). Ce pan de la réadaptation apparait ainsi comme un droit par
le Code du Travail selon I’article L5213-3 « Tout travailleur handicapé peut bénéficier d’une

réadaptation, d’une rééducation ou d’une formation professionnelle. » (1)

La réadaptation professionnelle est définie par Selander (2) comme « I’ensemble des activités
médicales, psychologiques, sociales et professionnelles mises en place dans le but, chez une
personne malade ou blessée avec un passé de travailleur actif, de rétablir sa capacité de travail
dans le but d’un retour au travail. » Ces prises en charge associent donc un suivi sur le plan
médical, avec s€ances de réadaptation (kinésithérapie et ergothérapie essentiellement),
souvent un reconditionnement a ’effort, une automatisation des gestes ergonomiques, ainsi
qu’une analyse et une évaluation des aptitudes et compétences professionnelles a travers des
mises en situation professionnelles, avec des accompagnements social et psychologique si

nécessaires.

L’issue peut €tre soit une reprise du poste antérieur (avec ou sans aménagement du poste de
travail), soit une réorientation d’emblée, soit un accompagnement médico-social en cas de

difficultés pour permettre cette réorientation.

Dans de nombreuses prises en charge il est intéressant de prendre en compte les facteurs

biopsychosociaux, particulierement en réadaptation professionnelle. En effet, ces patients
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présentent le plus souvent une problématique médicale complexe (facteurs « bio- »), mais les
données médicales peuvent étre assez facilement documentées. Les facteurs sociaux et
professionnels peuvent pré-exister a 1’affection mais ils sont en rapport le plus souvent a la
période d’incertitude et de désordre secondaires a 1’arrét d’activités. Ces domaines dits
« psychosociaux » influencent les possibilités de reprise professionnelle et doivent éEtre
gardées a I’esprit lors de la prise en charge de ces patients. Le premier a avoir évoqué ’intérét
de prendre en compte dans la pathologie quelle qu’elle soit, les facteurs psychologiques,
sociaux et biologiques pour évaluer tous les aspects de la maladie a ét¢ Engel (3) dans les
années 1980. Aujourd’hui encore, il est a noter qu’il n’existe pas de définition consensuelle
du terme « biopsychosocial », ni de méthode unanime pour 1’évaluation de la complexité

biopsychosociale.

Il existe plusieurs centres en France possédant un secteur de réadaptation professionnelle. En
Lorraine, elle est réalisée a I’Institut Régional de Réadaptation (IRR) de Nancy ; il accueille
des patients majeurs atteints de pathologies orthopédiques ou parfois neurologiques, et
présentant une problématique professionnelle. L’étude actuelle des dossiers de patients

adressés pour une réadaptation professionnelle s’effectue en réunion collégiale.

La « sélection » des patients admis en réadaptation professionnelle pose question sur le plan
médico-économique : apres une prise en charge, le patient reprend-il effectivement un
emploi ? Prend-on en charge les patients avec une réelle chance de retour a I’emploi ? Ce sont
donc des questions de pratique quotidienne, mais également d’éthique : que proposer aux

patients non ¢éligibles a ces prises en charge ?

¢ Dans une premicre partie, nous développerons les différents outils permettant de prendre en

compte les facteurs biopsychosociaux en réadaptation professionnelle, et notamment le
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questionnaire INTERMED, validé par 1’équipe de la clinique romande de réadaptation de

Sion dans les traumatismes orthopédiques (4).

¢ Dans une deuxiéme partie, nous présenterons les résultats intermédiaires d’une étude
menée sur 34 patients, auxquels le questionnaire INTERMED a ét¢ administré. Cette étude se

poursuit, avec I’évaluation a distance du retour effectif au travail.

¢ Dans une troisiéme partie, nous ¢élargirons la réflexion notamment sur I'intérét de cette
prise en compte des facteurs biopsychosociaux dans une perspective d’efficience du systéme

de santé dans le domaine de la réadaptation professionnelle.
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Comment prendre en compte les facteurs biopsychosociaux ?

2. COMMENT PRENDRE EN COMPTE LES FACTEURS BIOPSYCHOSOCIAUX ?

2.1 Méthodes

La recherche bibliographique a été réalisée a partir des moteurs de recherches suivants, entre
juin et septembre 2014 : Pubmed, Cochrane, Rehabdata. Les associations de mots clés étaient
les suivantes: «biopsychosocial factors » AND  «occupational rehabilitation »,
« biopsychosocial factors » AND « vocational rehabilitation », «return to work » AND
« predictive interview », « biopsychosocial factors » AND « questionnaire » AND « return to
work ». La période de recherche s’étendait de 1998 a 2014. Les questionnaires ne prenant pas
en compte 1’évaluation du retour au travail a long terme d’une pathologie chronique
(exemple : questionnaire évaluant les facteurs influant la chronicisation d’une lombalgie
aigiie) n’ont pas été retenus.

Il n’est en revanche pas possible de définir de niveau de preuve: en effet, les études
sélectionnées sont expérimentales, ou il s’agit d’avis d’experts et synthése d’avis d’experts
sous forme de revue de la littérature.

2.2 Outils existants

2.2.1 Utilisation de données qualitatives

Les variables pouvant étre prises en compte sont nombreuses et non nécessairement toutes
rentables. Plusieurs études ont essayé de catégoriser ces données.

L’¢équipe de Sullivan en 2005 (5) retrouve 2 types de facteurs : intrinseques (entre autres le
niveau de perception douloureuse, les symptomes dépressifs, les croyances sur la sévérité de
I’atteinte et les possibilités de retour au travail) et extrinséques, c’est-a-dire liés au poste de
travail ou au systeéme de soins (soutien des collégues, insatisfaction au travail, soutien sur le

plan social).
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Une équipe britannique, dirigée par Waddell, s’est intéressée aux facteurs liés aux capacités
de travail (6) en 2006. Les obstacles qu’elle identifie sont de 3 types: tout d’abord
psychologiques (expérience personnelle de la maladie, croyances, émotions, motivation), le
rapport entre le travail et la santé pergu par les patients (faible satisfaction au travail, manque
de soutien des collegues, penser que la reprise du poste pourrait augmenter les douleurs) et
enfin les obstacles sociaux (informations médicales erronées, manque d’adaptation du poste

de travail, les relations conflictuelles avec I’employeur et le personnel de sant¢).

Certaines études se sont intéressées spécifiquement aux facteurs influengant le retour au
travail pour les traumatismes avec compensations financiéres (équivalent d’accident de travail
(AT) et maladie professionnelle (MP)). L’étude de Laisné en 2013 (7) a recruté 62 patients
ayant subi un traumatisme sur leur lieu de travail (di & une chute ou a des mouvements
répétitifs, en excluant les amputations des membres et les atteintes médullaires) et dont les
relations avec ’employeur sont difficiles. Les facteurs que les auteurs retrouvent comme
prédictifs sont : les caractéristiques de 1’histoire médicale, le travail (le type : emploi a temps
complet, temps partiel, ou en recherche d’emploi ; mais également la satisfaction du poste et
des collegues, I’implication et le degré de motivation au travail), et les facteurs

psychologiques (notamment dans ce contexte les symptomes du stress post-traumatique).

Deux revues de littérature sur le sujet ont également €té publiées.

La premiere, de Crook en 2002 (8), s’intéresse aux indicateurs pronostiques, afin évaluer
I’incapacité au travail des patients lombalgiques. Sur les 19 analyses étudiées, les facteurs les
plus souvent retrouvés sont : la douleur (13/19), ’incapacité fonctionnelle et le lieu de travail
(chacun 12/19), I’histoire de la pathologie (09/19), le contexte psychologique (8/19),
I’entourage familial et le soutien social (chacun 5/19) ; minoritairement, recueillis dans 4

études sur 19, on retrouve également le style de vie et la compensation du traumatisme.
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Schultz publie en 2007 une revue de littérature sur les modeles permettant d’évaluer le retour
au travail chez les patients présentant un Trouble Musculo-Squelettique (TMS) (9). Ils
concluent que cette ¢évaluation doit inclure les notions suivantes: caractéristiques
sociodémographiques, interactions du patient avec son environnement, les relations
entretenues avec autrui, 1’adaptation possible du poste de travail, les attentes du patient, et la
durée des troubles. L’idéal est pour eux d’utiliser un mod¢le unique, ce a quoi se sont

intéressés d’autres auteurs.

Ces ¢tudes mettent donc en évidence un certain nombre de variables pouvant étre utilisées.
Mais, en pratique quotidienne, des questionnaires standardisés sont plus facilement
applicables, afin d’obtenir une approche a visée quantitative.
2.2.2 Questionnaire aspécifique

Certaines équipes ont travaillé sur I’association de plusieurs questionnaires validés pour
¢évaluer, de maniere indirecte, les facteurs biopsychosociaux.

Notamment, en 2007, Baldwin aux Etats-Unis (10) a testé plusieurs échelles prenant en
compte a la fois la composante biopsychosociale, mais également celle liée a I’adaptabilité
mentale, ainsi que les rapports que présentent les patients avec le travail. Le but est ainsi
d’identifier les meilleurs facteurs pouvant prédire le retour au travail chez les patients ayant
des lombalgies (avec ou sans radiculalgie, mais avec exclusion des douleurs liées a une
fracture vertébrale). Les patients ont été contactés par téléphone pour un suivi a 1, 6 et 12
mois de I’inclusion, notamment en ce qui concerne la reprise du travail.

Les données collectées étaient de 3 ordres : I’intensité douloureuse, le statut fonctionnel, et la
qualité de vie par rapport a leur santé. Les questionnaires utilisés étaient respectivement :
I’échelle numérique de la douleur moyenne présente la semaine précédente, cotée entre 0 et
100 (appelée NRS-101) ; I’échelle d’incapacité¢ de Roland Morris, ou questionnaire EIFEL

traduit en francais, spécifique de la lombalgie (11), comportant 24 items, qui évaluent
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différentes activités de la vie quotidienne (marcher, étre debout, prendre les escaliers...) :
cotée entre 0 et 24, elle est exprimée dans cette étude en pourcentage ; ainsi que I’échelle SF-
12, version courte de 1’échelle SF-36, permettant d’évaluer la qualit¢ de vie sur le plan
physique et mental.
D’autres variables ont été recueillies, notamment sociodémographiques, mais également liées
au travail (attentes du patient par rapport a la reprise, compensations percues, nombre
d’années d’ancienneté avant le traumatisme, satisfaction au travail), avec un questionnaire
comportant des questions ouvertes. Les catégories concernant le statut professionnel étaient
cotées de 1 (pas d’absence au travail) a 4 (en arrét de travail depuis le traumatisme).
Leurs analyses ont conclu que ’association de ces différents critéres avait une capacité de
prédiction de retour au travail a un an.
Ses principales limites étaient 1’absence de recrutement dans un centre de réadaptation, les
données uniquement rapportées par le patient, le nombre de perdus de vue (332 réponses sur
959 inclus pour le suivi a un an) et la réalisation du questionnaire effectuée a différents délais
de I’inclusion.
La finalit¢ du travail était d’identifier précocement les travailleurs a risque de ne pas
reprendre leur emploi, afin de mettre en place des interventions spécifiques, notamment un
accompagnement psychologique en plus de la prise en charge médicale.

2.2.3  Questionnaires spécifiques a visée professionnelle (classement

par année de parution des articles)

¢ La WoDDI (ou Diagnostic de la Situation de Handicap au Travail)

Au Québec a été développé depuis une dizaine d’année en réadaptation professionnelle le
programme PREVICAP (PREVention of work handiCAP), qui propose une prise en charge
hospitaliére pour des programmes de réadaptation de 3 mois chez des patients employés et

présentant des TMS. La premicre étape est le Diagnostic de la Situation de Handicap au
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Travail ou WoDDI (Work Disability Diagnosis Interview) (12) développé par 1’Université
de Sherbrooke, qui utilise des Indices de Situations de Handicap au Travail ou WDIT (Work
Disability Identification Tool) chez des patients présentant des douleurs subaigiies ou
chroniques par atteinte de 1’appareil locomoteur. La derniére version de la WoDDI date de
2010 (13), et comporte 47 items, chacun coté entre 1 et 5, en fonction de I’importance de
celui-ci pour le patient. Le questionnaire comporte 10 sections, et s’intéresse a I’histoire de la
maladie, aux caractéristiques de la douleur, aux antécédents et maladies associées, a I’examen
clinique, aux habitudes de vie, a I’entourage socio-familial, a la situation financicre, a
I’environnement de travail, aux attentes du travailleur, ainsi qu’aux ressentis du patient pour
toutes ces catégories. Initialement le questionnaire était composé uniquement de questions
ouvertes, mais la durée de passage de I’interview était alors évaluée a environ 3h.

La WoDDI est ainsi utilisée dans 1’étude de Coutu en 2007 (14) pour détecter les facteurs
pronostiques majeurs d’incapacité ; de plus, cette étude évalue I’'importance de la détresse
psychologique (par le questionnaire Psychological Distress Index abrégé, comportant 14
items) a D’entrée en réadaptation, afin d’évaluer la corrélation avec les facteurs
biopsychosociaux. Ils concluent que ces facteurs (notamment d’ordre administratif et liés
I’environnement de travail du patient) doivent étre recueillis puisqu’ils ont un impact sur les

difficultés présentées par le patient actif.

Le questionnaire prend en compte un nombre important de facteurs
biopsychosociaux, est validé, et utilisé dans plusieurs pays, comme au Brésil
(15). En revanche, nous ne connaissons pas les chiffres seuils utilisés.

La finalité du questionnaire est de pouvoir adapter au mieux le programme de

réadaptation avant [’hospitalisation effective du patient.
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¢ Worker Role Interview (WRI-G)

L’équipe de Ekbladh a mené en 2010 une étude (16) pour prédire les possibilités de retour au
travail a 1’aide du questionnaire WRI (Worker Role Interview). La premiére version de ce
questionnaire semi-structuré a été créée en 1991 par 1’Université de 1’Illinois a Chicago, puis
adaptée a la culture suédoise en 1996. Il permet d’identifier les facteurs psychosociaux et
environnementaux qui influencent les possibilités de reprise du travail aprés une maladie ou
un traumatisme, a I’aide de 17 items cotés sur une échelle de 4 points. Les grandes catégories
analysées sont la motivation (les possibilités du patient, la motivation au travail et 1’intérét
qu’il représente...) ; le style de vie (I’influence et le soutien des collégues a leur emploi, les
facons de faire a leur poste et a domicile, 1’adaptation de leur rythme aux incapacités
présentées...) ; et enfin I’environnement (la perception de leur poste de travail, de leur

famille, et de leurs responsables et collégues au travail).

L’¢tude a inclus 53 patients, avec recrutement sur dossier de patients présentant une
pathologie entrainant une absence entre 60 et 89 jours de maniere totale ou partielle, dont une
majorité présentait un TMS. Le WRI était réalisé par téléphone, soit par un médecin soit par
un des 2 thérapeutes formés pour le passage de ce questionnaire. Leurs conclusions
retrouvaient a 6 mois des différences significatives entre le groupe ayant repris leur emploi et
le groupe en arrét de travail ; les items les plus significatifs étaient « attentes de succes au
travail » et « déroulement de I’emploi du temps journalier ». Le suivi a un an retrouvait 40

patients travaillant et 11 n’ayant pas repris leur activité professionnelle.

Le questionnaire a pour avantage d’étre validé (17) et utilisé dans plusieurs
autres pays, par exemple en Suisse Allemande (18) ou en Islande (19). Une des

limites de [’étude est I’échantillon de patients faible.
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La finalité du questionnaire est son application dans les prises en charge en
réadaptation, afin d’identifier les besoins spécifiques des patients, pour
optimiser la reprise de [’emploi.

¢ Absenteeism Screening Questionnaire (ASQ)

L’équipe canadienne de Coté (20) a publié la méme année le questionnaire ASQ
(Absenteeism Screening Questionnaire), dans le but d’identifier les travailleurs pouvant
potentiellement étre absents de leur poste de travail plus de 182 jours consécutifs, et
susceptibles de bénéficier de mesures de prévention en amont. Il s’adresse aux patients
présentant une lombalgie subaigiie ou chronique commune (exclusion de 1’étude si présence
d’un tassement vertébral, compression nerveuse, infection, tumeur, antécédent de chirurgie
rachidienne ou en cas de lien avec une grossesse). L’ASQ comportait initialement 67 items
(extraits de différents questionnaires validés), et a été réduit a 22 questions. Les grandes
parties évaluées sont au nombre de 4 : les caractéres sociodémographiques, les attentes de
retour au travail (évaluer le délai théorique de reprise), la douleur et I’influence du poste
occupé potentiellement sur celle-ci, ainsi que les préoccupations liées au travail ; les 2
dernieres catégories étant évaluées de 0 (tout a fait d’accord) a 5 (tout a fait en désaccord). Il a

¢été valide par cette étude apres réalisation chez 535 patients.

Les limites de cette étude sont les données auto-rapportées, le questionnaire
utilisable uniquement en francais, l’absence de diffusion a d’autres pays, et

qu’il ne soit pas utilisé pour optimiser une prise en charge réadaptative.

L’équipe conclut que [’objectif des questionnaires de ce type est d’améliorer

Iefficacité des interventions biopsychosociales.
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¢ INTERMED

Le questionnaire INTERMED, utilisé pour évaluer la complexité biopsychosociale, est validé
pour les traumatismes orthopédiques; il prend en compte ces facteurs et permet de prédire, en
fonction du score obtenu reflétant la complexité des patients, les possibilités de retour au
travail ainsi que la prise en charge a mettre en place (4). Il sera développé en détail dans la
partie suivante (2.3).

¢ Le questionnaire Cumulative Psychosocial Factor Index (CPFI)

Le CPFI (Cumulative Psychosocial Factor Index) a été développé par une équipe
canadienne, et présenté pour la premicre fois en 2012 (21). En effet, ’étude de Wideman a
inclus 202 patients souffrant d’'un TMS (Iésion cervicale ou dorso-lombaire en excluant les
fractures vertébrales, hernies discales, maladies infecticuses ou une spondylarthrite
ankylosante) en rapport avec leur travail. L’inclusion était réalisée au début d’un programme
de réadaptation de 7 semaines personnalisé, a 1’aide d’un auto-questionnaire, avec un suivi
prospectif a un an par téléphone. L’analyse portait en particulier sur 2 variables: la
diminution de la douleur et les capacités au travail. L’élaboration du CPFI prenait en compte
différentes données : intensité douloureuse et leur importance dans le quotidien, présence de
symptomes dépressifs, importance de la kinésiophobie. Les échelles utilisées étaient
respectivement : une échelle mixte comprenant I’échelle numérique sur 10 et la Pain
Catastrophizing Scale pour la douleur, la Beck Depression Inventory II, et la Tampa Scale
Kinesiophobia. Il ne tient en revanche pas compte de I’examen clinique. Ses données
permettent d’obtenir le nombre de facteurs pronostiques présents, ceux-ci €tant définis par un
score ¢levé a I'une des échelles précédemment citées, et donc compris entre 0 et 3. Leurs
analyses ont mis en évidence que le devenir du patient dépendait de ce nombre: la diminution

de la douleur et la bonne capacité au travail étaient plus compliquées a obtenir si le nombre de
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facteurs pronostiques étaient €levés. Ils n’ont par contre pas mis en évidence de facteur

pouvant mieux prédire que les autres le devenir (analyses non significatives).

Wideman précise que le CPFI ne doit pas étre considéré comme une échelle,
mais plutot comme un index de scores validés. Ce travail étant publi¢ en 2012,
il n’y a pour le moment que peu de recul, et il n’est actuellement pas utilisé par
d’autres équipes. Les auteurs esperent pouvoir utiliser ce questionnaire en

pratique clinique afin d’obtenir un pronostic précis, dans le but d’adapter la

prise en charge clinique.
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Tableau 1 : caractéristiques prises en compte dans les questionnaires d’évaluation décrits

Questionnaires

Catégories . WoDDI WRI ASQ CPFI INTERMED
Thémes
Médical Antécédents X X
Diagnostic de la X X
pathologie
Douleur X X X X X
Examen clinique X X
Psychologie | Données psychologiques X X X
Motivation et X X X X
préoccupations
Social Entourage socio-familial X X X X X
Données X
démographiques (dont
salaire)
Emploi Poste de travail X X
Niveau d’éducation X
Capacités de travail X X X X
Caractéristiques
Année (derniére version) 2010 1996 2010 2012 2009
Pays Canada USA, Suede Canada Canada Suisse
Nombre d’items 47 (temps 17 22 Plusieurs 20
de passation échelles
long)
Pathologies TMS Toutes Lombalgie | TMS Traumatisme
pathologies chronique orthopédique
commune
Objectifs Définir I Evaluation Evaluation | Evaluation | Evaluation
Indice possibilités de | risque possibilités o
Situation retour au absences > | de retour preseEls a
Handicap au | travail 182 jours au travail EllTrel
. o travail
Travail consécutifs
Etude (14) Coutu, (16) Ekbladh, (20) Ccoté, (212) (4) Luthi,
2007,228 2010, 53 2010,535 | Wideman, | 2011, 990
patients patients patients 2012, 202 patients
patients
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2.3 Le questionnaire INTERMED
2.3.1 Origines et utilisation
Dans les travaux d’Engel (3) des années 1980, la difficulté¢ a été d’intégrer les données
biopsychosociales, en construisant un modele standardisé, permettant de communiquer entre
tous les professionnels de santé, utilisables par plusieurs spécialités médicales et permettant
d’obtenir une information simple d’utilisation. C’est F.J. Huyse (22), psychiatre, qui le
premier évoque le questionnaire INTERMED, comprenant 4 parties, permettant ainsi la
synthése des données biologiques, psychologiques, sociales, et du systeme de soins. Il
envisageait déja a 1’époque le colit du systeme de soins, donnée a prendre en compte dans la
prise en charge des patients en général. La premiere étude de validité a porté sur des patients
lombalgiques chroniques (23), en évoquant déja, si le score s’avérait ¢élevé, 1’utilité d’une
prise en charge en centre de réadaptation plutot qu’en libéral. Une autre publication a suivi la
méme année (24).
En ce qui concerne les maladies somatiques, le questionnaire a été utilisé pour 1’évaluation
(par ordre de publication) des patients en soins palliatifs de cancers (25), atteints d’un diabéte
de type I (26), de polyarthrite rhumatoide (27), de sclérose en plaque (28), d’une pathologie
urinaire notamment l’incontinence (29), afin d’adapter au mieux la prise en charge des
patients. Il a également été utilisé pour démontrer que la Durée Moyenne de Séjour est plus
longue en cas de scores d’INTERMED ¢levés dans les patients avec atteintes pulmonaires
(30) ou chez ceux entrés en service de médecine interne, néphrologie ou gastroentérologie
(31), ou, pour ce dernier travail, des soins supplémentaires ont ét¢ mis en place afin de
diminuer leurs nombres de journée d’hospitalisation (32).

2.3.2  Application au retour au travail

La premiere étude a associer le questionnaire INTERMED au retour au travail a été celle de

Scerri (33) en 2006 pour les patients atteints de lombalgies chroniques. Les auteurs ont jugé
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que le retour au travail était un critére pertinent pour leur suivi, étant pour eux un marqueur

objectif, et reflétant le bien-étre global de I’individu.

L’essentiel des publications a par la suite été réalisé par 1’équipe de la clinique romande de
réadaptation de Sion. En 2009, Burrus (34) a recherché les facteurs prédictifs de non réponse
au questionnaire INTERMED chez 990 patients hospitalisés pour traumatisme orthopédique
dans un objectif de réadaptation professionnelle, en utilisant notamment les données isolées

par celui-ci.

En 2011, Luthi (4) I'utilise pour prédire, en cas de complexité biopsychosociale élevée, une
issue plus souvent défavorable a 1 an de prise en charge, notamment en ce qui concerne la

reprise du travail.

Puis, c’est lors du congrés de la Société Frangaise de Médecine et de Réadaptation
(SOFMER) de 2011 que I’équipe a présenté le questionnaire comme pouvant étre utilisé,
grace a une étude de validation de 2156 patients, comme facteur prédictif de retour au travail
chez les patients en réadaptation professionnelle pour un traumatisme orthopédique (35),
lorsqu’il est combiné a 18 autres facteurs, comme I’age, le niveau d’éducation ou la
qualification professionnelle avant I’accident. De plus, la valeur prédictive de ce questionnaire
a été comparée a différents modeles de retour au travail (36). A également été présenté lors de

ce congres un travail spécifique chez des patients présentant un traumatisme de genou (37).

L’année suivante, a la SOFMER 2012, leur équipe évaluait une version provisoire simplifiée,
avec les 5 variables présentées lors de 1’étude de I’année précédente (36) (les 3 suscitées ainsi
que « la langue maternelle francophone et les 1ésions du membre supérieur »), et « 5 items du
sous score social de I’échelle INTERMED » (38) en étude de développement ; mais cette
version n’a pas pu étre utilisée en pratique clinique car il est apparu que les capacités

discriminatives et prédictives étaient surestimées.
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Leur équipe poursuit la simplification du questionnaire INTERMED pour une réalisation plus

rapide en pratique courante.

2.3.3 Présentation (annexe 1)

Le questionnaire INTERMED fait 1’objet d’un site internet spécifique (39). La version utilisée
pour cette étude est la version 5.1, utilisée dans la plupart des articles suscités. Il se présente
avec 4 parties d’évaluation des facteurs biopsychosociaux : anamnése biologique,
psychologique, social et systéme de soins (& noter que ces catégories ont été mises en place
des les premiers travaux de développement du questionnaire (22)) ainsi qu’une partie
« pronostic » a 3 mois, soit 5 parties au total. Dans chacun de ces thémes, différentes
chronologies sont prises en compte : le temps passé (en général avant le diagnostic) et le

temps présent en 4 questions (ainsi que le pronostic développé dans la partie éponyme).

Voici les ¢léments a retenir de ses différentes parties :

- Anamnese biologique : concerne les atteintes cliniques somatiques du patient (existence
de maladies chroniques, gravité des symptomes, difficultés a poser le diagnostic)

- Anamnese psychologique: concerne les atteintes psychologiques du patient
(symptomatologie ou antécédents psychiatriques, ressources adaptatives, degrés de
compliance au traitement)

- Anamnese sociale : décrit I’intégration du patient en prenant en compte le support apporté
par ses relations familiales, amicales et professionnelles, ses activités de loisirs, ainsi que
la stabilité de sa situation a domicile.

- Anamnese systeme de soins : évalue I’intensité de I’encadrement médical, ainsi que le
degré de confiance qu’ont les patients dans le corps médical et les structures de soins.

- Anamnese pronostique : comprend 1’évolution possible des 4 parties suscitées a 3 mois.
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Les réponses a certaines questions peuvent donc influer sur la cotation d’autres, puisqu’il
s’agit d’une prise en compte du patient dans sa globalité. Le questionnaire INTERMED
comporte donc 20 questions, cotées de 0 a 3, soit un score total compris entre 0 et 60. Il existe
plusieurs chiffres seuils pour considérer la complexité biopsychosociale d’un patient. Le
chiffre retenu ici est 21 (4) (31), définissant, s’il est atteint ou dépassé, des patients a haute

complexité.
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3 ETUDE DE 34 PATIENTS

3.1 Fonctionnement actuel de I’IRR de Nancy dans les demandes de prise en charge de

réadaptation professionnelle

Actuellement, 1’étude des demandes de prise en charge des patients avec une problématique
professionnelle s’effectue lors d’une réunion collégiale d’experts (en pratique : les médecins
du centre Louis Pierquin) se réunissant une fois par semaine. Elle s’effectue sur dossier, avec
les ¢léments donnés par la structure adressant le patient (le plus souvent : médecin traitant ou

spécialiste, commission de la MDPH, organisme de réinsertion des travailleurs handicapés).

Plusieurs orientations sont alors possibles :

- Patient récusé d’emblée, si aucune prise en charge ne peut étre, dans 1’état actuel des
choses, proposée au sein de I’IRR car les moyens a disposition en MPR ne sont pas
adaptés

- Patient relevant d’une entrée directe, si les €léments qui ont été¢ donnés sont suffisants, si
la problématique est claire et si les moyens de I’IRR semblent en adéquation

- Patient nécessitant une évaluation avant toute décision, relevant d’une consultation. Elle
permet I’évaluation de la problématique et de la stabilit¢ des lésions (d’autres
investigations complémentaires peuvent étre nécessaires). Elle peut conduire soit a une
prise en charge, soit a une évaluation sur quelques jours, soit a un suivi en consultation en

cas de nécessité.

3.2 Description de ’étude
3.2.1 La population
Cette ¢tude prospective a ¢été réalisée a ’IRR de Nancy (Centre Louis Pierquin), avec

recrutement de 34 patients entre février et mai 2014.
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Les criteres d’inclusion étaient :
- un age compris entre 30 et 50 ans,
- une atteinte de I’appareil locomoteur,
- et des patients vierges de toute prise en charge antérieure au sein de I’IRR.
Les critéres excluaient les atteintes du systéme nerveux central (cerveau ou moelle épiniere).
Le recrutement a été réalisé :
- soit en consultation,
- soit a leur entrée ou dans les premiers jours de leur hospitalisation, qu’elle soit compléte ou
de jour.
Différents médecins ont été sollicités pour les inclusions, mais le questionnaire INTERMED
n’a été rempli que par un seul observateur. Le reste de 1’équipe médical était en aveugle du
résultat chiffré.

3.2.2 Données collectées

Les principales informations recueillies étaient :

le score INTERMED (total et sous scores)

- le mode de recrutement (hospitalisation ou consultation),

- et diverses données, appelées dans la suite de 1’exposé les variables étudi¢es (VE).
Ces VE sont :

- les données cliniques : age, sexe, site 1ésionnel, durée d’évolution en mois, EN douleur
sur 10

- les données professionnelles : scolarité (supérieure ou inférieure a 9 ans, équivalent a une
scolarité en fin de collége), présence d’un statut AT/MP ou non

- et les données sociales : présence d’un litige.

Un consentement éclairé a été remis et signé par le patient pour cette étude. Le protocole

d’étude a été approuvé par le comité d’éthique de I’IRR.
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3.2.3  Objectifs de l’étude
L’objectif principal de ce travail ¢était de mesurer la prise en compte des facteurs
biopsychosociaux (décrit par 'INTERMED et les VE) dans le raisonnement de 1’avis
collégial utilisé actuellement.
Nous cherchions donc a connaitre s’il existait ou non une différence dans le score
INTERMED ou dans les VE, entre les patients admis et non admis.
Le critére de jugement principal était donc I’admission ou non.
Notre hypothése était la suivante : « les patients a scores INTERMED faibles (< 21) sont plus
fréquemment pris en charge (que ce soit en hospitalisation directe ou aprés une

consultation) ».

Nos objectifs secondaires recherchaient :

- tout d’abord I’existence d’une différence en terme de VE entre la population de patients
avec des scores INTERMED faibles < 21 et élevés > 21,

- puis d’une part la prédiction d’admission par 'INTERMED et les VE

- et d’autre part la prédiction de 'INTERMED par les VE.
Les objectifs a long terme de cette étude sont de connaitre le réel retour au travail de la

population, en fonction de 'INTERMED et des VE.

3.3 Analyses statistiques

Elles comprenaient :

- pour la comparaison des populations a score faibles et élevés, les tests de chi square pour
les variables nominales, et les analyses de variance (ANOVA) pour les variables
continues. A noter que la durée d’évolution ne présentait pas une distribution normale et

a nécessité une transformation logarithmique ;
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des statistiques descriptives, utilisant les tableaux de contingence et les tests de chi carré,
réalisées a partir des scores INTERMED et des VE ;

des régressions logistiques avec, pour les variables de distributions non normales, une
transformation par racine carrée dans le but de connaitre les scores INTERMED et les VE
prédisant le mieux I’admission ;

enfin, des analyses de variance univariées (comparaison par de multiples ANOVA)
recherchant la prédiction du score INTERMED total et de ses 5 sous catégories

(biologique, psychologique, sociale, systéme de soins et pronostique), par les VE.

3.4 Résultats

3.4.1 Description globale de la population

Les principales caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 2.

Données sociodémographiques :

Les patients sont majoritairement des hommes (59%), d’age moyen 42,5 ans. IIs habitent
en Lorraine pour 97% des cas (1 seule personne étaient d’une autre région mais avait
séjourné transitoirement dans une région limitrophe), et 20 d’entre eux (58,8%) étaient du
département de Meurthe-et-Moselle.

Données cliniques :

Le site 1ésionnel le plus souvent atteint était de loin le membre supérieur (55,9%). La durée
moyenne d’évolution des troubles était de 27,7 mois, et seulement 10 patients (29,4%)
présentaient une durée d’évolution inférieure a un an. L’EN douleur était en moyenne a
4,96 (données recueillies pour 29 patients).

Données professionnelles :

La scolarité était inférieure a 9 ans pour 4 patients (12,9%, sur 31 données collectées).

En ce qui concerne I’emploi, 19 déclaraient avoir un employeur (55,8%), 4 (11,8%) étaient

intérimaires et n’avaient pas de mission au moment de 1’inclusion, 7 (20,6%) étaient au
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chomage suite a une inaptitude au poste. Pour la minorité restante (4 cas), 1 avait subi un
licenciement économique, 1 était autoentrepreneur et 1 autre artisan (tous les deux dans le
batiment), 1 était désinséré socialement (aucun emploi, pas de perception d’aide sociale).
Le temps partiel concernait 4 patients, et un sujet (2,9%) bénéficiait d’un mi-temps
thérapeutique (une moitié du salaire versé par I’employeur, 1’autre moitié par la sécurité
sociale).

Treize patients (38,2%) avaient une reconnaissance AT ou MP : AT initial dans 3 cas,
rechute d’AT dans 3 cas, MP dans 7 cas. A noter qu’un patient avait eu un refus de MP, et
un patient n’avait pas déclaré¢ un AT.

Données sociales :

La notion d’un litige quelconque était retrouvé chez 5 (14,7%) sujets : 2 en raison d’une
mésentente avec la hiérarchie au travail, 2 en cours d’expertise en raison d’un conflit avec
les assurances, et 1 avait subi un accident de la voie publique avec présence d’un tiers
responsable.

Par rapport a leur statut aupres de la MDPH, 16 patients (47%) avaient le statut RQTH déja
accordé a leur entrée dans 1’étude, 1 avait eu un refus a notre sens non justifié, avec
réalisation d’une nouvelle demande apres son inclusion dans 1’étude.

Scores INTERMED

Le score INTERMED total moyen était de 20,6 (minimum 13 et maximum 36) pour les 34
patients, et 13 cas avaient un score considéré élevé car supérieur ou égal a 21.

Contexte de recrutement :

Les inclusions ont été réalisées en consultation dans 61,8% des cas (21 patients) et en
hospitalisation pour 13 patients (38,2%). Pour les 21 patients recrutés en consultation, 15

I’étaient en consultation simple, et 6 en consultation multidisciplinaire épaule et travail. En
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ce qui concerne les 13 patients d’hospitalisation, 8 étaient en prise en charge de jour, et 5
en hospitalisation complete.

Aucune demande concernant une problématique professionnelle n’a été récusée d’emblée
au moment de la réunion collégiale lors de cette période d’inclusion. Aucun patient n’a

refusé I’inclusion dans 1’étude aprés explication du protocole.
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Tableau 2 : principales caractéristiques des patients tous scores INTERMED (n = 34), a scores
INTERMED élevés (n = 13) et a score INTERMED faibles (n = 21), exprimés en nombre et en
pourcentage (%).

Tous scores

Scores INTERMED élevés

Scores INTERMED faibles

INTERMED
Variables n=34 En % n=13 En % n=21 En %
Age (moyenne) 42,5 (32-50) 43,1 (35-49) 42,1 (32-50)
<40 ans 9 26,5 3 23,1 6 28,6
40-45 ans 13 38,2 6 46,2 7 33,3
46-50 ans 12 35,3 4 30,7 8 38,1
Sexe
Féminin 14 41 4 30,8 10 47,6
Masculin 20 59 9 69,2 11 52,4
Site Iésionnel
Rachis 12 35,3 6 46,2 6 28,6
Membre 19 55,9 6 46,2 13 61,9
supérieur
Membre 3 8,8 1 7,6 2 9,5
inférieur
Mois d’évolution 27,7 (2-240) 48,8 (4-240) 15,05 (2-36)
(moyenne)
<12 mois 10 29,4 1 7,7 9 42,9
12 — 36 mois 15 44,1 8 61,5 7 33,3
> 36 mois 9 26,5 4 30,8 5 23,8
EN douleur 4,96 5,25 (données 4,76
(moyenne sur 10) (données pour 12 (données
pour 29 patients) pour 17
patients) patients)
Scolarité
<9ans 4 (données 12,9 1 (données 90,9 3 (données 15
pour 31 pour 11 pour 20
patients) patients) patients)
>9ans 27 (données | 87,1 10 (données 9,1 17 (données | 85
pour 31 pour 11 pour 20
patients) patients) patients)
AT ou MP
oui 13 38,2 4 30,8 9 42,9
non 21 61,8 9 69,2 12 57,1
Litige
oui 5 14,7 3 23,1 2 9,5
non 29 85,3 10 76,9 19 90,5
Contexte d’inclusion
Hospitalisation 13 38,2 5 38,5 8 38,1
Consultation 21 61,8 8 61,5 13 61,9
Scores INTERMED 20,6 (13-36) 26,8 (21-36) 16,71 (13-20)

(moyenne)

-48 -




Etude de 34 patients

3.4.2 Description de la population a score INTERMED élevé

Comme décrit précédemment dans I’étude de Luthi (4), nous avons considéré dans notre
é¢tude un score ¢levé d’INTERMED total comme supérieur ou égal a 21, reflétant une
importante complexité biopsychosociale. Dans la population étudiée, cela concerne 13 des 34
patients inclus. Il s’agit majoritairement d’hommes (69,2%) avec un dge compris entre 40 et
50 ans (76,9%). Sur les 13 patients, une majorité (76,9%) a été admise a I’IRR en soins, le
recrutement s’étant effectué¢ plutot en consultation (61,5%). Le site Iésionnel préférentiel était
le rachis ainsi que le membre supérieur (chacun 46,2%), le membre inférieur n’étant atteint
que pour un seul patient. La moyenne de I’EN douleur était de 5,25/10 (valeurs comprises
entre 4 et 7/10), la durée d’évolution dans 12 cas sur 13 était supérieure a 12 mois. Ces 13
patients avaient pour une majorité une scolarit¢ de plus de 9 ans (90,9% mais absence de
données pour 2 cas), une absence de statut AT ou MP (69,2%), et une absence de litige

(76,9%).

3.4.3 Résultats statistiques

A la comparaison statistique des populations de patients a scores faibles (n = 21) et a scores
¢levés (n = 13), la seule différence significative retrouvée pour les VE était la durée
d’évolution, exprimée comme variable continue en mois (p= 0,012). En effet, les patients a
scores INTERMED plus élevés avaient une durée d’évolution significativement plus longue

(comprise entre 4 et 240 mois) que les patients a scores faibles (comprise entre 2 et 36 mois).

Concernant les statistiques descriptives effectuées, il n’était pas retrouvé de différence
significative entre les patients admis et non admis pour INTERMED (score total et sous
scores) (tableau 3). La méme conclusion était retrouvée pour les VE (tableau 4). A noter
néanmoins que le critére de jugement (admission ou non) était parfaitement prédit par le site

lésionnel « membre inférieur » (les 3 patients, dont I’atteinte d’'un membre inférieur était
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prédominante, ont tous ¢été¢ admis) et par la scolarité « inférieure a 9 ans » (les 4 patients ont

tous été admis).

Tableau 3 : résultats des scores et sous scores INTERMED en fonction du statut admis / non admis.

Admission | Variables Nombre | Moyenne | Déviation standard
INTERMED total 8 19,25 7,440
Sous-catégorie « biologique » 8 6,375 1,506
Sous-catégorie « psychologie » 8 2,625 3,021

NON Sous-catégorie « social » 8 2,75 1,753
Sous-catégorie « systeme de soins » | 8 3,375 1,408
Sous-catégorie « pronostic » 8 4,125 1,885
EVA /10 8 5,125 0,991
INTERMED total 26 20,962 5,910
Sous-catégorie « biologique » 26 6,577 1,604
Sous-catégorie « psychologie » 26 2,692 2,363

Ooul Sous-catégorie « social » 26 3,731 1,991
Sous-catégorie « systeme de soins » | 26 3,885 1,071
Sous-catégorie « pronostic » 26 4,154 1,592
EVA /10 22 5,091 1,743
INTERMED total 34 20,559 6,224
Sous-catégorie « biologique » 34 6,530 1,562
Sous-catégorie « psychologie » 34 2,676 2,483

TOTAL Sous-catégorie « social » 34 3,5 1,958
Sous-catégorie « systeme de soins » | 34 3,765 1,156
Sous-catégorie « pronostic » 34 4,147 1,635
EVA /10 30 5,1 1,561

Tableau 4 : effets des VE sur le statut d’admission (VE : variables étudiées)
Variables CATEGORIES Pearson chi2 | Pr
Age 30-40 ans 40-50 ans 1.49 0.222
Sexe Féminin Masculin 0.06 0.809
Site rachis Membre Membre 1.92 0.383
[ésionnel inférieur supérieur
Durée <1lan 1-3 ans > 3ans 0.20 0.905
d’évolution
Scolarité <9ans >9ans 1.10 0.294
AT ou MP oui non 2.61 0.106
Litige oui non 0.88 0.347
INTERMED | <21 >21 0.002 0.961
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Pour les tests prédictifs, aucune VE ne prédisait I’admission ou non (tableau 5). Il n’y avait
pas non plus de VE prédisant le score INTERMED total, que ce soit pour I’ensemble des

patients et pour ceux vus uniquement en consultation (tableau 6).

Tableau 5 : résultats de prédiction de I'admission par les scores et sous scores totaux d’'INTERMED,
et par les VE (VE : variables étudiées)

Odds Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Intervall
Variables
INTERMED total 1.747655 1.228697 0.79 0.427 0.4405698 6.932609
Sous-catégorie
« biologique » 1.088544 0.2849193 0.32 0.746 0.6517028  1.818204
Sous-catégorie
« psychologique » 1.090603 0.4868859 0.19 0.846 0.4546302  2.616223
Sous-catégorie « social » 1.338179 0.3169891 1.23 0.219 0.8411642 2.128863
Sous-catégorie
« systéme de soins » 1.544945 0.6203621 1.08 0.279 0.7032651  3.393964
Sous-catégorie
« pronostic » 1.011195 0.2542362 0.04 0.965 0.617767 1.655181
age 2.714286 2.263605 1.2 0.231 0.5294048 13.91629
sexe 1.222222 1.015923 0.24 0.809 0.2396754 6.23271
EVA sur 10 0.9856775 0.2643755 -0.05 0.957 0.5826772 1.667407
site lésionnel
(référence : groupe rachis)
Membre supérieur 0.4333333  0.3980043 -0.91 0.363 0.0716173  2.621962
Membre inférieur Tous ont été admis
durée d’évolution
(référence : moins de 1 an)
Entre 1 et 3 ans 1.5 1.403122 0.43 0.665 0.2398088  9.382475
Plus de 3 ans 1.125 1.193243 0.11 0.912 0.1407074  8.994729
scolarité prédiction parfaite: ceux qui ont < 9 de scolarité sont toujours admis
accident de travail ou
maladie professionnelle 0.2666667 0.2253119 -1.56 0.118 0.0509064  1.396901
notion de litige 0.3913043 0.3997204 -0.92 0.358 0.0528452  2.897501
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Tableau 6 : effets des VE sur les scores INTERMED totaux, pour tous les patients et spécifiquement
ceux inclus en consultation. (VE : variables étudiées).

Tous patients rn2 P

INTERMED total Age 0.0171 0.4608
Sexe 0.0812 0.1024
EVA /10 0.0056 0.6949
Site lésionnel 0.578 0.3976
Durée 0.1087 0.1679
d’évolution
Scolarité 0.0021 0.8074
AT ou MP 0.0206 0.4175
Notion de litige 0.0016 0.821

Patients inclus en
consultation

INTERMED total Age 0.0012 0.8777
Sexe 0.1589 0.0661
EVA /10 0.0214 0.5502
Site lésionnel 0.0006 0.9945
Durée 0.2262 0.0875
d’évolution
Scolarité 0.0544 0.3367
AT ou MP 0.0826 0.1945
Notion de litige 0.0016 0.8589

3.5 Discussion, limites et conclusion de I’étude

Il n’apparait donc pas de différence significative entre les patients admis et non admis, par
rapport a INTERMED et aux VE. Notre hypothése, a savoir que les patients a scores
INTERMED faibles (< 21) seraient plus fréquemment pris en charge, n’a pas été validée par
cette étude. Il est néanmoins a noter qu’il n’y a pas eu de patient récusé d’emblée lors de la
réunion collégiale (pas d’admission ou d’évaluation envisagée sur dossier car, dans I’état
actuel des choses, les moyens a disposition a ’IRR ne semblent pas adaptés) au cours de la

période d’inclusion, et pour lesquels le passage de PINTERMED aurait été intéressant.

La seule différence significative mise en évidence entre les patients a scores INTERMED
faibles et élevés étaient la durée d’évolution (plus longue pour les patients a plus haute
complexité biopsychosociale).

Ni I’admission, ni les VE ne permettaient de prédire le score INTERMED.
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Au total, les résultats de 1’é¢tude actuelle ne permettent pas de conclure, et 1’étude se poursuit
pour le suivi a long terme de cette population.

Quelques remarques sont a faire quant aux résultats.

L’effectif est bien entendu faible (34 patients) et la puissance des tests statistiques est donc
également faible.

Concernant la durée d’évolution (27,7 mois pour tous les patients confondus, 48,8 mois pour
ceux avec un score INTERMED supérieur ou égal a 21, 15,05 mois pour ceux avec un score
INTERMED strictement inférieur a 21), elle apparait longue mais peut s’expliquer par le fait
que les patients sont souvent adressés pour une prise en charge professionnelle a ’IRR apres
de multiples examens, avis médicaux et souvent une prise en charge kinésithérapique en
libéral ou dans un autre de centre de médecine physique et réadaptation. La longue durée
d’évolution (plus de 3 ans) n’apparait pas comme un obstacle a I’admission. Les données
expriment le délai depuis le début de la pathologie, et non la durée d’arrét de travail.

Pour ce qui est du site 1ésionnel, I’admission des 3 cas ayant une atteinte du membre inférieur
prédominante apparait comme un biais étant donné le faible effectif. Ce biais est également
présent pour les 4 patients ayant une scolarité inférieure a 9 ans, tous admis. Il est de plus
intéressant de noter que le statut d’AT ou MP et la présence ou non d’un litige, pouvant
présager d’une situation sociale plus complexe, n’influence pas 1’admission ou non. Le centre
Louis Pierquin de I’IRR de Nancy est en effet doté¢ d’un service social a temps complet, avec
plusieurs assistantes sociales auxquelles les patients peuvent avoir recours au cours de leur
prise en charge, et une situation sociale potentiellement complexe ne semble pas €tre un frein
a I’admission.

L’intérét du score INTERMED au sein de notre structure pourrait donc étre discuté, et le suivi
a moyen terme de cette cohorte pourra nous donner des éléments sur 1’évolution de leurs

pathologies mais surtout sur leur reprise professionnelle. C’est en effet la corrélation entre
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scores INTERMED et retour au travail qui a été étudiée précédemment (4). Cette évaluation
fera 1’objet d’un autre travail en 2016 (réévaluation a 12 mois, 18 mois, et 24 mois si
nécessaire). Néanmoins, un suivi par téléphone a 6 mois de I’inclusion a été réalisé dans le
cadre de ce travail.

3.6 Suivi de la population a 6 mois

Le suivi a été réalisé par téléphone entre 5 et 7 mois de I’inclusion. Trois patients (8,8%) ont

¢été perdus de vue (sujets numéros 7, 20 et 22, tous les 3 avec un score INTERMED faible).

Concernant I’emploi, 9 patients (26,5%) déclaraient occuper un poste de travail. Leurs VE
sont résumées dans le tableau 7. Parmi eux :

- 4 avaient déja un poste au moment de I’inclusion (dont un sujet pour lequel le poste a été
adapté suite a la consultation a ’IRR),

- 1 a eu un aménagement de poste,

- 2 ont été reclassés au sein de I’entreprise,

- 1 a repris en mi-temps thérapeutique,

- et 1 est en formation en alternance.

Sans prendre en compte les 4 patients déja en poste au moment de 1’inclusion, la reprise s’est
faite en moyenne a 4,4 mois de ’inclusion (3-6), et a 40,6 mois d’évolution (6-148).

Les patients étant en activité a 6 mois de I’inclusion avaient été :

- soit vus en consultation unique (4 patients),

- soit pris en charge (3 patients, dont 1 avait fait un s¢jour de réadaptation sans composante
professionnelle dans un autre centre de MPR de la région),

- soit vus en évaluation (2 patients).

Deux patients étaient reconnus en AT ou MP et était retrouvée chez 2 sujets une notion de

litige. Aucun n’avait une scolarité inférieure a 9 ans.
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Les scores INTERMED de ces patients étaient en moyenne de 19,67 (13-36), dont 3 avec un
score supérieur ou égal a 21 (sujet numéro 11 -> INTERMED 21; numéro 19 ->
INTERMED 29 ; numéro 21 -> INTERMED 36). Pour ces 3 sujets, I’intérét sera de suivre la
pérennité de la reprise du travail.

Les caractéristiques de ces 9 patients étaient :

- un age moyen de 41,9 ans (minimum 34 maximum 48),

- plutot de sexe masculin (5 sujets, pour 4 femmes),

- le site 1ésionnel préférentiel était le membre supérieur (6 sujets, 66,67%) puis le rachis (3
cas, 33,33%),

- et PEN douleur moyenne était de 4,4/10 (0-8). Elle était relativement stable pour 5 sujets, en
augmentation pour 1 sujet (+50%), en diminution pour 2 sujets (-50% et -66%). Pour un sujet
le résultat n’était pas interprétable car il n’avait pas été retrouvé de valeur d’EN a I’inclusion.
Tous ces patients sauf un €taient satisfaits de I’apport de I’IRR (en terme de douleur, ou pour

débuter ou faire avancer des démarches).

Tableau 7 : caractéristiques des patients occupant un poste de travail a 6 mois de l'inclusion

Sujet | Age | Sexe | Score INTERMED Site lésionnel EN Statut AT/MP Litige
/10

1 34 F 16 Rachis 7

9 48 F 13 MS

11 46 F 21 MS 5 Oui

19 44 M 29 Rachis 5

21 36 M 36 MS 6

23 47 M 17 MS 2 Oui (MP)

24 43 M 17 MS 0 Oui

26 34 F 15 Rachis 8

33 45 M 15 MS 2 Oui (AT)
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4. DISCUSSION ET PERSPECTIVES

L’¢étude menée ne permet pas de conclure (en termes de description ou de prédiction), car la
population nécessite d’étre suivie pour connaitre le réel retour au travail.

Comme il a déja été démontré, dans les cas de complexité biopsychosociale €levée, I’issue est
plus souvent défavorable a 1 an de prise en charge, notamment en ce qui concerne la reprise
du travail (4) (31). Chaque personne handicapée appréhende de manicre différente sa nouvelle
situation, adopte un comportement reflétant 1’image et la connaissance qu’elle a de soi, qui
laisse place a de nouvelles motivations. L’implication des patients est capitale lors des prises

en charge en réadaptation professionnelle.

4.1 Facteurs biopsychosociaux, motivations et prédiction de reprise professionnelle par les

patients

Boonstra en 2011 (40), a montré les priorités des patients dans un programme de réadaptation
en incluant des patients hospitalisés dans un centre de MPR aux Pays-Bas et présentant une
douleur en rapport avec un TMS. La prise en charge était axée vers une optimisation de la
fonction, avec également des explications concernant les principes d’ergonomie. Un
questionnaire leur était adressé lors de la deuxieéme semaine de prise en charge, pour évaluer
les attentes de leur séjour en réadaptation. Au total, 449 femmes et 167 hommes ont répondu,
leurs attentes étaient différentes par sexe. En ce qui concerne I’emploi, évalué par les items «
étre capable de tenir une activité professionnelle » et « mieux supporter un travail », il n’était
pas pour eux la priorité. Chez les hommes, le premier item était classé¢ 12éme sur 25 (nombre
total d’items proposés), et le second 17¢me ; chez les femmes, ils étaient respectivement
16eéme et 20eme. Il est a noter que cette étude évalue une prise en charge réadaptative globale
et non uniquement professionnelle.

La reprise de leur emploi n’est pas dans les priorités principales des patients

inclus dans cette étude.
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Il apparait également que les facteurs biopsychosociaux influencent la satisfaction d’un
programme de réadaptation ou d’une autre prise en charge, comme cela a été démontré dans
I’infarctus du myocarde (41): les patients avec des problémes biopsychosociaux étaient
moins satisfaits de la prise en charge que les autres patients. Afin d’apporter le meilleur
bénéfice possible aux sujets relevant d’une réadaptation professionnelle, les patients reconnus
comme a haute complexité biopsychosociale doivent d’autant plus bénéficier d’une prise en
charge pluridisciplinaire (médecins, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, formateurs
professionnels, psychologues et/ou psychiatres, assistants sociaux), avec du personnel formé
et sensibilisé, pouvant encadrer au mieux ces personnes le plus souvent aux difficultés
multiples.

Ainsi, la satisfaction des programmes de soins serait, selon cette étude,

influencée par les facteurs biopsychosociaux.

Par ailleurs, il a été¢ développé en 2007 (42) une échelle validée appelée « Prediction of
Prolonged Self-Perceived Recovery » (PPS), permettant aux patients atteints de TMS passant
cet auto-questionnaire, une prédiction d’une prise en charge plus longue qu’habituellement. Il
comporte 5 items (niveau d’études, statut professionnel, niveaux de douleur et de détresse
psychologique ainsi que I’étiologie du traumatisme), et permet d’identifier les patients devant
étre accompagnés étroitement.

L’intérét de cette échelle PPS est d’adapter les soins des patients, pour

lesquels est prédite une prise en charge longue.

En ce qui concerne la possibilité de reprise professionnelle évaluée par le patient lui-méme,

plusieurs études s’y sont intéressées.
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Tout d’abord, Heijbel (43) a suivi pendant 18 mois 508 patients, présentant un TMS, associé
dans 35% des cas a une autre atteinte (psychologique le plus souvent), en recueillant leur
prédiction de reprise du travail. Celle-ci était évaluée par la question « Pensez-vous que vous
serez apte a reprendre le travail a long terme ? », avec une cotation de 1 (reprise du poste a
I’identique) a 4 (reprise possible d’un autre emploi avec des horaires adaptés) voire 5 (pas de
reprise possible). Plusieurs facteurs sociodémographiques étaient également relevés, ainsi que
le niveau de douleur par 1’échelle de Korff. Sur 323 personnes ayant eu une prédiction de
reprise dite « positive », 123 ont effectivement repris un travail ; a I’inverse, la prédiction de
reprise « négative » notifiée chez 162 patients s’avérait réelle, puisque seulement 6 ont repris
leur emploi de maniere effective a 18 mois. Les facteurs prédictifs de reprise réelle mis en
évidence par cette équipe apres analyse multivariée étaient : un age inférieur a 55 ans, un arrét
maladie de moins d’un an, le fait d’envisager une reprise (prédiction de reprise dite « positive
»), ne pas avoir de symptomatologie associée, avoir un seuil douloureux assez faible, et se
sentir attendu et soutenu par son équipe au travail.

1l apparait donc que la prédiction de reprise professionnelle par le patient

influence effectivement le retour réel a l’emploi.
Par la suite, I’étude de Ozegovic en 2009 (44) a inclus pendant 2 ans 2335 patients qui avaient
présenté un accident de la voie publique avec un coup du lapin sans gravité (présence d’une
douleur cervicale mais avec une durée d’hospitalisation de moins de 2 jours, témoignant
d’une absence d’atteinte associée). La question de leur prédiction personnelle de retour au
travail leur a ét€ posée a différentes échéances. Initialement, 66% se sentaient capables de
retourner travailler, 32,2% étaient mitigeés, et 1,8% pensaient leur reprise impossible. Ils ont
montré que si les patients étaient optimistes dans leur retour au travail, leurs capacités de
guérison s’avéraient plus rapides. Les réponses les plus pessimistes étaient données le plus

souvent par des hommes, de faible niveau d’études, ayant présenté une symptomatologie
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dépressive apres 1’accident, et avec initialement des lombalgies ou des céphalées. Le temps
écoulé entre 1’accident et la déclaration a I’assurance n’était pas un facteur confondant, a
2

I’inverse des items suivants : I’intensité de la cervicalgie initiale, le nombre de sites
douloureux, la symptomatologie dépressive initiale et 1’état de sant¢ immédiatement apres
I’accident.

Meéme pour un traumatisme considéré comme minime, le retour au travail est

influencé par la prédiction du patient.
Le ressenti et les perspectives d’avenir du patient sont ainsi primordiales a recueillir dans les
prises en charge de réadaptation professionnelle. Le projet de reprise professionnelle (que ce
soit une reprise au poste antérieur, un aménagement de poste, un reclassement dans
I’entreprise ou une reconversion) doit étre élaboré avec le patient et régulierement réévalué,
pour qu’il puisse se placer au centre de ce projet concernant son avenir professionnel. Ainsi,
le travail de la motivation fait partie de la prise en charge globale, et peut étre réalisé par des
entretiens motivationnels réguliers ou dans le cadre d’un programme d’éducation

thérapeutique du patient.

4.2 Limites de 'PINTERMED : a partir de 2 exemples

Le questionnaire INTERMED est intéressant mais a néanmoins des limites. Comme tout
score global, il existe une perte d’information. Nous vous I’illustrons ici par les cas de 2
patients vus en consultation dans notre structure, avec des scores totaux d’ INTERMED ¢élevés
(42 et 46), mais qui présentent des pathologies associées entrainant une prise en charge
différente apres la consultation. A noter qu’il s’agit de cas a la limite de la validation par
INTERMED (présence d’un traumatisme orthopédique minime avec une pathologie autre
prédominante), qui ne répondent pas aux criteres d’inclusion de 1’étude (pathologie
uniquement de I’appareil locomoteur) ; de plus, le score INTERMED n’a pas influencé la

consultation, car il a été¢ comptabilisé dans les suites.
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¢ Mr H. 34 ans, score INTERMED 42/60

Ce patient a été adressé€ en consultation professionnelle par un confrére de la région en février
2014. 11 avait été victime d’un accident de la voie publique (en moto et casqué) avec tiers
responsable identifié en mars 2012, responsable de plusieurs fractures désormais consolidées
et sans séquelle (extrémité radiale gauche, épiphyse radiale droite), d’une rupture d’un
ligament croisé¢ postérieur du genou gauche traitée fonctionnellement, d’un traumatisme
pelvien avec hématome évacué dans les jours ayant suivi I’accident et sans séquelle, et surtout
d’un traumatisme cranien. Celui-ci a semble-t-il été sous-estimé : en effet, malgré une perte
de connaissance bréve, il n’a pas bénéficié d’une imagerie cérébrale en période aigiie ; il
persistait des séquelles cognitives et comportementales rapportées par le patient et sa famille,
et constatées lors de la consultation. II était suivi en Centre Médico-Psychologique en raison
d’un stress post-traumatique, mais également en raison de I’irritabilité dans les suites du
traumatisme cranien. Il verbalisait avoir été, selon lui, mal pris en charge au niveau médical,
du fait de la sous-évaluation de ses troubles. Sur le plan professionnel, il était employé
comme ouvrier métallurgiste en Allemagne depuis 14 ans, avec un contexte de surmenage au
travail. Du fait de I’emploi occupé dans un pays frontalier, les démarches administratives, et
surtout les versements d’indemnités, étaient plus longs et plus complexes. Sur le plan familial,
il était marié et avait 3 enfants de moins de 10 ans ; son épouse avait dii quitter son emploi
pour s’occuper de ses enfants et de son mari en raison de ses troubles. Hormis les séquelles de
son traumatisme cranien et un déconditionnement global (inactivité et prise de poids depuis

I’accident), son examen clinique orthopédique était pauvre.

Le questionnaire INTERMED retrouvait un score total de 42 points, avec un score élevé
surtout pour les parties « biologie » et « psychologie » (10 points chacune, sur 12 possibles), 8

points pour « systeme de soins » et 7 points pour « social » et « pronostic ».
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Il a par la suite été hospitalisé a ’IRR de Nancy. Apres plusieurs semaines de prise en charge,
il était envisagé une reconversion professionnelle dans des activités de précision, dans une
ambiance de travail calme. Un prochain séjour sera prévu quand le patient aura des contacts
avec des structures proposant ce type d’emploi a proximité de son domicile, et quand il aura
réalis¢ une nouvelle évaluation neuropsychologique comparative. L’UEROS (Unité
d’Evaluation et de Réentrainement d’Orientation Sociale et Socioprofessionnelle), prenant en
charge des patients cérébrolésés, n’était pas sollicitée car les démarches au niveau de son

emploi en Allemagne n’étaient pas cloturées.

¢ Me V.. 43 ans, score INTERMED 46/60

Cette patiente a ¢ét¢ vue en consultation avant éventuelle évaluation professionnelle en
novembre 2013, adressée par son médecin traitant. Elle avait de lourds antécédents : trouble
bipolaire dont elle avait arrété le suivi et le traitement thymorégulateur, AVC en 2003 sur
sténose carotidienne, une anorexie, un asthme, et une scoliose traitée par corset. Sur le plan
chirurgical, elle aurait été opérée d’une furonculose abdomino-pelvienne durant I’année 2013.
Son dernier emploi occupé remontait a une dizaine d’années, ou elle occupait un poste de
manutentionnaire. Dés le début de la consultation, il est apparu que la priorité médicale était
la reprise d’un suivi psychiatrique. Il existait des problémes majeurs sur les plans personnel,
familial et financier. Ses doléances étaient des rachialgies diffuses mal systématisées, sans

anomalie a I’examen, pour lesquelles aucune imagerie récente n’avait été réalisée.

Le questionnaire INTERMED retrouvait un score total de 46 points, avec un score ¢élevé
surtout pour la partie « psychologie » (11 sur les 12 points possibles), 9 points pour la partie «

biologie », « social » et « systéme de soins », et 8 points pour « pronostic ».

Nous I’avons encouragée a reprendre un suivi psychiatrique, et avons propos€ une orientation

MDPH pour un Service d’Accompagnement a la Vie Sociale. Dans ’intervalle, nous I’avons
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mise en contact avec une association pour ’aider dans ses démarches, avec un rendez-vous
fix¢ au domicile de la patiente avec une professionnelle dans les jours suivants la
consultation. Sur le plan des rachialgies, nous avons proposé¢ au médecin traitant de réaliser
des radiographies pour rechercher une pathologie. L’évaluation sur 5 jours n’a pas été réalisée
en raison de la pathologie psychiatrique non stabilisée et non suivie, et de I’important besoin
de mise en relation avec une structure sociale. Le médecin traitant pourra ré adresser la

patiente une fois la pathologie psychiatrique stabilisée.

Par ces 2 exemples, malgré un score INTERMED dans les 2 cas trés élevé, les tableaux
cliniques différent, et ameénent donc a des conclusions concernant les prises en charge
différentes. Le questionnaire INTERMED n’a donc un intérét qu’en complément des données
étiologiques, motivationnelles, et de la réflexion clinique.

A notre sens, au sein de notre structure, le questionnaire ne pourrait €tre utilis€ en
remplacement de la réunion collégiale hebdomadaire actuellement en place, pour 1’étude des
demandes de prise en charge des patients avec une problématique professionnelle. Il pourrait
en revanche étre utile comme aide pour ’utilisation optimale des moyens de MPR pour

chaque patient.

4.3 Avenir du questionnaire INTERMED

Quant a I’avenir de ce questionnaire en réadaptation professionnelle, I’équipe de Sion a publié
en 2014 (45) une étude de validation d’un modele prédictif plus court (19 items) dont la
principale source a été 'INTERMED, appelé¢ The Wallis Occupational Rehabilitation RisK
ou WORRK (annexe 2). Son objectif est également d’estimer la probabilité de non-retour au
travail a 24 mois apres un traumatisme orthopédique. Il a été validé sur une population de plus
de 2000 patients et s’organise en 3 parties : 5 questions sur les données personnelles du
patient, 2 sur son ressenti (douleur et qualité¢ de vie) et 12 sur les facteurs biopsychosociaux.

Ces 12 questions proviennent directement d’ INTERMED, et de ses différentes parties : 1 de
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la partie « anamnese biologique », 3 de « anamnése psychologique », 3 de « anamnése sociale
», 1 de « anamnése systeme de soins », et les 4 questions de la partie « pronostic ». Ce
nouveau mod¢ele permettrait une durée de passage plus courte, et serait plus simple a traduire
pour les patients n’utilisant pas le frangais comme langue maternelle. L’équipe devrait

prochainement publier sur la prédiction a 3 mois et 12 mois de ce questionnaire simplifié.

Comme le souligne Luthi dans sa discussion, dans la configuration de leur service de
réadaptation, seulement 50% des patients retournent au travail malgré une prise en charge en
réadaptation professionnelle structurée et bien conduite. Il suggére également que ce modele
pourrait permettre aux patients étant considérés comme a faibles possibilités de reprise d’un
emploi de leur proposer des méthodes de prise en charge toujours multidisciplinaires mais
alternatives ; de plus, augmenter le pourcentage de réussite de ces programmes entrainerait

une diminution des dépenses de santé.

4.4 Réflexions sur efficience du systeme de santé en réadaptation professionnelle

La question de I’efficience, par le biais d’études médico-économiques des prises en charge de
réadaptation professionnelle, se pose. Il n’y a pas eu jusqu’a présent de travaux qui font
référence a I’IRR de Nancy, alors que c’est pourtant une préoccupation hebdomadaire étant
donné I’avis collégial mis en place pour la gestion des entrées en secteur de réadaptation
professionnelle au sein du Centre Louis Pierquin. Le suivi @ moyen terme de la population
incluse pour ce travail nous permettra de présumer du devenir de ces patients, et, par
extrapolation, I’ajustement possible des programmes mis en place.

Cette ¢tude aura 2 objectifs pour la pratique quotidienne :

- préciser les indications de prise en charge en secteur de réadaptation professionnelle, et ses
non indications

- ajuster les moyens thérapeutiques de MPR au mieux.
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L’utilisation du questionnaire INTERMED au sein de notre structure n’est pas envisagée
comme un outil de tri a I’admission (exclusion d’emblée sur dossier des patients a scores
INTERMED ¢élevés) mais plutot, aprés une évaluation clinique, comme une aide a
I’optimisation des prises en charge pour ces patients complexes.

La question du rapport colt/efficacité est en effet posée, mais également I’aspect qualitatif de
la reprise de travail si elle a lieu (est-elle effectuée dans de bonnes conditions ? Y a-t-il des
aménagements du poste de travail ? La reprise est-elle pérenne ?). Le colit économique est
désormais au cceur des réflexions et du quotidien des professionnels de santé, et dans le cas de
la réadaptation professionnelle, il est nécessaire de garder a I’esprit que le nombre de patients
pouvant étre pris en charge est limité, car il n’existe que peu d’unités spécifiques. Se pose
donc la question suivante : les programmes mis en place atteignent-ils les personnes ciblées ?
En d’autres termes, les patients que nous prenons en charge peuvent-ils réellement atteindre
une stabilité de leurs pathologies et de leurs douleurs afin de reprendre un emploi ?

I1 est vrai que cette question amene a réflexion, car elle met en jeu une part d’éthique : si les
patients avec une prédiction des possibilités de retour au travail faible ne sont pas pris en
charge en réadaptation professionnelle mais ont une approche plus fonctionnelle, qui les
prendra en charge ? Et si, malgré cette prédiction, ils avaient quand méme les possibilités
d’un retour a I’emploi ? Il nous parait nécessaire de raisonner a 1’échelle de la collectivité.
Comme le souligne en 2003 le College des Economistes de la Santé dans leurs
recommandations (46), « il faut se préoccuper des aspects distributifs du résultat [...] en
favorisant certains groupes ou agents au détriment des autres. » ; leur interrogation était de
savoir s’il valait mieux concentrer les ressources a disposition pour un faible nombre de
personnes, ou s’il fallait en faire bénéficier une population plus importante mais avec un

bénéfice par personne plus réduit. C’est exactement la question qui est posée par ce travail
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pour I’efficience des prises en charge : ne vaut-il pas mieux concentrer les moyens limités que
nous avons a disposition pour des personnes avec de réelles possibilités de retour au travail ?
Les patients a haute complexité biopsychosociale, qui ne seraient alors plus ¢€ligibles aux
prises en charge en réadaptation professionnelle qui leur sont actuellement encore proposées,
pourraient avoir recours a des prises en charge paralléles, bien évidemment multidisciplinaires
avec du personnel formé a ces questions, afin de leur apporter un bénéfice dans leur quotidien
par des prises en charge alternatives plus adaptées. Par exemple, des offres de soins telles que
le Service d’Accompagnement a la Vie Sociale ou les Centres Médico-Psychologiques
peuvent aider ces patients. Ils pourraient également avoir recours a des aides institutionnelles
ou au milieu associatif a visée occupationnelle. Il est nécessaire de bien différencier d’une
part le projet de soins, et d’autre part le projet de vie comportant, outre le travail, le lieu de
vie, les loisirs, les cercles familial et amical... Nous devons garder a 1’esprit que tous les
patients, notamment ceux adressés pour une problématique professionnelle, ne sont pas
forcément ¢€ligibles a un programme de MPR. Les prises en charge proposées reposent sur des
indications et des objectifs précis, qui ne concernent pas tous les patients évalués en
consultation, ou tous les dossiers examinés en réunion collégiale.

Ces questions nécessitent une réflexion éthique, et ont pour but une utilisation optimale des

moyens de MPR, dans un objectif d’efficience du systéme de soins.
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5. CONCLUSION

Les facteurs biopsychosociaux influencent, comme démontré dans ce travail, la réussite des
prises en charge proposées, notamment en réadaptation professionnelle. Il est donc important
d’avoir des outils standardisés afin de les prendre en compte, comme le questionnaire
INTERMED par exemple.

L’analyse de la population incluse dans cette étude n’a pas montré de différence significative
entre les populations de patients a faible ou a haute complexité biopsychosociale (évaluée par
INTERMED ou diverses variables) dans le secteur de réadaptation professionnelle, parmi la
population porteuse d’une atteinte de 1’appareil locomoteur entrainant une problématique pour
leur reprise d’emploi admise au sein de I’IRR de Nancy.

L’¢tude se poursuit par le suivi & moyen terme de cette population de 34 patients, afin
d’évaluer la réelle reprise professionnelle. Le questionnaire INTERMED pourrait par la suite,
au sein de I’IRR, servir d’outil pour déterminer la prise en charge la mieux adaptée, avec le
meilleur rapport colt/efficacité. En effet, il apparait nécessaire d’utiliser de maniére optimale
les moyens de MPR a disposition, et de réfléchir en termes collectifs et non seulement

qu’individuels, dans un but d’efficience du systeme de santé.
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ANNEXE 1

Questionnaire INTERMED version frangaise 5.1

1

Anamné iologi
Chroniciteé?
0 Moins de 3 mois de dysfonctionnement somatique
Plus de 3 mois de dysfonctionnement somatique ou plusieurs épisodes de
dysfonctionnement somatique de moins de 3 mois
2 Une maladie chronique
3 Plusieurs maladies chroniques

Remarque Accident = également dysfonction somatique
2= Séquelles fonctionnelles ou esthétiques d’accident antérieur
2 = Al partielle ou totale (somatique)

Dilemme du diagnostic (point de vue du systéme de soins = objectif)
0 Pas d'épisodes de complexité du diagnostic
1 Diagnostic et étiologie furent clarifiés rapidement
2 Dilemme du diagnostic résolu, mais avec un effort considérable
3 Dilemme du diagnostic; non-résolu malgré des efforts considérables

Remarque 0 =pas d’investigation cpltaire / 1 = investigations cpltaires
3 = diagnostic non résolu ; aucun effort réalisé pour le résoudre

Etat actuel biologique (i.e a I’entrée)

Sévérité des symptdomes
Sans symptomatologie ou symptomatologie réversible sans effort médical intensif
Symptémes légers, mais notables qui n'interferent pas avec le fonctionnement
Symptémes moyens a sévéres qui interférent avec le fonctionnement (yc travail)

w N =~ O

Symptdmes séveres, conduisant a l'incapacité de toute activité fonctionnelle (AVQ)

Remarque Général : si doute/avis divergent : coter item supérieur
1-3 = somatisation selon sévérité des symptomes

Défi du diagnostic (somatisation est cotée a la fois biologique et psychologique)
0 Diagnostic clair

Diagnostic différentiel clair

2 Diagnostic différentiel complexe, pour lequel un diagnostic est a prévoir du point de vue
biologique
3 Diagnostic différentiel complexe, pour lequel un diagnostic n'est pas a prévoir du point de

vue biologique

Remarque 2= aussi somatisation
3=anomalies biologiques inexpliquées, pas de diagnostic biologique clairement
posé

' L'anamnése couvre la période des 5 derniéres années, excepté pour la variable "dysfonctionnement
psychiatrique" de I'anamnése psychologique

’Un bon indicateur de la maladie chronique est l'utilisation chronique de médicaments, a I'exclusion de
I'utilisation de psychotropes.



Anamnése psychologique (s’étend sur toute la vie)

Restrictions du Coping®

Remarque

Habilité a faire face au stress; telle que recherche de soutien ou activités de loisir
Ressources adaptatives Iégerement réduites; telles que besoin de contrble, déni ou
irritation

Ressources adaptatives moyennement réduites; telles qu'un comportement plaintif ou abus
de substances sans conséquences bio-psycho-sociales négatives

Ressources adaptatives sévérement réduites; telles qu'une histoire d'abus de substances,
symptomatologie psychiatrique sévére, auto-mutilation ou tentative de suicide

Passivité = 1/ alcoolisme : 1 a 3 selon renseignements a disposition

Dysfonctionnement psychiatrique (coter aussi somatisation : 1 ou 2)

w N =~ O

Remarque

Pas de dysfonctionnement psychiatrique

Dysfonctionnement psychiatrique sans impact sur le fonctionnement quotidien
Dysfonctionnement psychiatrique avec un impact passager sur le fonctionnement quotidien
Hospitalisation(s) psychiatriques(s) et/ou impact permanent dans les activités quotidiennes

Etat confusionnel = biologique / alcoolisme : 1 a 3 selon renseignements a
disposition
2 = Al partielle / 3 = Al totale (motif psychiatrique)

Etat actuel psychologique (i.e. a I’entrée)

Résistance aux traitements (i.e. médicament, physio, ergo...)

3

Remarque

Motivé et participant actif aux traitements
Certaine ambivalence, mais participant au traitement (passif, participation partielle)

Résistance considérable; telles que la non-compliance, hostilité ou indifférence envers les
soignants (obstruction)

Résistance active contre tous les soins (schizo, OH décompensés, départ intempestif)

Refus évaluation psy : coter 2 ou 3

Symptémes psychiatriques

w N =~ O

Sans symptémes psychiatriques
Symptdmes psychiatriques Iégers; tels que problémes de concentration ou de tension
Symptémes psychiatriques; tels qu'anxiété, dépression ou confusion

Symptdmes psychiatriques avec des troubles du comportement; tels que violence, auto-
mutilation

3 Le score devrait refléter l'effet du traitement et/ou I'ajustement a la maladie ainsi que la qualité de vie.



Anamnése sociale

Intégration sociale
Un metier (incluant foyer, retraite, études) et activités de loisir
Un métier (incluant foyer, retraite, études) sans activité de loisir

Au moins 6 mois d'arrét de travail avec activités de loisir

w N = O

Au moins 6 mois d'arrét de travail sans activité de loisir

Dysfonctionnement social
Pas de rupture sociale
Léger dysfonctionnement social; problemes relationnels

Dysfonctionnement social moyen; tel que l'incapacité de maintenir des relations sociales

w N =~ O

Dysfonctionnement social sévére; tel que I'implication dans des relations conflictuelles, ou
isolation

Remarque 3 = violence, conflit chronique, relation destructrice, isolement
Selon sévérité, coter aussi alcoolisme

Etat actuel social (i.e a I'entrée)

Situation de vie

0 Situation de domicile stable; capable de vivre en toute indépendance

1 Situation de domicile stable avec le soutien des autres; tels qu'un cadre institutionnel ou
soins a domicile

2 Situation de domicile instable; changement de situation de domicile est nécessaire

3 Situation de domicile instable; changement immédiat nécessaire

Remarque Assistant social =1

Réseau social®
Bonnes relations avec la famille, le travail et les amis
Restrictions dans un des domaines

Restrictions dans deux des domaines

w N =~ O

Restrictions dans les trois domaines
Remarque Al partielle/totale = 1

* Personnes en arrét de maladie/accident sont notées comme travaillant. Celles qui regoivent une rente
d’invalidité sont notées comme n'ayant pas de travail. Celles qui étudient et celles avec un travail bénévole
sont notées comme ayant un travail.



Anamnése "systéme de soins"

Intensité du traitement

w N =~ O

Moins de 4 visites chez le médecin par année
4 ou plus de visites avec le médecin traitant par année ou 1 spécialiste
Différents spécialistes ou une hospitalisation

Plusieurs hospitalisations ou séjours dans une unité de soins intensifs ou de réhabilitation,
intervention chirurgicale complexe

Expérience avec le traitement

w N =~ O

Remarque

Pas de probléme avec les soignants

Expériences négatives (du patient ou des proches) avec les soignants
Demande de seconde avis ou changements de médecins

Conflits répétitifs avec des médecins ou hospitalisations d’office

1 = les médecins ne me disent rien...
2 = de son propre chef, sans passer/négocier avec médecin traitant

Etat actuel "systéme de soins" (i.e a I’entrée)

Organisation des soins

w N = O

Remarque

Un spécialiste (de la médecine somatique ou de la psychiatrie)
Différents spécialistes de la médecine somatique
Des spécialistes de la médecine somatique et de la psychiatrie

Transfert d'un autre hépital

Généraliste = spécialiste somatique

0 = Seulement médecin de famille

Médecin d’agence consulté = spécialiste somatique a prendre en compte

Adéquation de I'hospitalisation ou de la consultation

Consultations ambulatoires ou d'hospitalisations planifiées (motivé)
Consultations ambulatoires ou hospitalisations non planifiées ou en urgence (ambivalence)

Possibilité de planifier une stratégie thérapeutique, sans pouvoir offrir une prise en charge
optimale (patient obligé / liquidation)

Incapacité de planifier une stratégie thérapeutique optimale (1°' refus avant
hospitalisation actuelle / départ précoce)



Pronostic (a trois mois / prend en compte I’avis médical)

Pronostic biologique
0 Pas de limitation dans les activités quotidiennes
Légére limitation dans les activités quotidiennes

2 Condition chronique et/ou limitations substantielles et permanentes dans les activités
quotidiennes

3 Complications somatiques séveéres ou déficits fonctionnels, risque sévéere de mourir

Remarque Somatisation =1 ou 2
Modification ou adaptation ancien travail = 1
Pas de reprise travail/ mesures professionnelles = 2

Pronostic psychologique
0 Pas de troubles psychiatriques

Troubles psychiatriques Iégers; tels que troubles d'ajustement, anxiété, tristesse, abus de
substances ou troubles cognitifs

2 Troubles psychiatriques moyens nécessitant des soins psychiatriques
3 Troubles psychiatriques sévéres nécessitant une hospitalisation psychiatrique

Remarque Somatisation =1 ou 2

Pronostic social
0 Pas de changement dans la situation de vie, sans nécessité de soins supplémentaires

Pas de changement dans la situation de vie; nécessité de soins supplémentaires tels que
soins a domicile ou soutien par un assistant social nécessaire

2 Hospitalisation temporaire dans une institution

3 Hospitalisation permanente dans une institution

Remarque Aide a domicile =1
Modification ou adaptation ancien travail = 1
Pas de reprise travail/ mesures professionnelles = 2

)

Pronostic "systéme de soins
0 Pas de problémes dans I'organisation des soins
1 Difficultés mineures dans I'organisation des soins : soins multi-disciplinaires facilement mis a
disposition
2 Difficultés moyennse dans I'organisation des soins : soins multi-disciplinaires difficiles a
mettre a disposition
3 Séveéres difficultés dans I'organisation des soins, nécessitant la mise en place d'un réseau

Remarque 1= soins doivent étre organisés, mais sans difficulté significative
2 = manque un maillon dans la chaine des soins (ex. psy), difficulté significative dans
I’organisation
3= impossibilité de cadrer, mise en échec du systéme de soins

® Cette variable est évaluée en tenant compte du systéme national des soins.



ANNEXE 2 : Descriptif du WORRK (Wallis Occupational Rehabilitation Risk)

Reduced Model 51: The Wallis Occupational Rehabilitation Risk (WORRK) model and
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RESUME DE LA THESE

Les facteurs biopsychosociaux sont fréquemment présents chez les patients avec une atteinte
de I’appareil locomoteur et éligibles a un programme de réadaptation professionnelle. Des
questionnaires spécifiques les prennent en compte (Work Disability Diagnosis Interview,
Worker Role Interview, Abstenteeism Screening Questionnaire, Cumulative Psychosocial
Factor Index et INTERMED). Ce dernier a été validé par I’équipe de la Clinique romande de
réadaptation de Sion, et permet de prédire, en fonction d’un score seuil, le retour au travail a
un an chez les patients atteints de traumatisme orthopédique. L’étude réalisée a 1’Institut
Régional de Réadaptation de Nancy inclut 34 patients et a pour objectif principal la mesure de
la prise en compte des facteurs biopsychosociaux (par INTERMED et différentes variables)
dans le raisonnement collégial utilisé actuellement pour I’admission et I’ajustement des prises
en charge de réadaptation professionnelle proposées. Aucune différence significative n’est
mise en évidence entre les populations considérées a scores ¢€levés ou faibles pour
I’INTERMED. Cette étude se poursuit, avec I’évaluation a distance du retour effectif au
travail. Ainsi, ces variables et scores spécifiques pourront-ils peut étre optimiser la procédure
d’admission en réadaptation professionnelle au sein de notre centre, ainsi que le contenu de
soins. Il convient en effet d’utiliser au mieux, pour I’individu et la société, les ressources a
disposition, tout en respectant la dimension éthique. Quoi qu’il en soit, les patients avec une
haute complexité biopsychosociale peuvent bénéficier d’offres de soins alternatives, lorsque

leur retour au travail est évalué comme peu probable.

TITRE EN ANGLALIS : The INTERMED questionnaire in admissions’ decision in vocational
rehabilitation : biopsychosocial factors and health system efficiency.
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