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1. Le défi 

Travail sécuritaire NB a remarqué que certains travailleurs blessés ayant une diminution 
physique mineure ou aucune diminution ont une plus grande invalidité en raison de douleur 
chronique que d’autres travailleurs ayant une diminution physique plus grave. Il ne s’agit pas 
d’une situation unique à notre province. 

Pour ce qui est de fractures de l’épaule, la durée moyenne des réclamations au 
Nouveau-Brunswick était de 23 semaines par rapport à une durée d’invalidité prévue de 
21 semaines pour la population en général. La durée moyenne des réclamations pour les 
lésions musculo-squelettiques était de 20 semaines comparativement à une durée d’invalidité 
prévue de 4 à 6 semaines. La durée moyenne pour les ruptures partielles de la coiffe des 
rotateurs était de 80 semaines comparativement à une durée de 48 semaines pour les ruptures 
complètes. 

Un total de 55 % des travailleurs blessés atteints d’une lésion musculo-squelettique 
présentaient des drapeaux jaunes. Les travailleurs atteints d’une lésion musculo-squelettique à 
l’épaule qui reçoivent un traitement non chirurgical qui subissaient une opération ont plus de 
drapeaux jaunes que ceux qui poursuivaient une réadaptation active. Les drapeaux jaunes sont 
indicatifs d’obstacles psychosociaux à une reprise du travail rapide (Kendall, Linton et coll. 
1997; Waddell, Burton et coll. 2003; Gozna 2004; Waddell 2004; Gozna 2005; Gozna 2007; 
ACOEM (American College of Occupational and Environmental Medicine) 2008 Revision; 
Kendall, Burton et coll. 2009). Un examen des cas de travailleurs ayant subi une opération à 
l’épaule, au dos et au genou suggère que 57 % des opérations étaient effectuées pour des 
indications électives, c’est-à-dire surtout pour soulager la douleur. La durée moyenne des 
réclamations de travailleurs ayant des indications impératives était de 55 semaines (68 % 
avaient repris le travail et 8 % avaient une réclamation ouverte pour soins médicaux après 
deux ans), comparativement à 79 semaines pour les travailleurs ayant des indications 
électives. 

Des recherches ont démontré que les travailleurs blessés préfèrent une opération plutôt qu’un 
traitement non chirurgical (Atlas, Tosteson et coll. 2007). Cependant, les travailleurs blessés 
sont quatre fois plus susceptibles d’avoir un mauvais dénouement chirurgical 
comparativement à d’autres patients (Harris, Mulford et coll. 2005). Il semblerait que les 
chirurgiens procèdent à une opération pour des conditions chez des travailleurs blessés qu’ils 
ne feraient généralement pas chez d’autres patients. 

a) La déconnexion professionnelle peut nuire à la santé 

Le fait de ne pas travailler peut nuire à la santé : taux de mortalité et de morbidité plus 
élevés (santé générale et mentale moins bonne), usage plus élevé de services médicaux, et 
plus grande consommation de médicaments (Talmage et Melhorn 2005; Waddell et 
Burton 2006; Black 2010). 

Une absence du travail prolongée est associée à un risque plus élevé de chômage 
(Waddell 1987; Alyward et Sawney 2007). Si une personne s’absente du travail pendant 
4 à 6 semaines, la probabilité d’une invalidité à long terme est de 20 %. À la semaine 12, 
il existe une probabilité de 55% qu’elle ne reprendra pas le travail dans les six prochains 
mois. À six mois, la probabilité est de 50 % qu’elle ne reprendra pas le travail dans 
l’année à venir. Si un travailleur s’absente du travail pendant une à deux années ou a 
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perdu son emploi, il est peu probable qu’il reprendra le travail (Waddell 2004, p. 122). La 
déconnexion professionnelle peut nuire à la santé (Gozna 2005). 

b) Quelle est la condition principale qui contribue à l’invalidité? 

Des recherches ont démontré qu’à partir de la phase subaiguë de la blessure, les facteurs 
psychosociaux jouent un plus grand rôle que les facteurs biomédicaux dans l’absence du 
travail à long terme et l’invalidité en raison de douleur chronique (Hogg-Johnson, Frank 
et coll. 1994; Gatchel, Polatin et coll. 1995; Shaw, Pransky et coll. 2005; Waddell et 
Burton 2006; Shaw, Pransky et coll. 2007). Des recherches suggèrent que les réactions de 
catastrophe envers la douleur et les comportements de peur / d’évitement sont 
d’importants facteurs de risque pour une invalidité prolongée en raison de douleur 
chronique (Crombez, Vlaeyen et coll. 1999; Vlaeyen et Linton 2000; Severeijns, Vlaeyen 
et coll. 2001; Buer et Linton 2002; Denison, Asenlof et coll. 2004; Waddell 2004; 
Boersma et Linton 2005; Swinkels-Meewisse, Roelofs et coll. 2006; Jensen, Nielsen et 
coll. 2010). Linton et Boersma ont élaboré un outil afin de dépister les facteurs de risque 
psychosociaux pour une invalidité prolongée, soit le questionnaire sur la douleur 
musculo-squelettique Orebro (Linton et Boersma 2003; Boersma et Linton 2005; 
Hockings, McAuley et coll. 2008). Le questionnaire a été validé dans le contexte de 
l’indemnisation des travailleurs (Dunstan, Covic et coll. 2005; Margison et French 2007). 

c) Les réactions de catastrophe envers la douleur sont des indicateurs 

Plus de douleur chronique et d’invalidité (Turner, Jensen et coll. 2000; Buer et Linton 
2002; Picavet, Vlaeyen et coll. 2002; Turner, Jensen et coll. 2002; Shaw, Pransky et coll. 
2007; Demmelmaier, Lindberg et coll. 2008; Campbell et Edwards 2009). Rendement 
sous-maximal lors de tests au niveau des muscles (Verbunt, Seelen et coll. 2005). Plus 
grande consommation d’analgésiques en général (Jacobsen et Butler 1996; Severeijns, 
Vlaeyen et coll. 2004) et plus précisément les opiacés (Jensen, Thomsen et coll. 2006). 
Moins bonnes réactions envers le traitement par radiofréquence et par injection (van 
Wijk, Geurts et coll. 2008). Plus grande intolérance envers les activités (Buer et Linton 
2002; Sullivan, Rodgers et coll. 2002). État de santé général moins bon (Severeijns, van 
den Hout et coll. 2002; Severeijns, Vlaeyen et coll. 2004). Utilisation plus élevée de soins 
de santé (Severeijns, Vlaeyen et coll. 2004; Jensen, Thomsen et coll. 2006). 

d) Les comportements de peur / d’évitement sont des indicateurs  

Rendement sous-maximal lors de tests au niveau des muscles (Verbunt, Seelen et coll. 
2005). Plus de douleur chronique et d’invalidité (Crombez, Vlaeyen et coll. 1999; Buer et 
Linton 2002; Picavet, Vlaeyen et coll. 2002; Denison, Asenlof et coll. 2004; Grotle, 
Vollestad et coll. 2004; Boersma et Linton 2005; Cedraschi et Allaz 2005; Coudeyre, 
Tubach et coll. 2007; Jensen, Nielsen et coll. 2010). Plus d’invalidité quant aux 
fonctions / activités de la vie quotidienne (Buer et Linton 2002; Swinkels-Meewisse, 
Roelofs et coll. 2003; Gheldof, Vinck et coll. 2006; Swinkels-Meewisse, Roelofs et coll. 
2006; Swinkels-Meewisse, Roelofs et coll. 2006b). Plus d’invalidité sociale 
(Swinkels-Meewisse, Roelofs et coll. 2003; Gheldof, Vinck et coll. 2006; 
Swinkels-Meewisse, Roelofs et coll. 2006; Swinkels-Meewisse, Roelofs et coll. 2006b). 
Restrictions de travail / Absences du travail plus prolongées (Ciccone et Just 2001; Fritz, 
George et coll. 2001; Fritz et George 2002; Storheim, Ivar Brox et coll. 2005; Lotters, 
Franche et coll. 2006; Turner, Franklin et coll. 2006; Shaw, Pransky et coll. 2007) 
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e) L’expérience de Travail sécuritaire NB 

Travail sécuritaire NB dépiste les clients qui présentent des risques élevés d’une 
invalidité prolongée à l’aide d’une version modifiée du questionnaire sur la douleur 
musculo-squelettique Orebro, c’est-à-dire le Questionnaire sur la douleur et les activités. 
Un résultat inférieur à 99 est associé à un générateur de douleur « surtout biomédical / 
anatomique » (risque peu élevé). Un résultat supérieur à 139 est associé à un générateur 
de douleur « surtout psychosocial » (risque élevé). Une analyse de réclamations dans le 
cadre du projet pilote de Travail sécuritaire NB de 2008-2009 en vue de gérer les 
réclamations « à risque élevé » a démontré que les travailleurs blessés atteints d’une 
lésion musculo-squelettique qui présentent un risque élevé et qui étaient absents du 
travail à la semaine 26 consommaient plus d’opiacés, et subissaient plus d’examens 
d’imagerie, plus d’anesthésies tronculaires, et plus d’opérations que les travailleurs 
blessés atteints d’une lésion musculo-squelettique à risque peu élevé qui étaient absents 
du travail à la semaine 26. Puisque la principale différence est que les travailleurs blessés 
à risque plus élevé avaient plus de drapeaux jaunes / facteurs psychosociaux, le traitement 
biomédical ne sera pas efficace dans les cas de facteurs psychosociaux. Si le médecin 
continue de suivre un modèle biomédical, le traitement non réussi mènera à d’autres 
traitements biomédicaux. 

Selon l’expérience de Travail sécuritaire NB, le groupe qui consomme le plus d’opiacés 
est celui des travailleurs blessés dont le générateur de douleur est surtout psychosocial. 
Des recherches ont démontré qu’un usage plus élevé d’opiacés est associé à des résultats 
fonctionnels moins bons et une plus longue durée d’invalidité chez les personnes atteintes 
d’une lésion musculo-squelettique (Webster, Verma et coll. 2007; Kidner 2009). 

Travail sécuritaire NB a initié le projet pilote de 2008-2009 afin d’essayer de réduire les 
effets négatifs qu’une absence du travail prolongée a sur les travailleurs blessés. Il a évalué 
des travailleurs blessés atteints d’une lésion musculo-squelettique à la semaine 4 au moyen du 
Questionnaire sur la douleur et les activités. Les employés des services de gestion des 
réclamations se sont servis d’une approche biopsychosociale chez les travailleurs blessés à 
risque élevé pour une invalidité prolongée afin de déterminer quels étaient les problèmes 
réels. Les responsables de cas ont utilisé des techniques comportementales cognitives et on a 
également eu recours à une thérapie comportementale cognitive plus officielle. Un total de 
76 % des travailleurs à risque élevé et de 62 % des travailleurs à risque très élevé ne 
recevaient plus de prestations à la semaine 26 par rapport à 33 % pour les témoins 
historiques, de façon à éviter des interventions médicales non nécessaires. 
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