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L’invalidité prolongée peut nuire au 
travailleur

• Risque plus élevé de ne reprendre aucun 
travail

• Les gens sans emploi ont un taux plus élevé :
– de morbidité;

– de mortalité.



Pouvons-nous prévoir quels travailleurs sont à 
risque d’invalidité prolongée et fournir une 
intervention pour éviter les mauvais résultats?

Le défi

Certains travailleurs blessés sans diminution 
physique ou atteints d’une faible diminution ont 
un niveau plus élevé d’invalidité en raison de la 
douleur que des travailleurs atteints d’une 
diminution physique plus importante. 



Les facteurs psychosociaux pourraient jouer un 
plus grand rôle que les facteurs biomédicaux 
dans l’invalidité en raison de douleur chronique. 

Des recherches indiquent…



Recherches effectuées sur la dramatisation 
face à la douleur et la peur / l’évitement

Échelle de dramatisation face à la douleur
• Tertile supérieur : 1,7 fois plus susceptible d’être atteint d’une invalidité en 

raison de la douleur à la semaine 26 par rapport au tertile inférieur. (Picavet 
2002)

• Quartile supérieur : 1,8 fois plus susceptible d’être atteint d’une invalidité en 
raison de la douleur à la semaine 26 par rapport au quartile inférieur. (Buer 
2002)

Échelle de peur / d’évitement
• Tertile supérieur : 2,6 fois plus susceptible d’être atteint d’une invalidité en 

raison de douleur chronique à la semaine 26 par rapport au tertile inférieur.
(Picavet 2002)

• Quartile supérieur : 2,5 fois plus susceptible d’avoir une réduction des activités 
quotidiennes par rapport au quartile inférieur. (Buer 2002)



Modèle de la peur / de l’évitement

Réf. : Vlaeyen 2000; Buer 2002; Waddell 2004 et Leeuw 2007 
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Un outil de dépistage pour prévoir le risque d’une invalidité 
prolongée

• S’applique à toute partie du corps

Il s’agit d’une combinaison d’outils psychométriques
• Nombre d’endroits de la douleur
• Insatisfaction au travail
• Anxiété
• Dépression
• Dramatisation face à la douleur
• Peur / Évitement

Örebro Musculoskeletal 
Pain Questionnaire



• < 99 = risque peu élevé d’une invalidité 
prolongée

générateur de douleur surtout biologique

• > 139 = générateur de douleur surtout 
psychologique

Seuils de Travail sécuritaire NB

140 à 147 = risque élevé d’une  
invalidité prolongée

> 147 = risque très élevé d’une 
invalidité prolongée
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Ligne de base : Nouvelles réclamations pour lésions        
musculo-squelettiques en 2006 – Profils selon le groupe ÖMPQ

< 99 99 à 139 > 139 > 147

Taille de l’échantillon 71 (27 %) 146 (57 %) 38 (16 %) 22 (10 %)

% durée > 26 semaines 35 % 47 % 74 % 77 %

% qui travaillaient à 2 ans 83 % 77 % 58 % 50 %

% restriction de travail à 2 ans 8 % 18 % 24 % 27 %

Durée moy. des réclamations (sem.)* 31,9 37 46,6 54,6

Résultat sur le ÖMPQ

*Réclamations suivies pendant 2 ans

Expérience en gestion des 
réclamations avant mars 2008



Comparaison des interventions 
effectuées en 2006 pour les travailleurs blessés 
recevant des prestations après la semaine 26

Groupe 1 

Résultat < 99

Groupe 2 

Résultat > 139

Physiothérapie 28 % 37 %

Imagerie 19 % 29 %

Consultation avec un spécialiste 10 % 24 %

Acupuncture 1 % 8 %

Injections (blocs) 3 % 16 %

Opération 7 % 13 %

Réadaptation professionnelle 6 % 11 %



Pouvons-nous améliorer la situation                    
des travailleurs blessés ayant obtenu                    
un résultat supérieur à 139 sur le ÖMPQ?

Projet pilote de Travail sécuritaire NB sur la 
gestion des cas à risque élevé : du 1er mars 
2008 au 28 février 2009



Protocoles de gestion des réclamations

• Si un client atteint d’une lésion musculo-squelettique reçoit des 
prestations 4 semaines après la blessure ou la réapparition, 
l’adresser à une clinique de physiothérapie afin d’administrer le
ÖMPQ.

• Le cas est adressé 4 semaines après l’invalidité.

Résultat > 139
• Rencontre avec le client en personne dans les trois 

semaines après que le cas a été adressé
Discuter des attentes quant au rétablissement, de la réaction aux 
traitements, des tests / rendez-vous à venir et des mesures 
d’adaptation. Fixer des attentes. Déterminer les obstacles à la 
reprise du travail. Entrevue pour mesurer la motivation.



Protocoles de gestion des réclamations

Si le risque élevé d’une invalidité prolongée est validé :
• Prévoir des interventions pour faire face aux obstacles comme :

Inquiétudes par rapport au rétablissement; manque de progrès à la suite de 
traitements; tests / consultations avec des spécialistes prévus; complications; et
problèmes personnels ou au niveau de l’emploi.

• Communiquer avec l’employeur dans les 2 semaines après que le 
cas a été adressé

Discuter des exigences du poste, de la situation et des mesures d’adaptation

• Communiquer avec le fournisseur des soins dans les 2 semaines 
après que le cas a été adressé

Discuter des progrès et des besoins relativement aux traitements; de 
l’aptitude du client à reprendre le travail; des options quant à la reprise du    
travail; et des facteurs psychosociaux.



Protocoles de gestion des réclamations

• Réunion de l’équipe de gestion des réclamations de  
4 à 6 semaines après que le cas a été adressé

Comment faire face aux obstacles qui restent; fixer des délais 
pour des mesures / un suivi.

• Résultat entre 140 et 147
Traitements unidisciplinaires de rétablissement actif des fonctions
(physiothérapie primaire ou conditionnement au travail) +
intervention(s) comportementale(s) cognitive(s) de base

• Si le résultat est > 147 et aucune reprise du travail 
n’est prévue

Commencer les traitements multidisciplinaires de rétablissement 
des fonctions à l’aide de la thérapie comportementale cognitive et 
de la simulation du travail



À la semaine 26, les deux groupes 
d’intervention ont démontré une amélioration 
importante du point de vue clinique

*En fonction de l’intention d’offrir des traitements

Groupe témoin  
(2006)

ÖMPQ : > 139 ÖMPQ :140 à 147 ÖMPQ : > 147
Taille de l'échantillon 36 62 109
% réclamations fermées à la sem. 26 33% 76% 62% < 0,001

% qui travaillent à la semaine 26 17% 68% 39% < 0,001

Durée moy. des récl. jusqu'à la sem. 26 24,0 sem. 18,7 sem. 20,2 sem. < 0,001

Groupe d'intervention (2008 à 2009)
Value P



Comparaison des graphiques 
de survie à la semaine 26



• Aucun risque d’une invalidité prolongée : 7 % 
Taux de 10 % de faux positif prévu

• Risque élevé => risque très élevé : 31 % 

• Risque très élevé => risque élevé : 39 % 

Validation de la gestion des réclamations



Conclusions

• Le ÖMPQ peut être utilisé pour dépister les 
travailleurs qui sont à risque élevé / très élevé 
d’une invalidité prolongé.

• Il s’agit d’un outil de dépistage pour prévoir 
l’invalidité prolongée.

– Le responsable de cas doit valider si le travailleur 
est à risque d’une invalidité prolongée.



Conclusions

• L’intervention précoce du responsable de cas 
afin de faire face aux facteurs psychosociaux 
a réduit la durée d’invalidité des travailleurs à 
risque élevé / très élevé.

– Exige un type quelconque d’intervention 
comportementale cognitive, selon la nature des 
facteurs.
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