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I. INTRODUCTION 

 

1. Préambule 

 

En France, les victimes d’AT graves (avec arrêt de travail) à type de fractures membres 

inférieurs et supérieurs, plaies membres inférieurs et supérieurs, fractures du rachis, contusion 

tête, douleurs région lombaire, représentent entre 7000 à 8000 nouveaux cas par an. 

 

En 2014, sur un total de 18,275,500 salariés il y a eu 621,111 cas d’AT avec arrêt de travail 

dont 562,648 AT avec 4 jours d’arrêt ou plus sur l’année (1). La Caisse nationale de 

l’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) édite chaque année des statistiques 

nationales des accidents du travail et des maladies professionnelles. Ces données concernent 

uniquement les travailleurs du régime général de la Sécurité sociale (secteur privé).  

  

Pour les travailleurs du régime général, les dommages corporels ou les pertes de salaires dus 

aux accidents du travail, aux accidents de trajet ou aux maladies professionnelles sont 

indemnisés par un système d’assurance des risques professionnels. Celui-ci est géré par la 

branche accidents du travail / maladies professionnelles de l’Assurance maladie et financé par 

les employeurs pour chacun de leurs établissements. 1 

  

La reconnaissance par la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) du caractère 

professionnel de l’accident ou de la maladie permet une prise en charge des soins et diverses 

compensations financières. Plusieurs projets d’expérimentation ont été mis en place dans le 

souhaite d’optimiser et fluidifier le parcours de soins des victimes, leurs démarches 

                                                           
1 http://www.inrs.fr/demarche/atmp/ce-qu-il-faut-retenir.html 



9 
 

administratives et leur accompagnement social, diminuer les coûts AT/MP. Ils visent à 

permettre une meilleure prise en charge des victimes (les démarches administratives et 

l’accompagnement social sont très importants), à améliorer leur état de santé, leur qualité de 

vie, à optimiser leur maintien en emploi et à maîtriser les coûts d’indemnisation. 

 

A travers cette revue systématique, nous avons essayé d’obtenir des informations sur les 

facteurs facilitateurs et les obstacles de la réinsertion professionnelle après un accident du 

travail grave ayant entrainé un arrêt de travail long et pénible pour la personne blessée.  

 

 

2. Quelques définitions 

 

Dans le Code de la Sécurité Sociale2 en France, la définition d’un accident du travail est : 

« l’accident survenu par le fait ou à l’occasion du travail, à toute personne salariée ou 

travaillant à quelque titre ou quelque lieu que ce soit pour un ou plusieurs employeurs ou 

chefs d’entreprise ». 

 

Les indicateurs de gravité des accidents du travail3 sont : 

- Le taux de gravité des accidents du travail avec arrêt qui renseigne sur le volume des 

arrêts de travail corrigé du nombre d’heures travaillées (soit nombre des journées de 

travail perdues en raison d’un accident du travail pour 1000 heures travaillées) ; 

- Le taux moyen d’une incapacité partielle permanente (IPP) pour les AT ayant donné 

lieu à une incapacité permanente ; 

                                                           
2https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=77C261E15F00247CAE83FD6BAD137A06.tpdil
a14v_3?idArticle=LEGIARTI000006742977&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20160219 
3 http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/indicateur1-3_pqe_atmp.pdf 
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- L’indice standardisé des accidents du travail ayant entraîné un décès, suivi au niveau 

européen. 

 

 

3. Les taux de cotisation AT/MP4 

 

Les taux de cotisation AT/MP sont déterminés à l’aide de deux barèmes, l’un fixant les taux 

applicables à toutes les entreprises relevant de la tarification collective, l’autre fixant les coûts 

moyens utilisés pour le calcul des taux mixtes et individuels.  

 

3.1 Le barème des taux collectifs 

 

Le barème des taux collectifs est fixé chaque année par arrêté. Il concerne les entreprises qui 

sont rattachées à la tarification collective. La tarification collective s’applique aux entreprises 

qui emploient moins de 20 salariés au plan national et dépend de l’activité exercée. 

En effet, chaque établissement est classé en fonction de son activité selon une nomenclature 

des risques, propre à la Sécurité sociale. Tous les établissements du territoire national relevant 

d’une même activité (donc d’un même numéro de risque) cotisent alors sur la base du même 

taux collectif annuel. 

 

N.B. Les taux bruts collectifs par activité professionnelle sont fixés chaque année par arrêté 

après avis de la Commission des accidents du travail et des maladies professionnelles 

(CAT/MP) et des comités techniques nationaux compétents en fonction des résultats 

statistiques des 3 dernières années. 

                                                           
4 http://www.ameli.fr/employeurs/vos-cotisations/les-baremes_val-d-oise.php 
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3.2 Le barème des coûts moyens 

 

Calculé au niveau national, par grand secteur d’activité (CTN) et sous le contrôle des 

partenaires sociaux membres de la Commission des AT/MP, le coût moyen reflète les 

dépenses annuelles causées par les sinistres de gravité équivalente enregistrés dans chaque 

secteur. 

 

Il existe deux grandes catégories de coûts moyens : 

 

 Les catégories de coûts moyens pour incapacité temporaire déterminent la valeur du risque 

liée aux soins et aux indemnités journalières de chaque sinistre reconnu dans chaque 

entreprise. Elles s’expriment en nombre de jours d’arrêt de travail prescrit. 

 Catégorie Nombre de jours d’arrêt 

Catégorie 1 0 à 3 jours  

Catégorie 2 4 à 15 jours 

Catégorie 3 16 à 45 jours 

Catégorie 4 46 à 90 jours  

Catégorie 5 91 à 150 jours 

Catégorie 6 plus de 150 jours 

 

Tableau 1 : Catégories de coûts moyens pour incapacité temporaire 
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 Les catégories de coûts moyens pour incapacité permanente déterminent la valeur du risque 

liée aux séquelles pour chaque sinistre pour lequel une incapacité permanente a été notifiée ou 

le caractère professionnel du décès a été reconnu. Elles s’expriment en fonction du taux 

d’incapacité. 

 

 

Catégorie Taux d’incapacité 

Catégorie 1 Moins de 10 % 

Catégorie 2 10 % à 19 % 

Catégorie 3 20 % à 39 % 

Catégorie 4 40 % et plus ou décès de la victime 

 

Tableau 2 : Catégories de coûts moyens pour incapacité  

permanente (ces catégories varient pour  

les activités du BTP situées hors Alsace-Moselle) 
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Catégorie Taux d’incapacité 

Catégorie 1 Moins de 10 % 

Catégorie G Plus de 9 % concernant le gros œuvre 

Catégorie S Plus de 9 % concernant le second œuvre 

Catégorie B 

Plus de 9 % concernant les bureaux et sièges 

sociaux 

 

Tableau 3 : Catégories de coûts moyens pour  

incapacité permanente (BTP hors Alsace Moselle) 

 

Chaque année, le barème des coûts moyens est fixé par arrêté ministériel. 
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4. Réduction de la cotisation « Accidents du travail et maladies professionnelles »5 

 

Les Caisses régionales (Carsat, Cramif, CGSS) peuvent, sous certaines conditions strictement 

définies, accorder des réductions sur les cotisations des entreprises en fonction des mesures de 

prévention mises en place.  

 

4.1.  Les conditions d’attribution 

 

Les Caisses régionales (Carsat, Cramif, CGSS)  peuvent accorder cette réduction à des  

établissements qui : 

 ont accompli un effort soutenu en matière de prévention ; 

 ont pris des mesures susceptibles de diminuer la fréquence et la gravité des accidents du 

travail et des maladies professionnelles ; 

 sont à jour de leurs cotisations et les ont acquittées régulièrement au cours des 12 mois. 

 

4.2.  La procédure d’attribution 

 

Ces réductions sont accordées soit à l’initiative de la Caisse régionale (Carsat, Cramif, CGSS) 

soit à la demande de l’employeur sur un rapport motivé du service prévention de la caisse 

après : 

 avis obligatoire du Comité d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail (C.H.S.C.T.), ou 

à défaut, des délégués du personnel ; 

                                                           
5 http://www.ameli.fr/employeurs/vos-cotisations/incitations-financieres-reductions-de-cotisation_isere.php 
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 information de la Direction régionales des entreprises, de la concurrence et de la 

consommation, du travail et de l’emploi (DIRECCTE) ; 

 avis favorable du Comité technique régional (C.T.R.) compétent. 

 

4.3. Le montant de la réduction  

 

Le pourcentage de la réduction de taux ne peut dépasser : 

 25 % du taux de la cotisation pour les établissements soumis au taux collectif ; 

 25 % sur la fraction du taux collectif entrant dans le calcul du taux net pour les établissements 

soumis au taux mixte. 

 

Le bénéfice de la réduction est établi pour un an et ne peut être renouvelé sans nouvel examen 

du Comité technique régional. Il peut être supprimé ou suspendu à tout moment par la Caisse 

régionale (Carsat, Cramif, CGSS) après avis conforme du C.T.R. 
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5. Contexte 

 

 

En France, en cas d’accident du travail occasionnant un arrêt de travail, la victime a droit à 

des indemnités journalières de la part de sa caisse primaire d’assurance maladie (CPAM), 

destinées à compenser partiellement la perte de salaire, indemnités versées à partir du premier 

jour qui suit l’arrêt de travail, sans délai de carence. Le jour où se produit l’accident est 

intégralement payé par son employeur. 

 

Devant un accident du travail, l’employeur supporte : 

 

- un coût direct (frais médicaux et chirurgicaux, frais pharmaceutiques, frais d’hospitalisation et 

de rééducation, indemnités journalières, frais de gestion), mais aussi 

- un coût indirect (les arrêts ou retards de production, l’enquête administrative, le remplacement 

de l’accidenté, les éventuelles poursuites judiciaires, la réparation des dégâts matériels, 

l’altération du climat social dans l’entreprise), qui peut représenter 3 à 5 fois le coût direct. 

 

Il y a donc un coût très important à payer par l’employeur, mais qui touche aussi l’individu et, 

finalement, la nation. 
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Figure 1 : Le coût direct et indirect payé par un employeur devant un AT 
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6. Problématique 

 

Le déficit du régime général de la Sécurité Sociale (SS) en France s’aggraverait à 14,7 

milliards d’euros en 2015 sans mesure nouvelle d’économies. Ce déficit s’explique par une 

forte progression des dépenses (+3,8 %) et des recettes qui n’augmentent que de 3%. 

 

Les accidents du travail graves coûtent 5175 millions d’euro par an, donc la SS est en train de 

développer des modalités de réduire leur coût. La réinsertion professionnelle précoce pourrait 

être une de ces modalités. 

 

 

 

Tableau 4 : Indice de fréquence des AT, des accidents du trajet 

et des MP avec arrêt pour 1000 salarié. 
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II. OBJECTIFS 

 

 

Nous retrouvons dans la littérature un nombre assez important des études et des revues 

systématiques concernant la reprise du travail après un accident (de travail ou non) à type de 

lombalgies ou lombosciatiques (2–7), mais il est très limité par rapport à d’autres types 

d’affections entrainant un arrêt de travail prolongé. 

 

Afin d’étudier les possibles variables influençant le retour au travail précoce et la durée d’un 

arrêt de travail après les accidents du travail graves, notre objectif principal était de fournir 

une base objective de réflexion sur les mesures de prévention possible et les possibilités de les 

mettre en place.  

 

Comme objectif secondaire, nous avons essayé de chercher s’il y a une différence parmi les  

facteurs limitants ou obstacles sur la reprise ou la durée d’un arrêt en fonction de différents 

types de lésions. 
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III. MATERIEL ET METHODES 

 

 

Nous avons reporté cette revue systématique conformément aux recommandations du 

PRISMA Statement for reporting systematic review (annexe 1). 

 

 

1. Recherche dans la littérature 

 

Les recherches ont été réalisées sur les bases de données internationales « Pubmed » et 

« Sciencedirect », ainsi que dans la base de données française de la « Banque de données en 

santé publique ».  

 

Les mots clés que nous avons utilisés sont principalement «return to work» et « occupational 

injury » ou « work-related injury» pour les bases de données internationales et « reprise du 

travail » et « accident du travail» pour la base de données française. 

 

Aucune limite de temps ou langue n’a pas été définie dans le but d’être le plus exhaustif 

possible. La dernière recherche que nous avons effectuée remonte au 25 mars 2015.  
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2. Sélection des articles 

 

La première étape dans la sélection d’articles a été effectuée par deux lecteurs indépendants, 

sur la base du titre et du résumé, afin de n’inclure que des études dans lesquelles a été 

rapporté un lien entre un retour au travail précoce après un accident grave (de travail ou pas), 

ainsi que les facteurs influençant cette reprise ou la durée de l’arrêt.  

 

La deuxième étape comprenait des documents en texte intégral. Après avoir analysé chacun 

de ces articles, nous avons réalisé un tableau (voir tableau 5) comprenant les principales 

informations telles que le type d’étude, la population, la durée moyenne d’arrêt, le type de 

lésion, les résultats et leur intervalle de confiance, que nous décrirons dans le chapitre 

« Résultats » ci-dessous, ainsi que les limites et les forces de chaque étude. 
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IV. RESULTATS 

 

1. Revue systématique 

 

Nous avons identifiés 309 articles potentiellement éligibles dans les trois bases de données, 

correspondant à notre première étape, celle d’identification des articles. 275 articles ont été 

exclus après avoir retiré les doublons (5 articles) et sur la base de leur titre et du résumé (270 

articles) car ne correspondaient pas à nos objectifs. Parmi les 34 articles inclus, après la 

lecture du texte intégral, 12 articles ont été exclus : quatre articles n’ont pas pu être trouvé et 

huit par manque de pertinence avec notre étude (figure 2). 

 

Figure 2 : Choix des études pour la revue systématique 
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Parmi les 22 articles sélectionnés au final, nous avons trouvé 20 études et 2 revues 

systématiques. La revue de N. Krause (8) portée aux Etats-Unis en 2001, comporte 29 études 

sur l’évaluation de 100 variables influençant le retour au travail après un AT ou MP. La 

deuxième revue systématique de Garrelfs (9) en 2015 au Pays Bas parle de 7 études sur le 

retour au travail chez les patients avec des lésions cérébrales acquises et des maladies 

psychiatriques en comorbidités. 

 

 

2. Présentation des articles  

 

En fonction du type de l’accident ou lésion, nous avons trouvé 3 études concernant les lésions 

de la main, 3 études pour les lésions de l’épaule et la coiffe des rotateurs, 2 études pour les 

traumatismes musculo-squelettiques, 5 études pour les traumatismes de la moelle épinière et 

les lésions cérébrales, et 7 études concernant tout type d’accident (de travail, traumatisme, 

invalidité). Nous allons ensuite discuter les études et leurs résultats en fonction du type de 

lésion. 

 

 

Trois études concernant les influences sur la reprise du travail après des lésions de la main ont 

été trouvées, mais aucun ne parle de l’influence sur la durée de l’arrêt de travail. Nous avons 

deux études transversales et une cohorte prospective.  
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En 2010, Cabral et al. (10) ont publié au Brésil une étude transversale menée sur une 

population de 35 travailleurs ayant subi un traumatisme de la main, en utilisant une base de 

données et un questionnaire téléphonique 3 ans après la sortie d’un centre de rééducation. Ils 

trouvent une reprise du travail à 85% des cas et comme seule variables ayant une influence 

significative sur cette reprise : la force de préhension de la main lésée = 27kgf pour le groupe 

RTW (30 personnes) et 13kgf pour le groupe non-RTW (5 personnes), p = 0.008.  

 

Ramel et al. (11) confirment en 2013 dans leur enquête transversale menée 12 mois après un 

traumatisme de la main que la sévérité d’une lésion de la main (calculée avec le score DASH) 

influence le retour au travail des patients : OR = 0,9 [0,83 – 0,98]. Dans leur étude 67% des 

travailleurs (sur une base de 40 cas) ont repris leur travail à 12 mois post-traumatisme.  

 

Ces deux études ont comme limite commune l’échantillon de la population : 35, et 

respectivement 40 travailleurs.  

 

En Chine, Hu et al. (12) ont conduit en 2013 une cohorte prospective sur 246 cas de lésion de 

la main suite à un accident du travail (hospitalisés dans 3 hôpitaux) et ils trouvent une durée 

moyenne d’arrêt de 44 jours avec un taux de RTW de 78,1 % à 8 mois. Les variables ayant 

une influence négative sur la reprise et sur la durée d’arrêt sont : le score HISS élevé, 

l’affectation du tendon, la reconnaissance d’accident du travail et le salaire moins élevé. Une 

diminution de la durée d’arrêt a été retrouvée chez les travailleurs satisfaits par leurs postes du 

travail. 

 

Dans notre revue nous avons trois articles sur les lésions de l’épaule : une cohorte historique, 

une étude transversale et une étude randomisée. 
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Cheng et al. (13) ont publié en 2007 en Chine une étude randomisée sur 94 travailleurs 

indemnisés depuis plus de 3 mois en AT/MP pour une lésion de la coiffe des rotateurs. Ils 

avaient assigné à leur population (103 travailleurs initialement, 94 travailleurs après 4 

semaines), aveuglement, un des deux groupes : le premier (CWH) se basant sur la rééducation 

médicale classique et le deuxième (WWH) basé sur une réadaptation spécifique au poste de 

travail et sur la rééducation des athlètes. 4 semaines après, ils trouvent une différence 

importante entre les deux groupes sur la reprise : 71.7% des personnes ont repris leur travail 

dans le groupe WWH, presque deux fois plus que dans le groupe CWH (37.5%), p=0.001. En 

même temps la durée d’arrêt était plus courte dans le groupe WWH que dans le groupe 

CWH : 136.41 jours vs. 139.35 jours. 

 

Didden et al. (14) mènent en 2010 au Belgique une étude transversale sur 73 travailleurs 

hospitalisés entre 2004 et 2008 dans un centre de chirurgie après une lésion unilatérale de la 

coiffe des rotateurs. Leurs résultats sont parlants : il existe un allongement très important de la 

durée d’arrêt chez les travailleurs sur des postes manuels lourds par rapport à ceux travaillant 

sur des postes sédentaires : 6 mois vs. 0.7 mois d’arrêt. Ils trouvent aussi que les salariés 

déclarés en AT restent plus longtemps en arrêt par rapport à des entrepreneurs : 6 mois vs. 2.5 

mois d’arrêt.  

 

Les résultats de Didden sont confirmés un an plus tard par Nové-Josserand et al. (15) dans 

une cohorte historique menée en France sur 254 patients en AT/MP opérés à l’épaule (262 

épaules opérés) entre 2000 et 2005, 2 à 7 ans après l’intervention chirurgicale : les travailleurs 

sur des postes manuels lourds restent plus longtemps en arrêt que ceux sur des postes non-

manuels (11.2 mois vs. 7 mois d’arrêt, p = 0.05), et il y a une différence nette entre les salariés 
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par rapport à des entrepreneurs et des fonctionnaires, sur la reprise (53% vs. 78.8% et 80.6%, 

p = 0.0015),  mais pas sur la durée de l’arrêt (influence non-significative). Ils trouvent aussi 

un allongement de l’arrêt en fonction de la lésion du tendon : 9.3 mois pour les lésions uni-

tendon vs. 15.3 mois pour les lésions multi-tendons. Les travailleurs en MP ont moins repris 

le travail (43.6%) que ceux en AT (63.7%), p = 0.0005. L’âge a une influence sur la reprise, 

mais pas sur la durée d’arrêt : 82.8% des reprises chez les gens de moins de 50 ans vs. 21% 

chez le groupe de plus de 55 ans (p<0.0001). Le type d’intervention chirurgicale paraît aussi 

importante pour la reprise : 66% des patients opérés en ciel ouvert ont repris leur travail par 

rapport à 45.3% des patients après une arthroscopie (p=0.004), sans influence sur la durée 

d’arrêt. 

 

Pour les TMS nous avons recueilli deux cohortes prospectives. 

 

En 2005 Laisné et al. (16) publient au Canada leur article sur 62 travailleurs en AT, en se 

basant sur un questionnaire auto-administré, 8 mois après une lésion musculo-squelettique. Il 

y a un taux de RTW de 51.6 % dans leur population, et ils trouvent plusieurs variables 

influençant négativement le  retour au travail : l’âge (OR = 0,83 [0,72 – 0,96]), la manque de 

consolidation médicale (OR = 0,04 [0,01 – 0,41]) et les PTSD (OR = 0,94 [0,88 – 0,99]), et 

comme variables qui influencent  positivement la reprise : l’importance attribuée par ces 

travailleurs à leur travail (OR = 1,40 [1,08 – 1,80]) et le soutien de leur collègues (OR = 2,63 

[1,05 – 6,58]). 

 

Deux ans plus tard leurs co-nationaux Franche et al. (17) mènent une cohorte sur 632 

travailleurs en AT/MP suite à un trouble musculo-squelettique, en arrêt depuis plus de 5 jours, 

et ils font un entretien téléphonique 1 mois et 6 mois après le TMS. Ils retrouvent un taux de 
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RTW à 75.7% à 6 mois, avec une moyenne de la durée d’arrêt de 19.4 jours. Il ressort de leur 

étude qu’il y a une influence négative sur la durée du travail quand il y a une manque ou un 

refus d’aménagement de poste (HRR = 0,325 [0,259 – 0,407], respectivement HRR = 0,504 

[0,371 – 0,685]) et si absence des conseils d’un spécialiste médical (HRR = 0,662 [0,51 – 

0,86]). Par contre, l’étude de poste ergonomique montre son influence positive sur la 

diminution de la durée d’un arrêt (HRR = 1,443 [1,008 – 2,065]). 

 

Pour la reprise du travail post lésion cérébrale ou post traumatisme de la moelle épinière nous 

avons ressorti 5 articles : une cohorte prospective, 3 études transversales et une série de cas.  

 

La première étude transversale est publiée par Jang et al. (18) en 2005 au Taiwan et menée sur 

169 patients (87 % travailleurs) ayant eu une rééducation entre 1989 et 2002, après un 

traumatisme de la moelle épinière. Suite à leur questionnaire auto-administré par un 

ergothérapeute, minimum 1 an post lésion, ils trouvent une durée d’arrêt moyenne de 4 ans et 

un taux de reprise de 47 %. Ils trouvent comme influence positive sur la reprise : 

l’indépendance fonctionnelle, calculée avec l’index Barthel (RR = 2,7 [1,5 – 4,9]) et les 

études supérieures (RR = 2,2 [1,3 – 3,8]). 

 

Ramakrishnan et al. (19) publient en 2011 au Malaisie une enquête transversale sur 84 

adhérents de  l’Association Malaisienne des Blessés Médullaire. Au moment de son étude, ils 

retrouvent une reprise du travail de 57,7% des patients. Suite à un questionnaire téléphonique 

minimum 2 ans après l’accident, ils confirment l’influence positive de l’indépendance 

fonctionnelle (OR = 4,2 [1,2 – 14,9]), de l’aptitude à conduire (OR = 8,1 [3,0 – 21,7]) et de 

l’indépendance dans la vie quotidienne (OR = 4,3 [1,4 – 13,7]) sur la reprise du travail. 

Recevoir des indemnisations et être hospitalisé pendant l’année dernière sont des indicateurs 
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de la non reprise du travail (OR = 0,19 [CI = 0,05 – 0,66], respectivement OR = 0,14 [0,03 – 

0,52]). 

 

Toujours en 2011, Van Velzen et al. (20) ont publié au Pays Bas une série de cas sur 12 

travailleurs hospitalisés entre 2006 et 2007 dans un centre de réhabilitation après une lésion 

cérébrale traumatique ou non-traumatique. Ils mènent un questionnaire ouvert et un entretien 

2-3 ans après l’hospitalisation et ils retrouvent un taux de reprise de 75 %. Ils trouvent la 

fatigue et la rééducation lente et incomplète comme critères qui influencent négativement la 

reprise et la durée d’arrêt, et  l’aménagement du poste, la motivation et le soutien des 

collègues comme variables influencent positivement cette reprise. 

 

Franceschini et al. (21) publient en 2012 en Italie une enquête transversale sur 403 patients 

hospitalisés dans un centre de rééducation après une lésion de la moelle épinière. Avec un 

entretien téléphonique 4 ans après le traumatisme ils trouvent un taux de reprise du travail de 

42 %. Ils confirment aussi que l’indépendance fonctionnelle est très importante pour la reprise 

(OR = 3,0 [1,7 – 5,6]), ainsi que l’implication dans la communauté (OR = 2,5 [1,5 – 4,0]). Ils 

trouvent une influence négative de la ré-hospitalisation (OR = 0,6 [0,4 – 0,9]) et de l’aide 

sociale (OR = 0,1 [0,05 – 0,2]) sur la reprise. 

 

En 2014 au Pays Bas, Ferdiana et al. (22) confirment aussi l’influence positive de 

l’indépendance fonctionnelle en fin de rééducation sur la reprise du travail post traumatisme 

médullaire (OR = 1,04 [1,01 – 1,07]) dans leur cohorte prospective conduite sur 114 patients 

en fauteuil roulant (travailleurs au moment du traumatisme), hospitalisés dans 8  centres de 

réhabilitation pour les blessés médullaire. Avec leur questionnaire auto-administré 5 ans après 
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la sortie du centre, ils retrouvent une durée moyenne d’arrêt de 13 mois et un taux de reprise 

de 50.9 %. 

 

Nous avons trouvé 7 articles concernant tout type d’accident (de travail, industriel, 

traumatisme, invalidité) : une cohorte historique et 6 cohortes prospectives. 

 

La première étude est une cohorte prospective publiée par Bernacki et al. (23) en 2000 aux 

Etats Unis, sur tous les employés de l’Hôpital Johns Hopkins (16.121 personnes en 1989 

jusqu’à 28.518 salariés en 1999). Avec l’aide du service SSE de l’hôpital, ils débutent en été 

1992 (année de référence), un programme de formation, adressée aux managers, sur la 

réinsertion professionnelle et l’adaptation des postes. Ils trouvent, en comparant la durée 

moyenne d’arrêt per 100 employées avant et après 1992 (1989-1992 vs. 1992-1999), une 

influence positive de la formation sur la diminution de la durée (26.3 vs. 12.0 jours per 100 

employées). 

 

Nyberg et al. (24) publient en 2003 en Allemagne une cohorte prospective sur 56 patients 

impliqués dans un accident industriel. Ils emploient un questionnaire immédiatement après 

l’accident et 6 mois après et ils trouvent une influence négative des PTSD (par rapport à des 

autres maladies psychiatriques) sur la reprise. 

 

Lange et al. (25) ont publié en 2007 en Allemagne une cohorte prospective sur 163 patients 

hospitalisés dans un service de traumatisme, chirurgie de la main et chirurgie plastique. Ils 

mènent des entretiens dans la semaine suivant l’accident (tout type d’accident, 27 % AT) et 1 

an après et ils trouvent une durée moyenne d’arrêt de 81 jours dans la population ayant eu une 

bonne réinsertion professionnelle et 351 jours chez le groupe avec une faible réinsertion, avec 
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un taux de reprise de 78.5 %. Comme variables influençant négativement le retour au travail 

ils trouvent : le travail d’ouvrier avant l’accident (OR = 4,34 [1,79 – 10,50]), les accidents 

non-domestiques (OR = 0,27 [0,11 – 0,69]) et la subjectivité de la sévérité de l’accident (OR 

= 0,98 [0,96 – 0,99]). 

 

En 2010, Hu et al. (26) publie en Chine une cohorte historique sur 323 salariés travaillant 

dans une usine des locomotives et ayant eu un accident du travail. Ils utilisent un 

questionnaire 7 mois après l’accident et ils trouvent une durée moyenne d’arrêt de 43 jours, 

avec un taux de reprise de 92.9 % dans leur population. Leurs résultats montrent que ceux 

âgés de moins de 45 ans et ceux ayant eu un salaire supérieur à 1200 avant l’accident ont 

mieux repris leur travail (HR = 2,252 [1,512 – 3,354], respectivement  HR = 1,569 [1,090 – 

2,258]). Concernant la lésion, les travailleurs avec des lésions maxillo-faciales (par rapport à 

une lésion de MS) ont une tendance à reprendre plus facilement leur travail (HR = 

2,340 [1,609 – 3,403]), ainsi que ceux ayant souffert une brûlure (en utilisant comme 

référence les fractures) (HR = 5,422 [2,866 – 10,258]) et ceux qui n’accusent pas de douleur 

(HR = 1,826 [1,379 – 2,419]). La sévérité de l’accident (HR = 0,097 [0,042 – 0,223]) et la 

perception négative de l’état de santé (HR = 0,346 [0,184 – 0,650]) ont une influence négative 

sur la reprise du travail dans sa population. 

 

Hepp et al. (27) mènent en 2013 en Suisse une cohorte prospective sur 221 patients (66 cas 

d’AT) hospitalisés plus de 32 heures dans un service de traumatologie suite à un 

accident/traumatisme non-intentionnel. Avec des entretiens 6 mois après l’accident ils 

trouvent une durée moyenne d’arrêt de 95.7 jour avec une reprise à 100 % dans leur 

population. Les critères influençant la durée d’arrêt sont : le score de la sévérité de l’accident 

(OR = 0,25 [0,12 – 0,37]), les accidents domestiques/ pendant le sport (OR = - 0,18 [-0,31 à -
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0,06]), l’estimation de la sévérité du traumatisme (OR = 0,24 [0,12 – 0,36]) et l’estimation de 

la capacité d’adaptation (OR = - 0,19 [-0,31 à -0,08]). 

 

En publiant leur cohorte prospective à Taiwan en 2013, Lin et al. (28) sont les premiers à 

documenter l’impact des symptômes psychologiques sur le taux de RTW chez les travailleurs 

ayant subi un accident du travail. Ils ont interrogé leur population, 2001 travailleurs 

hospitalisés plus de 3 jours, à l’aide d’un questionnaire auto-administré 12 semaines après 

l’AT et d’un entretien sur la reprise du travail 1 an après l’accident, tout en utilisant des 

échelles pour mesurer les symptômes psychologiques (BSRS-50 et BSRS-5). A 1 an, 68.7 % 

des salariés ont repris leur travail. Comme critères influençant en négatif la reprise après un 

AT ils retrouvent : être une femme (OR = 1,08 [1,02 – 1,15]), le niveau d’éducation inférieur 

à 9 ans (OR = 0,83 [0,78 – 0,88]), l’hospitalisation supérieure à 8 jours (OR = 0,78 [0,73 – 

0,83]), l’affection sévère du physique (OR = 0,83 [0,78 – 0,89]), le score élevé du BSRS-5 à 

12 semaines post-AT (OR = 0,83 [0,78 – 0,90]) et le développement d’une anxiété phobique 

(OR = 0,85 [0,72 – 0,99]). 

 

En 2014, Laaksonen et al. (29) publient en Finlande une cohorte prospective sur 10.269 

personnes ayant eu une première pension d’invalidité temporaire à partir de 2008. Ils mènent 

une recherche dans la base des données nationale intitulée « Finnish Centre for Pensions » et 

ils trouvent une reprise du travail de 20 % 4 ans après la déclaration de l’invalidité temporaire 

(pour maladie, troubles psychiatrique, TMS, autres maladies, accident). Les critères ayant une 

influence positive sur la reprise qui ressortent de leur étude sont : l’âge inférieure à 55 ans 

(OR = 1,83 [1,62 – 2,07]), être une femme (OR = 1,16 [1,06 – 1,26]), travailler dans le secteur 

publique (OR = 1,12 [1,03 – 1,23]), avoir un travail avant l’invalidité (OR = 2,41 [2,13 – 

2,72]) et faire une rééducation (OR = 2,10 [1,90 – 2,31]). 
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Tableau 5 : Les principales caractéristiques des 21 études sélectionnées 

 

Auteur/Année Pays Type 

d’étude 

Population Recueil des 

informations 

Durée 

moyenne 

d’arrêt 

%RTW 

au 

moment 

de 

l’étude 

Type de 

lésion 

Variables Influence 

sur la  

reprise du 

travail 

Influence 

sur la 

durée 

d’arrêt 

Force de 

l’étude 

Limites 

Hu et al. 2013 

Chine 

cohorte 

prospectiv

e 

246 cas 

d’accidents 

du travail 

dans 3 

hôpitaux 

Questionnaire 

téléphonique 

à mois 0.5, 2, 

4 et 8. 

44 jours 
78,1% à 

8 mois 
main 

la sévérité de la 

lésion (score 

HISS) 

p<0.05 p<0.01 

échantillon 

de 250 

travailleurs 

pas de 

discussion sur 

les facteurs 

organisationne

ls et la 

réhabilitation 

 

       

pas de 

traumatisme du 

tendon 

p<0.01 p<0.01   

 

       
le salaire plus 

élevé 

HR 4,335 

[1.875 – 

10.022] 

p<0.01   

 

       
traumatisme 

reconnu en AT 
p<0.01 p<0.01   
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la satisfaction 

de son emploi 
 p<0.01   

Ramel et al. 

2013 

Suède 

enquête 

transversal

e 

40 

travailleurs 

dans un 

service de 

chirurgie de 

la main 

entre 2005 

et 2007 

Questionnaire 

envoyé par 

courrier 3 et 

12 mois post-

trauma 

 
67% à 

12 mois 
main 

la sévérité de la 

lésion (le score 

DASH) 

OR 0,9 

[0,83 – 

0.98] 

  

échantillon de 

40 cas, les 

critères 

d’exclusion 

Cabral et al. 

2010 

Brasil 

étude 

transversal

e 

35 

travailleurs, 

3 ans après 

la sortie 

d’un centre 

de 

rééducation 

base des 

données + 

questionnaire 

téléphonique 

3 ans après 

 
85,71% 

à 3 ans 
main 

force de 

préhension de 

la main lésée 

27 vs. 13 

kgf 

(p=0.008) 

 
analyse 

qualitative 

échantillon de 

35 cas, étude 

transversale 

Nové-Josserand 

et al. 2011 

France 
cohorte 

historique 

254 patients 

(262 

épaules) en 

AT/MP 

opérés entre 

2000 et 

2005 

questionnaire 

auto-

administré 

envoyé par 

courrier 2 à 7 

ans après 

l’intervention 

chirurgicale 

9.8 mois 

(les AT)             

12 mois 

(les MP) 

59,5% à 

2-7 ans 
épaule(s) 

< 50 ans vs. >= 

55 ans 

82.8% vs. 

21% 

(p<0.0001

) 

pas 

d’influence 

(p = 0,89) 

échantillon 

de 250 cas 

les 

caractéristique

s 

préopératoires 
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       AT vs. MP 

63,7 %  

vs. 43,6 % 

(p = 

0,0005) 

pas 

d’influence 

(p = 0,07) 

  

 

       

travail manuel 

lourd vs.     

non-manuel 

pas 

d’influenc

e (p = 

0.42) 

11.2 vs. 7 

mois (p = 

0.05) 

  

 

       
lésion uni vs. 

multitendon 

pas 

d’influenc

e (p = 

0.21) 

9.3 vs. 

15.3 mois 

(p =0.04) 

  

 

       
ciel ouvert vs. 

arthroscopie 

66% vs. 

45.3% 

(p=0.004) 

non-

significativ

e 

  

 

       

salarié vs. 

indépendant/ 

fonction 

publique 

53% vs. 

78.8% / 

80.6% (p 

= 0.0015) 

non-

significativ

e 

  

Didden et al. 

2010 

Belgiq

ue 

étude 

transversal

e 

73 

travailleurs 

hospitalisés 

dans un 

centre de 

chirurgie 

entre  2004 

Questionnaire 

auto-

administré  et 

utilisation de 

la 

classification 

Iannotti 

7.2 mois 

(AT) vs.            

2.4 mois 

(autres) 

100% 

coiffe 

rotateurs 

unilatérale 

poste sédentaire 

vs. travail 

manuel lourd 

 
0.7 vs. 6 

mois 
 

73 cas, les 

comorbidités, 

la 

consommation 

alcool et tabac, 

manque d’info 

sur l’extension 
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et 2008 de la rupture 

 

       
indépendant vs. 

AT(salarié) 
 

2.5 vs. 6 

mois 
  

Cheng 2007 

Chine 

étude 

randomisé

e 

94 (103 

initialement) 

travailleurs 

indemnisés 

depuis plus 

de 3 mois en 

AT/MP 

Base de 

données et 

questionnaire 

4 semaines 

après 

rééducation 

pour la 

réinsertion 

professionnell

e 

136.41 

jours 

(WWH) 

vs.  

139.35 

jours 

(CWH) 

71.7% 

vs. 

37.5% 

coiffe 

rotateurs 

WWH (groupe 

travail) vs. 

CWH (groupe 

clinique) 

71.7% vs. 

37.5% 

(p=0.001) 

  

suivi de 4 

semaines, les 

critères 

d’exclusion 

Laisné et al. 

2005 

Canada 

cohorte 

prospectiv

e 

62 

travailleurs 

ayant une 

compensatio

n  pour AT 

Questionnaire 

de base, auto-

administré à 

0, 2 et 8 mois 

 
51,6% à 

8 mois 
TMS l’âge 

OR = 0,83 

[0,72 – 

0,96] 

  
échantillon de 

62 cas 

 

       
la consolidation 

médicale 

OR = 0,04 

[0,01 – 

0,41] 
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       PTSD 

OR = 0,94 

[0,88 – 

0,99]  

   

 

       

l’importance 

attribuée à son 

travail 

OR = 1,40 

[1,08 – 

1,80] 

   

 

       
le soutien du 

collectif 

OR = 2,63 

[1,05 – 

6,58] 

   

Franche et al. 

2007 

Canada 

cohorte 

prospectiv

e 

632 (446 à 6 

mois) 

travailleurs 

en AT/MP, 

en arrêt 

depuis > 

5jours 

base des 

données et 

entretien 

téléphonique 

1 mois et 6 

mois après 

lésion 

19.4 

jours 

75,7% à 

6 mois 
TMS 

manque 

d’aménagement 

du poste 

 

HRR = 

0,325 

[0,259 – 

0,407] 

échantillon 

>600 

travailleur, 

deux 

vérification

s des 

résultats 

(base 

données et 

entretien) 

suivi de 6 

mois, les 

critères 

d’inclusion 

 

       

refus 

d’aménagement 

du poste 

 

HRR = 

0,504 

[0,371 – 

0,685] 
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absence des 

conseils d’un 

spécialiste 

médical 

 

HRR = 

0,662 

[0,510 – 

0,860] 

  

 

       
étude de poste 

ergonomique 
 

HRR = 

1,443 

[1,008 – 

2,065] 

  

Ferdiana 2014 

Pays 

Bas 

cohorte 

prospectiv

e 

114 patients 

dans 8 

centres de 

réhabilitatio

n pour les 

blessés 

médullaire 

(travailleurs 

au moment 

du 

traumatisme

) 

Questionnaire 

auto-

administré en 

début de 

rééducation, à 

la fin de la 

rééducation et 

5 ans après la 

sortie du 

centre 

13 mois 
50,9% à 

5 ans 

blessés 

médullaire 

en fauteuil 

roulant 

l’indépendance 

fonctionnelle à 

la fin de la 

rééducation 

OR = 1,04 

[1,01 – 

1,07] 

  

échantillon de 

114 

travailleurs 

Ramakrishnan 

et al. 2011 
Malaisi

e 

enquête 

transversal

e 

84 adhérents 

à Malaysian 

Spinal 

Injury 

Association 

Questionnaire 

téléphonique, 

minimum 2 

ans après 

l’accident 

 57,7% 

traumatis

me moelle 

épinière 

l’indépendance 

fonctionnelle 

OR = 4,2 

[1,2 – 

14,9] 

  
échantillon de 

84 patients 
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l’aptitude à 

conduire 

OR = 8,1  

[3,0 – 

21,7] 

   

 

       

l’indépendance 

dans la vie 

quotidienne 

OR = 4,3   

[1,4 – 

13,7] 

   

 

       
hospitalization 

l’année dernière 

OR = 0,19  

[0,05 –

0,66] 

   

 

       
recevoir des 

indemnisations 

OR = 0,14 

[0,03 – 

0,52] 

   

Franceschini et 

al. 2012 

Italie 

enquête 

transversal

e 

403 patients 

hospitalisés 

dans un 

centre de 

rééducation 

Entretien 

téléphonique 

3.8 ans après 

traumatisme 

 
42% à 

3.8ans 

moelle 

épinière 

l’indépendance 

fonctionnelle 

OR = 3,0  

[1,7 – 5,6] 
 

échantillon 

de plus de 

400 cas 

 

 

       

les 

réhospitalisatio

ns 

OR = 0,6 

[0,4 – 0,9] 
   

 

       
les aides 

sociales 

OR = 0,1  

[0,05 – 

0,2] 

   

 

       
l’implication 

communautaire 

OR = 2,5  

[1,5 – 4,0] 
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Jang et al. 2005 

Taiwan 

étude 

transversal

e 

169 (87% 

travailleurs) 

patients 

ayant eu une 

rééducation 

entre 1989 

et 2002 

Questionnaire 

auto-

administré 

par un 

ergothérapeut

e et 2 internes 

en ergo, 

minimum 1 

an post 

traumatisme 

4 ans 
47% en 

2003 

traumatis

me moelle 

épinière 

études 

supérieures 

RR = 2,2 

[1,3 – 3,8] 
  

la population 

d’un seul 

hôpital 

 

       

l’indépendance 

fonctionnelle 

(Barthel Index) 

RR = 2,7    

[1,5 – 4,9] 
   

Van Velzen 

2011 

Pays 

Bas 

série de 

cas 

12 

travailleurs 

hospitalisés 

dans un 

centre de 

réhabilitatio

n en 2006 et 

2007 

questionnaire 

et entretien 

avec le même 

médecin, 2-3 

ans après 

hospitalisatio

n 

 
75% à 

2-3 ans 

lésion 

cérébrale 

(traumatiq

ue ou non) 

la fatigabilité + 

autres 56 

variables 

  

questions 

ouvertes, 

un seul 

interviewer 

échantillon de 

12 cas 
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Lin et al. 2013 

Taiwan 

cohorte 

prospectiv

e 

2001 

travailleurs 

hospitalisés 

plus de 3 

jours suite 

AT 

Questionnaire 

auto-

administré  

type BSRS 

(Brief 

Symptom 

Rating Scale) 

12 semaines 

après 

l’accident + 

entretien 

RTW 1 an 

après 

 
68,7% à 

1 an 

accident 

du 

 travail 

les femmes 

OR = 1,08 

[1,02 – 

1,15] 

 

première 

étude à 

documente

r les 

symptômes 

psy et le 

taux de 

RTW chez 

des 

travailleurs 

après AT 

questionnaire 

auto-

administré, les 

non-

répondeurs 

 

       

niveau 

éducation <= 9 

ans 

OR = 0,83 

[0,78 – 

0,88] 

   

 

       
hospitalisation 

>= 8 jours 

OR = 0,78 

[0,73 – 

0,83] 
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affection sévère 

du physique 

OR = 0.83 

[0,78 – 

0,89] 

   

 

       

score élevé 

BSRS-5 à 12 

semaines 

(score>=6) 

OR = 0,83 

[0,78 – 

0,90] 

   

 

       
l’anxiété 

phobique 

OR = 0,85 

[0,72 – 

0,99] 

   

Hu et al. 2010 

Chine 
cohorte 

historique 

323 salariés 

dans une 

usine des 

locomotives 

Utilisation de 

la base de 

données de 

l’usine + 

questionnaire 

7 mois après 

AT 

43 jours 
92,9% à 

7 mois 

accident 

du travail 
l’âge < 45 ans 

HR = 

2,252 

[1,512 – 

3,354] 

 

échantillon 

de plus de 

300 

travailleurs 

la population 

d’une seule 

entreprise, 

l’exclusion des 

variables 

psychologique

s 
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localisation 

maxillo-faciale 

de la lésion 

(référence : 

MS) 

HR = 

2,340 

[1,609 – 

3,403] 

   

 

       

les brûlures 

(référence : les 

fractures) 

HR = 

5,422 

[2,866 – 

10,258] 

   

 

       
l’absence de la 

douleur 

HR = 

1,826 

[1,379 – 

2,419] 

   

 

       

la sévérité de 

l’accident 

(niveau >9) 

HR = 

0,097 

[0,042 – 

0,223] 

   

 

       
salaire > 1200 

avant l’accident 

HR = 

1,569 

[1,090 – 

2,258] 

   

 

       

perception 

négative de 

l’état de sante 

HR = 

0,346 

[0,184 – 

0,650] 
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Bernacki et al. 

2000 

Etats 

Unis 

cohorte 

prospectiv

e 

16.121 

(1989) à 

28.518 

(1999) 

employées 

de l’Hôpital 

Johns 

Hopkins 

programme 

de réinsertion 

professionnell

e débuté en 

1992 (année 

de référence 

avant-après) 

avec l’aide 

d’un MT et 

un ergonome 

26.3 

jours per 

100 

employée

s 

 
accident 

du travail 

nombre jours 

arrêt avant vs. 

après 1992 

 

26.3 vs. 

12.0 per 

100 

employées 

échantillon 

de 28.500 

employées 

d’un 

hôpital 

un seul hôpital 

(population) 

Nyberg et al. 

2003 Allema

gne 

cohorte 

prospectiv

e 

56 patients 

Questionnaire 

à la date de 

l’accident et 6 

mois après 

  
accident 

industriel 

PTSD vs. autres 

maladies psy 
p<0.05    

Lange et al. 

2007 

Allema

gne 

cohorte 

prospectiv

e 

163 patients 

hospitalisés 

dans un 

service de 

trauma, 

chirurgie de 

la main et 

chirurgie 

plastique 

entretien en 

première 

semaine et 1 

an après 

l’accident 

81 jours 

(68.1% 

des cas – 

le groupe 

avec une 

bonne 

réinsertio

n prof) 

vs. 351 

jours 

(31.9% - 

le groupe 

avec une 

faible 

réinsertio

78,5% à 

1 an 

accident 

(27% en 

AT) 

les ouvriers 

OR = 4,34 

[1,79 – 

10,50] 

 

suivi 

pendant 1 

an 

les critères 

d’exclusion 

(TC majeures) 
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n prof) 

 

       

les accidents 

non- 

domestique 

OR = 0,27 

[0,11 – 

0,69] 

   

 

       

autoévaluation 

de la sévérité de 

l’accident 

OR = 0,98 

[0,96 – 

0,99] 

   

Laaksonen et 

al. 2014 

Finlan

de 

cohorte 

prospectiv

e 

10,269 

première 

pension 

d’invalidité 

temporaire à 

partir de 

2008 

recherche 

dans la base 

des données 

nationale de 

« Finnish 

Centre for 

Pensions » 

25 mois 

(sur 20% 

des cas) 

20% à 4 

ans 

invalidité 

temporaire 

(maladie 

psy, TMS, 

autre 

maladie, 

accident) 

âge < 55 ans 

OR = 1,83 

[1,62 – 

2,07] 

 

échantillon 

de >10.000 

cas, le 

suivi > 4 

ans 

les critères de 

sélection 
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secteur 

publique 

OR = 1,12 

[1,03 – 

1,23] 

   

 

       les femmes 

OR = 1,16 

[1,06 – 

1,26] 

   

 

       

être salarié 

avant 

l’invalidité 

OR = 2,41 

[2,13 – 

2,72] 

   

 

       
faire une 

rééducation 

OR = 2,10 

[1,90 – 

2,31] 

   

Hepp et al. 

2013 

Suisse 

cohorte 

prospectiv

e 

221 patients 

(66 AT) 

hospitalisés 

plus de 32 

heures dans 

un service 

de 

traumatologi

e à Zurich 

Evaluation 

sur entretien 

6 mois après 

l’accident 

95,7 

jours 

100% à 

6 mois 

traumatis

me non 

intentionne

l 

le score de la 

sévérité de 

l’accident 

 

OR = 0,25 

[0,12 – 

0,37] 

échantillon 

de plus de 

200 cas 

les critères 

d’exclusion 
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l’estimation de 

la sévérité du 

traumatisme 

 

OR = 0,24 

[0,12 – 

0,36] 

  

 

       

accident 

domestique/spo

rt 

 

OR = 

−0,18 

[−0,31 à 

−0,06] 

  

 

       

l’estimation des 

capacités 

d’adaptation 

 

OR = 

−0,19 

[−0,31 à 

−0,08] 
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V. DISCUSSIONS 

 

En rédigeant cette revue systématique nous avons essayé d’étudier les influences des 

différents facteurs (démographiques, sociaux, environnementaux, physiques, 

psychologiques…) sur la reprise du travail ou sur la durée d’un arrêt de travail des salariés 

après un arrêt de travail prolongé suite à un accident du travail grave.  

 

Nous avons inclus dans cette revue : 10 cohortes prospectives, 6 études transversales, 2 

cohortes historiques, une étude randomisée et une série de cas. La durée moyenne d’arrêt dans 

nos articles varie entre 20 jours et 4 ans. Concernant le pays d’apparition, nous avons 3 études 

en Chine, 2 en Taiwan, 2 au Canada, 2 en Allemagne, 2 au Pays Bas, 1 en Malaisie, 1 au Etats 

Unis, 1 au Brésil, 1 en Suède, 1 en Finlande, 1 en Suisse, 1 en Italie, 1 en Belgique et 1 en 

France. 

 

 

1. Discussions en fonction du type de lésion 

 

Nous avons trouvé dans la littérature trois articles sur les lésions de la main : deux études 

transversales et une cohorte prospective. Les trois parlent des facteurs influençant la reprise 

du travail après ce type d’accident et ils ont comme facteur commun : la sévérité de la lésion 

(calculée avec le score HISS, le score DASH, respectivement la force de préhension).  

 

Concernant les lésions de l’épaule, trois articles ont été inclus dans la revue : une cohorte 

historique, une étude transversale et une étude randomisée. Parmi ces 3 études, deux 

retrouvent que travailler sur un poste manuel lourd ou être salarié (par rapport au statut 
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d’indépendant ou fonctionnaire) influence négativement la reprise du travail ou rallonge la 

durée d’arrêt. 

 

Les deux cohortes prospectives sur les TMS ne parlent pas des mêmes éléments concernant la 

reprise, mais les deux sont centrées sur les bénéfices des facteurs « médicaux » sur la reprise 

après ce type de lésion. 

 

L’indépendance fonctionnelle ressort comme un facteur fort facilitant la reprise du travail 

parmi tous les 5 articles concernant les lésions de la moelle épinière. En plus, deux études sont 

d’accord sur le fait que recevoir des aides/indemnisations et subir des rehospitalisations/ des 

hospitalisations pendant le 12 derniers mois sont des obstacles pour la reprise. 

 

Concernant les 7 études sur les accidents il y a plusieurs facteurs influençant la reprise du 

travail ou la durée d’un arrêt, mais ceux retrouvés dans plus de 3 articles sont : la sévérité de 

l’accident (objective ou subjective, hospitalisations prolongées, manque de la douleur…) et 

l’état psychique (PTSD, anxiété, la perception négative de son état de santé, l’estimation de la 

capacité d’adaptation). Dans 2 articles, l’âge ressort comme facteur facilitant la reprise si < 45 

ans, respectivement < 55 ans. Le sexe féminin influence positivement la reprise du travail 

dans un article, mais négativement dans un autre.  

 

 

2. Synthèse des résultats 

 

Le tableau 6 présente une synthèse des différents éléments considérés comme des facteurs 

facilitant ou gênant le retour au travail :  
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                      Facilitateurs                           Obstacles 

L’âge < 45 ans (26) ou < 55 ans (29) L’âge > 55 ans (15,16) 

Le sexe féminin (29) Le sexe féminin (28) 

Les études supérieures (18) L’éducation < 9 ans (28) 

Le salaire plus élevé (12, 26) Les aides sociales/ indemnisations (19,21) 

Le statut de fonctionnaire (29) Le statut de salarié vs. indépendant/fonctionnaire (15) 

Rééducation multidisciplinaire (29) Rééducation lente et incomplète (20) 

La force de préhension de la main lésée (10), 

l’indépendance fonctionnelle (18,19,21,22), 

l’aptitude à conduire (19), l’indépendance 

dans la vie quotidienne (19) 

La sévérité objective/subjective de la lésion/accident 

(11,25,26,28), l’existence d’une lésion du tendon 

associée (12) 

Le traitement (15) La manque de consolidation médicale (16) 

La motivation (20), l’importance attribuée à 

son travail (16) 

PTSD (16,24), anxiété phobique (28), score BSRS-5 

élevé (28) 

Le soutien social/ des collègues (16,20) La perception négative de son état de santé (26) 

L’implication dans la communauté (21) La fatigue (20) 

L’aménagement du poste (20) MP vs AT (15) 

La manque de la douleur (26) 

hospitalisations pendant la dernière année (19), les ré 

hospitalisations (21), durée d’hospitalisation > 8j (28)  

Les lésions maxillo-faciales vs. MS (26), les 

brûlures vs. fractures (26) 

La reconnaissance de l’accident en AT (12), les 

accidents non-domestique (25) 

Avoir un travail avant l’invalidité temporaire 

(29) 

Le poste d’ouvrier (25) 

 

            Tableau 6 : Facteurs facilitateurs/ obstacles sur la reprise du travail 
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Le tableau 7 présente les facteurs influençant positivement ou négativement la durée d’arrêt 

de travail dans nos études :  

 

                          Facilitateurs                           Obstacles 

L’étude ergonomique du  poste (17), la formation 

des managers sur la réinsertion professionnelle et 

l’aménagement du poste (23) 

La manque ou refus d’aménagement du poste 

(17), la manque des conseils de la part d’un 

spécialiste médical (17) 

La rééducation multidisciplinaire (13) La rééducation lente et incomplète (20) 

Le salaire plus élevé (12) 

La sévérité de la lésion/ accident (15,27), la 

lésion du tendon (12) 

 L’estimation de la sévérité du traumatisme (27) 

 L’estimation de la capacité d’adaptation (27) 

 La fatigue (20) 

La satisfaction pour son poste de travail (12) Le poste manuel lourd (14,15) 

 Les AT vs. les indépendants (14), la 

reconnaissance de l’accident en AT (12) 

 Les accidents domestique ou pendant le sport (27) 

 

Tableau 7 : Facteurs facilitateurs/ obstacles sur la durée de l’arrêt de travail 

 

 

 

 

 



51 
 

3. Interprétation des résultats 

 

En étudiant les deux tableaux ci-dessus, nous pouvons identifier les principaux éléments qui 

influencent la reprise ou la durée d’arrêt après un accident de travail avec arrêt. 

 

Parmi 4 études (15,16,26,29) nous retrouvons l’âge comme influence sur la reprise, car ceux 

ayant moins de 45 ans, respectivement 55 ans ont mieux repris leur poste après un AT que les 

autres. Le salaire et les indemnisations sont fortement impliqués dans la reprise après un AT, 

démontrent 4 études (12,19,21,26), ainsi que la reconnaissance de l’AT ou le statut de salarié 

(par rapport à un fonctionnaire/ indépendant) – 4 études (12,14,15,29). L’éducation est aussi à 

prendre en compte, car un certain niveau d’éducation assure une meilleure reprise – 2 études 

(18,28). Il n’y a pas de tendance claire par rapport au sexe (28,29). 

 

Dans notre revue systématique il y a aussi des éléments liés au poste de travail qui influencent 

le taux de reprise ou la durée de l’arrêt. Les travailleurs sur des postes manuels lourds/ les 

ouvriers ont tendance à moins bien reprendre ou à prolonger leurs arrêt (14,15,25). Le soutien 

des collègues et la satisfaction et l’importance attribuée à son poste aident mieux à reprendre 

ou à diminuer la durée de l’arrêt (12,16,20). Une intervention ergonomique est aussi à prendre 

en compte, car son importance dans la reprise et la diminution d’un arrêt a été démontrée 

(17,20,23). 

 

Bien évidemment, les éléments médicaux ont une forte implication concernant le taux de 

reprise ou la durée d’arrêt après un AT. Par ailleurs, plus de la moitié de nos études mettent en 

évidence que la gravité d’une lésion conditionne ces deux éléments, en se référant directement 

à la sévérité objective ou subjective de l’accident (10–12,15,25–28), à la douleur (26) ou à 
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l’hospitalisation prolongée ou récurrente (19,21,28). La rééducation joue un rôle crucial dans 

la reprise après un AT (20,29) et dans la diminution de la durée d’un arrêt (13,20), ainsi que 

l’indépendance fonctionnelle acquise à la fin de celle-ci (16,18,19,21,22). 

 

Un dernier élément très important à prendre en compte après un AT c’est l’état psychique, car 

l’existence d’un PTSD ou anxiété, la perception négative de l’état de santé ou l’estimation 

subjective de la sévérité du traumatisme influencent négativement la reprise ou la durée de 

l’arrêt (16,24,26–28) et, en même temps, la motivation et l’implication dans la communauté 

ont un rôle important pour la reprise (20,21). 

 

 

4. Limites  

 

La recherche des articles devrait être élargie sur des bases de données autres que Pubmed et 

ScienceDirect et aussi dans la littérature grise. 

Une limite évidente de notre revue systématique est l’hétérogénéité de nos articles inclus, tant 

sur les pays d’apparition (donc aussi sur la définition d’un accident de travail grave et le 

système médicale de prise en charge de ces accidents), mais aussi sur les lésions dont ils 

parlent.  

Une autre limite est due à l’exclusion des études faites sur les lombalgies ou les 

lombosciatiques car il existe déjà un nombre assez important des revues systématiques pour 

ces affections.  
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VI. CONCLUSIONS 

 

 

Après l’accident d’un salarié, en tant que médecin du travail, il est très important d’avoir  une 

bonne collaboration avec différents acteurs pour le rétablissement de la personne. Pour ça, il 

faut assurer une bonne prise en charge des victimes – en collaboration avec les assistantes 

sociales pour les démarches administratives et l’accompagnement social, améliorer leur état 

de santé et leur qualité de vie – en collaboration avec le médecin généraliste et les autres 

spécialistes impliqués dans la prise en charge des lésions, optimiser leur maintien en emploi – 

avec l’aide des ergonomes et des préventeurs présents sur le lieu du travail. En France, les 

accidents du travail graves coûtent 5175 millions d’euro par an, donc les services de santé au 

travail, en collaboration avec la Sécurité Sociale, sont en train de développer des programmes 

pour maîtriser les coûts d’indemnisation. La réinsertion professionnelle précoce pourrait être 

une de ces modalités.  

 

A travers cette revue systématique, nous avons essayé d’obtenir des informations sur les 

facteurs facilitateurs et les obstacles de la réinsertion professionnelle après un accident du 

travail grave ayant entrainé un arrêt de travail long et pénible pour la personne blessée, 

l’objectif étant de fournir une base objective de réflexion sur les mesures de prévention et la 

faisabilité de leur mise en place. Cette approche peut servir de base à la réalisation d’une 

méta-analyse, après avoir élargi la recherche sur des bases de données  autres que Pubmed et 

ScienceDirect et dans la littérature grise.  

 

D’après nos résultats, certains facteurs sont prédictifs pour une lésion particulière : la sévérité 

de la lésion est une influence négative pour les accidents de la main ; la consolidation 
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médicale et les aménagements du poste sont des éléments bénéfiques pour les troubles 

musculo-squelettiques ; le poste manuel lourd et le statut de salarié (en comparaison avec les 

fonctionnaires/ les indépendants) ont une influence négative après une lésion de l’épaule ; 

l’indépendance fonctionnelle est un élément bénéfique post-lésion de la moëlle épinière. 

 

En prenant la totalité de nos articles, notre revue systématique a mis en avant certains 

éléments favorisant la reprise ou la durée d’un arrêt suite à un accident du travail : l’âge < 45 

ans, un salaire plus élevé, un niveau d’éducation plus élevé, le soutien des collègues, la 

satisfaction et l’importance attribuées à son poste, les interventions ergonomiques, la 

rééducation multidisciplinaire et l’indépendance fonctionnelle. 

 

Par contre, les obstacles ressortant de cette revue sont : les indemnisations, la reconnaissance 

de l’accident du travail, être salarié (vs. fonctionnaire/ indépendant), le poste manuel lourd et 

les ouvriers,  la gravité de l’accident ou de la lésion, l’existence d’un trouble de stress post-

traumatique ou d’une anxiété associée, la perception négative de l’état de santé, l’estimation 

subjective de la sévérité du traumatisme.  

 

Parmi ces facteurs, certains sont modifiables et c’est à ce niveau-là qu’il faudra intervenir afin 

d’améliorer les reprises suite à un accident du travail grave. Même s’il y a des limites dans 

notre revue en particulier suite à l’hétérogénéité de nos études, une importance particulière 

devrait être accordée à un ouvrier gravement accidenté, ayant un faible niveau d’éducation, 

qui ne bénéficie pas d’une étude ergonomique ou d’un aménagement de son poste après 

l’accident et qui, en plus, développe un trouble de stress post-traumatique. Aussi, on peut 

penser que lorsque les facteurs non modifiables sont trop nombreux, c’est difficile 

d’influencer d’une manière positive la reprise ou la durée de l’arrêt. 
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Est-il possible d’envisager un retour au travail précoce après un accident du travail complexe? Une 

revue systématique de la littérature. 

 

Résumé :  

Contexte : Les accidents du travail graves coûtent 5175 millions d’euro par an, donc les services de 

santé au travail, en collaboration avec la Sécurité Sociale, sont en train de développer des modalités 

de réduire leur coût. 

Objectif : Etudier les possibles variables influençant le retour au travail et la durée d’un arrêt de 

travail après un accident du travail grave.  

Méthode : Revue systématique de la littérature à partir des bases de données « Pubmed », 

« ScienceDirect » et « Banque de donnée en santé publique ». 

Résultats : 20 articles ont été inclus. Parmi les facilitateurs de la reprise se retrouvent : l’âge < 45 

ans, un salaire plus élevé, un niveau d’éducation plus élevé, le soutien des collègues et la satisfaction 

et l’importance attribuée à son poste, les interventions ergonomiques, la rééducation 

multidisciplinaire et l’indépendance fonctionnelle. Les obstacles ressortant de ces articles : les 

indemnisations et la reconnaissance de l’AT, être salarié (vs. fonctionnaire/ indépendant), le poste 

manuel lourd et le poste d’ouvrier,  la gravité de l’accident, les PTSD ou une anxiété associée, la 

perception négative de l’état de santé, l’estimation subjective de la sévérité du traumatisme.  

Conclusions : Pour optimiser le maintien dans l’emploi et maitriser le coût d’indemnisation après un 

accident de travail grave, tous ces éléments sont à prendre en compte. 

 

Mots clés : accident du travail, reprise du travail, revue systématique 

 

Is it possible to anticipate an early return to work after a serious work-related accident? A systematic 

review of the literature. 

 

Abstract : 

Background : Serious work-related accident are very expensive, that’s why it is important to find 

modalities to reduce their cost.  

Objective : To study the possible variables influencing the return to work after a serious work-related 

accident. 

Method : Systematic review of the literature using databases as «Pudmed », « ScienceDirect » and 

« Banque de donnée en santé publique ». 

Results : 20 articles were included. Among the facilitators of the return to work were : age < 45 

years, higher salary, higher education level, colleagues’ support, satisfaction and importance given to 

the job, ergonomic intervention, multidisciplinary rehabilitation and functional independance. The 

obstacles found in our articles were : receiving compensation and recognized work-related accident, 

being employed (vs the independents), heavy manual job, the severity of the accident, PTSD or 

anxiety, the negative perception of the health status, personal estimation of the severity of the trauma. 

Conclusion : To help maintaining the job and to master the cost of the compensations after a serious 

work-related accident, all these elements have to be taken into consideration. 

 

Keywords : work-related accident, environmental accident, work-related injury, return to work, 

systematic review 
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