N

N

Est-il possible d’envisager un retour au travail précoce
apres un accident du travail complexe? Une revue
systématique de la littérature

Geanina-Simona Rasmerita

» To cite this version:

Geanina-Simona Rasmerita. Est-il possible d’envisager un retour au travail précoce apres un accident
du travail complexe? Une revue systématique de la littérature. Médecine humaine et pathologie.
2016. dumas-01490465

HAL Id: dumas-01490465
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01490465
Submitted on 15 Mar 2017

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01490465
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE S
PARIS UUniv-egw(é:Sorbonne
DESCARTES Paris Cité

AVERTISSEMENT

Cette these d’exercice est le fruit d’un travail approuvé par le jury de soutenance et réalisé
dans le but d’obtenir le diplome d’Etat de docteur en médecine. Ce document est mis a

disposition de 'ensemble de la communauté universitaire élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de I'auteur. Ceci implique une obligation de citation

et de référencement lors de I'utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite encourt toute poursuite pénale.

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 122.4

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 335.2-L 335.10



UNIVERSITE s
PARIS UUniv-egw(é:Sorbonne
DESCARTES Paris Cité

UNIVERSITE PARIS DESCARTES
Faculté de Médecine PARIS DESCARTES

Année 2016 N°34

THESE

POUR LE DIPLOME D’ETAT
DE

DOCTEUR EN MEDECINE

Est-il possible d’envisager un retour au travail précoce
apres un accident du travail complexe (hors lombalgies) ?

Une revue systématique de la littérature

Présentée et soutenue publiquement
le 31 mars 2016

Par

Geanina-Simona RASMERITA
Née le 8 avril 1987 a Galati (Roumanie)

Dirigée par Monsieur Le Professeur Alexis D'Escatha

Jury :

M. Le Professeur Dominique Choudat .......cccceeeeeiieiiiiieeieeeeeeeccirreeeee e eeirrreee e Président
Mme Le Docteur Mireille Matrat .........cccooiiiiiiiiiiiiieeceeceeee e Membre
M. Le DOCteur PasCal ANAUJAT .....ceceiiiiiiciiiieeiee e eeccireeeeeeeeeesenreeeeeeeeeseanraeeeeeeessennnns Membre

@ @ @ @ Except where otherwise noted, this work is licensed under
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/



REMERCIEMENTS

A mon directeur de these, Monsieur le Professeur Alexis D’Escatha, pour m’avoir
accompagneé et soutenu au long de la rédaction de cette thése. Pour sa patience et son
implication, ainsi que pour sa bonne humeur et son enthousiasme dans n’importe quelle

situation.

A Monsieur le Professeur Dominique Choudat pour avoir accepté de présider ce Jury. Toute

ma gratitude pour vos conseils et votre disponibilité depuis le début de mon internat.

A Madame le Docteur Mireille Matrat et a Monsieur le Docteur Pascal Andujar pour avoir

accepté de participer a ce jury de thése. Soyez assurés de mon respect.

Merci a tous ceux qui ont participé a ma formation et a ceux qui m’ont aidé de pres ou de loin

dans la réalisation de ce travail.

A Madame le Docteur Dani¢le Barbat, pour m’avoir accueillie chaleureusement dans son
service et m’avoir accompagnée avec beaucoup de patience dans la découverte de la médecine

du travail.

A mes parents, qui me manquent chaque jour énormément. Je ne pourrais jamais vous

remercier suffisamment pour votre soutien et votre affection. Je ne serais pas la sans vous...

A mon Bubu. Merci pour ton amour, pour ton infinie patience et ton soutien.

A mon amie Andreea, pour avoir partagé tous ces moments ensemble, pour tes conseils

réconfortants. Pour ton amitié fidele.

A Cali, pour tes affectueux encouragements.



LISTE DES ABREVIATIONS

AT = accident du travail

BSRS-50 = Brief Symptom Rating Scale

BSRS-5 = questionnaire “5-items” dérivé du BSRS-50

BTP = batiment travaux publiques

CARSAT = Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé Au Travail

CAT/MP = Commission des Accidents du Travail et des Maladies Professionnelles
CGSS = Caisse Générale de Securité Sociale

CHSCT = Comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail

Cl = intervalle de confiance

CNAMTS = Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CPAM = Caisse Primaire d’ Assurance Maladie

CRAMIF = Caisse régionale d’assurance maladie d’Ile de France

CTN = Comité technique national

CTR = Comité technique régional

DASH = questionnaire membre supérieur (« disabilities of the arm, shoulder and hand »)
DIRRECTE = Direction régionales des entreprises, de la concurrence et de la consommation,
du travail et de I'emploi

HISS = score de la sévérité d’une 1ésion de la main (« hand injury severity score »)
HR = hazard ratio

HRR = hazard risk ratio

IP = incapacité permanente

IPP = incapacité partielle permanente

Kgf = kilogramme force



MP = maladie professionnelle

MS = membre supérieur

OR = odd ratio

PRISMA = Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
PTSD = Post-traumatic stress disorder (Trouble de stress post-traumatique)

RR = relative risk/ risk ratio

RTW = return to work

SS = Sécurité Sociale

SSE = Santé, Sécurité et environnement

TC = traumatisme cranien

TMS = troubles musculo-squelettiques



LISTE DES FIGURES ET TABLEAUX

Figure 1 : Le coOt direct et indirect payé par un employeur devant un AT..................17

Figure 2 : Choix des études pour la revue systématique.......ccoeeeeeeeneinieeeineeeciecnccnnnn 22

Tableau 1 : Catégories de colts moyens pour incapacité temporaire.........ccceeeeeeenennnn 11
Tableau 2 : Catégories de colts moyens pour incapacité permanente (ces catégories
varient pour les activités du BTP situées hors Alsace-Moselle)......ceeeeeenricnreecncannenns 12
Tableau 3 : Catégories de colts moyens pour incapacité permanente (BTP hors Alsace
A7 (1Y) | () PPN 13

Tableau 4 : Indice de fréquence des AT, des accidents du trajet et des MP avec arrét

POUr 1000 SAlArI€.....ccueiiieiiiniiiieiiiniiieieraresnetosarossscssssossscssssosssossmnsssasssnsssssssns 18
Tableau 5 : Les principales caractéristiques des 21 études sélectionnées.................... 32
Tableau 6 : Facteurs facilitateurs/ obstacles sur la reprise du travail...........c.cc.c........ 49
Tableau 7 : Facteurs facilitateurs/ obstacles sur la durée d’arrét de travail................ 50



TABLE DES MATIERES

. INTRODUCTION...citiiiiiiiiiiiiiiinnneneiissttttscccssssssssssssssssissscsssns 8
1. Préambule. .. ... 8
2. QUelqueS definitionS. ........ooveiirii i 9
3. Lestaux de cotisation AT/MP.........cooiiiiiiiiiiiiiiieeee, 10

3.1. Lebareme des taux collectifs.............ccooeoiiiiiiiiiiiiiis 10
3.2. Lebareme des ColitS MOYENS. .......ouvinriireeriine it eeiieaeennen 11

4. Réduction de la cotisation « Accidents du travail et maladies

Professionnelles ». .. ..o 14
4.1. Les conditions d'attribution..............coeeviiiiiiiiiiniiiieieens 14

4.2. La procédure d'attribution................ccooviiiiiiiiii e 14

4.3. Le montant de la réduction...............ccooeviiiiiiiiiieiie e 15

ST 000] 1115 (T T 16
6. Problématique..........ooouiiiii i e 18
1. OBJIECTIFS. cciiiiiiiiniiiiiininiiieniiesasassetsssssssasastesssssassssssmsssns 19
IHI. MATERIELS ET METHODES......ciiiiiiiiiiiiieniiiietciiiencenensens 20
1. Recherche dans la littérature..............coooviiiiiiiiiiiiiiieeee, 20
2. Sélection des artiCles ........o.oviiiriiii i 21
IV . RESULTATS . e titiiiiiiitiuttntiiietesesesnsessssssssssnsasssssmossssssnssssssss 22
1. Revuede lalittérature...........coooiniiiiiii e 22



2. Présentation des artiCles .....oooveeneeeeere 23

V. DISCUSSION. . uiiuiiiuiiiiiiiiiiatiniinestatsmmmessestossssssssssssssssssssonssnss 47
1. Discussion en fonction du type de I€sion..............ccooviiiiiiiiiinnnn.. 47
2. Synthese des résultats.........c.coovuiiiiiiii i 48
3. Interprétation des résultats............ooeviiiiiiiiiiiiiiii i 51
A, LIMITES .ot e e, 52
VI. CONCLUSION. .. utiitiiiiiieiintrntcsessstoesssssssssssssssassssssssosssssssnses 53
133 033 09 10 1€ 272N 4 5 1 1 55
ANNEXES. .. i iitiiitiiiiieiiniiitiatenisntossssasosssssssssssssssssssssssssssnsssnsons 58



I. INTRODUCTION

1. Préambule

En France, les victimes d’AT graves (avec arrét de travail) a type de fractures membres
inférieurs et supérieurs, plaies membres inférieurs et supérieurs, fractures du rachis, contusion

téte, douleurs région lombaire, représentent entre 7000 a 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 arrét de travail
dont 562,648 AT avec 4 jours d’arrét ou plus sur I’année (1). La Caisse nationale de
I’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 genéral de la Sécurité sociale (secteur prive).

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 systéme d’assurance des risques professionnels. Celui-Ci est géré par la
branche accidents du travail / maladies professionnelles de I’ Assurance maladie et financé par

les employeurs pour chacun de leurs établissements. *

La reconnaissance par la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) du caractére
professionnel de 1’accident ou de la maladie permet une prise en charge des soins et diverses
compensations financiéres. Plusieurs projets d’expérimentation ont été mis en place dans le

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

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



administratives et leur accompagnement social, diminuer les colts AT/MP. lls visent a
permettre une meilleure prise en charge des victimes (les démarches administratives et
I’accompagnement social sont trés importants), a améliorer leur état de santé, leur qualité de

vie, a optimiser leur maintien en emploi et a maitriser les colits d’indemnisation.

A travers cette revue systématique, nous avons essay¢ d’obtenir des informations sur les
facteurs facilitateurs et les obstacles de la réinsertion professionnelle aprés un accident du

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

2. Quelques définitions

Dans le Code de la Sécurité Sociale? en France, la définition d’un accident du travail est :
« I’accident survenu par le fait ou a I’occasion du travail, a toute personne salariée ou
travaillant a quelque titre ou quelque lieu que ce soit pour un ou plusieurs employeurs ou

chefs d’entreprise ».

Les indicateurs de gravité des accidents du travail® sont :

- Le taux de gravité des accidents du travail avec arrét qui renseigne sur le volume des
arréts 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 a une incapacité permanente ;

2https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=77C261E15F00247CAE83FD6BAD137A06.tpdil
aldv_3?idArticle=LEGIARTIO00006742977&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20160219
3 http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/indicateur1-3_pqe_atmp.pdf



- L’indice standardisé des accidents du travail ayant entrainé un deces, suivi au niveau

européen.

3. Les taux de cotisation AT/MP*

Les taux de cotisation AT/MP sont déterminés a I’aide de deux baremes, I’un fixant les taux

applicables a toutes les entreprises relevant de la tarification collective, I’autre fixant les codts

moyens utilisés pour le calcul des taux mixtes et individuels.

3.1 Le baréme des taux collectifs

Le bareme des taux collectifs est fixé chaque année par arrété. Il concerne les entreprises qui
sont rattachées a la tarification collective. La tarification collective s’applique aux entreprises
qui emploient moins de 20 salariés au plan national et dépend de I’activité exercée.

En effet, chaque établissement est classé en fonction de son activité selon une nomenclature
des risques, propre a la Sécurité sociale. Tous les établissements du territoire national relevant
d’une méme activité (donc d’un méme numéro de risque) cotisent alors sur la base du méme

taux collectif annuel.

N.B. Les taux bruts collectifs par activité professionnelle sont fixés chaque année par arrété
apres avis de la Commission des accidents du travail et des maladies professionnelles
(CAT/MP) et des comités techniques nationaux compeétents en fonction des résultats

statistiques des 3 derniéres années.

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

Calculé au niveau national, par grand secteur d’activité (CTN) et sous le contrble des
partenaires sociaux membres de la Commission des AT/MP, le colt moyen reflete les
dépenses annuelles causees par les sinistres de gravité équivalente enregistrés dans chaque

secteur.

Il existe deux grandes catégories de colts moyens :

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

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

Catégorie Nombre de jours d’arrét
Catégorie 1 0a3jours
Catégorie 2 4 a 15 jours
Catégorie 3 16 a 45 jours
Catégorie 4 46 a 90 jours
Catégorie 5 91 4150 jours
Catégorie 6 plus de 150 jours

Tableau 1 : Catégories de colts moyens pour incapacité temporaire

11



o Les catégories_de colts 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 caractére professionnel du déces a été reconnu. Elles s’expriment en fonction du taux

d’incapacite.

Catégorie Taux d’incapacité
Catégorie 1 Moins de 10 %
Catégorie 2 10%a19 %

Catégorie 3 20 % a 39 %
Catégorie 4 40 % et plus ou déces de la victime

Tableau 2 : Catégories de colts moyens pour incapacité
permanente (ces catégories varient pour

les activités du BTP situées hors Alsace-Moselle)

12



Catégorie Taux d’incapacité

Catégorie 1 Moins de 10 %
Catégorie G Plus de 9 % concernant le gros ceuvre
Catégorie S Plus de 9 % concernant le second ceuvre

Plus de 9 % concernant les bureaux et siéges

Catégorie B sociaux

Tableau 3 : Catégories de colts moyens pour

incapacité permanente (BTP hors Alsace Moselle)

Chague année, le baréeme des colts moyens est fixé par arrété ministériel.
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4. Réduction de la cotisation « Accidents du travail et maladies professionnelles »°

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 a des

établissements qui :

ont accompli un effort soutenu en matiére de prévention ;
ont pris des mesures susceptibles de diminuer la fréquence et la gravité des accidents du
travail et des maladies professionnelles ;

sont a jour de leurs cotisations et les ont acquittées régulierement au cours des 12 mois.

4.2. La procédure d’attribution

Ces réductions sont accordées soit a I’initiative de la Caisse régionale (Carsat, Cramif, CGSS)
soit a la demande de 1I’employeur sur un rapport motivé du service prévention de la caisse

apres :

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

a 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 I’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 depasser :

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 étre renouvelé sans nouvel examen
du Comité technique régional. Il peut étre supprimeé ou suspendu a tout moment par la Caisse

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

En France, en cas d’accident du travail occasionnant un arrét de travail, la victime a droit a
des indemnités journaliéres de la part de sa caisse primaire d’assurance maladie (CPAM),
destinées a compenser partiellement la perte de salaire, indemnités versées a partir du premier
jour qui suit ’arrét de travail, sans délai de carence. Le jour ou se produit ’accident est

intégralement paye par son employeur.

Devant un accident du travail, ’employeur supporte :

un codt direct (frais médicaux et chirurgicaux, frais pharmaceutiques, frais d’hospitalisation et
de rééducation, indemnités journaliéres, frais de gestion), mais aussi

un cout indirect (les arréts ou retards de production, I’enquéte administrative, le remplacement
de P’accidenté, les éventuelles poursuites judiciaires, la réparation des dégats matériels,

I’altération du climat social dans I’entreprise), qui peut représenter 3 a 5 fois le colit direct.

Il y a donc un coft trés important a payer par I’employeur, mais qui touche aussi I’individu et,

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

Le déficit du régime général de la Sécurité Sociale (SS) en France s’aggraverait a 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 coltent 5175 millions d’euro par an, donc la SS est en train de

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

étre une de ces modalités.

Catégorie de sinistre 2001 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Accidents du travail avec arrét 428 | 394 | 394 38 36,0 | 360 | 362 | 350 | 338
AT ayant entrainé une [P 25 26 2,5 24 24 23 2,2 22 21
AT avec décés nd nd nd 003 | 003 | 003 | 003 [ 003 | 003
Accidents du trajet avec arrét 5 4,7 4,7 47 51 52 53 48 5
At ayant entrainé une IP 05 05 05 04 05 04 05 04 04
At avec décés nd n.d nd 002 | 002 | 002 | 002 | 002 | 002
Maladies professionnelles avec arrét 14 24 24 25 2,7 2,7 29 29 2,8
MP ayant entrainé une IP 0,6 13 12 12 13 14 15 16 15
MP avec décés nd nd nd 002 ( 003 ( 003 | 003 | 003 | 002

Source : CNAMTS (statistiques nationales technologiques AT-MP) - 2014

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

et des MP avec arrét pour 1000 salarié.
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Il. OBJECTIFS

Nous retrouvons dans la littérature un nombre assez important des études et des revues
systématiques concernant la reprise du travail apres un accident (de travail ou non) a type de
lombalgies ou lombosciatiques (2-7), mais il est trés limité par rapport a d’autres types

d’affections entrainant un arrét de travail prolongé.

Afin d’¢étudier les possibles variables influencant le retour au travail précoce et la durée d’un
arrét de travail apres 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 arrét en fonction de différents

types de lésions.
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1. 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 francaise 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 francaise.

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

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

La premicre 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 apres un accident grave (de travail ou pas),

ainsi que les facteurs influencant cette reprise ou la durée de 1’arrét.

La deuxieme étape comprenait des documents en texte intégral. Aprés 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’arrét, le type de
Iésion, 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 a notre premicre €tape, celle d’identification des articles. 275 articles ont été
exclus apres avoir retiré les doublons (5 articles) et sur la base de leur titre et du résumé (270
articles) car ne correspondaient pas a nos objectifs. Parmi les 34 articles inclus, aprés la
lecture du texte intégral, 12 articles ont été exclus : quatre articles n’ont pas pu étre trouvé et

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

Diagramme de flux PRISMA

Articles identifiés aprés recherche dans la littérature ‘

: § (n=309)
g
g
=
Articles aprés suppression des doublons
(n=304)
270 articles exclus aprés
lecture du titre et résumé
&
g Articles inclus pour éligibilité
i (n=34)
‘ 12 articles exclus aprés
o lecture du texte intégral
+
| 2 revue systématiques ’
-E’-: Articles inchus dans la revue systématique
= (n=20)

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 1’évaluation de 100 variables influengant le retour au travail aprés un AT ou MP. La
deuxieme 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 I’accident ou Iésion, nous avons trouvé 3 études concernant les 1ésions
de la main, 3 études pour les Iésions de 1’épaule et la coiffe des rotateurs, 2 études pour les
traumatismes musculo-squelettiques, 5 études pour les traumatismes de la moelle épiniéere et
les 1ésions 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

Iésion.

Trois études concernant les influences sur la reprise du travail aprés des Iésions de la main ont
été trouvées, mais aucun ne parle de I’influence sur la durée de 1’arrét 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 apres la sortie d’un centre de rééducation. Ils
trouvent une reprise du travail a 85% des cas et comme seule variables ayant une influence
significative sur cette reprise : la force de préhension de la main Iésée = 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 enquéte transversale menée 12 mois apres un
traumatisme de la main que la sévérité d’une Iésion 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 a 12 mois post-traumatisme.

Ces deux études ont comme limite commune [’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 a un accident du travail (hospitalisés dans 3 hépitaux) et ils trouvent une durée
moyenne d’arrét de 44 jours avec un taux de RTW de 78,1 % a 8 mois. Les variables ayant
une influence négative sur la reprise et sur la durée d’arrét sont: le score HISS élevé,
I’affectation du tendon, la reconnaissance d’accident du travail et le salaire moins élevé. Une
diminution de la durée d’arrét a été retrouvée chez les travailleurs satisfaits par leurs postes du

travail.

Dans notre revue nous avons trois articles sur les 1ésions de 1’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 a leur population (103 travailleurs initialement, 94 travailleurs apres 4
semaines), aveuglement, un des deux groupes : le premier (CWH) se basant sur la rééducation
médicale classique et le deuxieme (WWH) basé sur une réadaptation spécifique au poste de
travail et sur la rééducation des athlétes. 4 semaines apres, 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
méme temps la durée d’arrét était plus courte dans le groupe WWH que dans le groupe

CWH : 136.41 jours vs. 139.35 jours.

Didden et al. (14) ménent en 2010 au Belgique une étude transversale sur 73 travailleurs
hospitalisés entre 2004 et 2008 dans un centre de chirurgie aprés une lésion unilatérale de la
coiffe des rotateurs. Leurs résultats sont parlants : il existe un allongement tres important de la
durée d’arrét chez les travailleurs sur des postes manuels lourds par rapport a ceux travaillant
sur des postes sédentaires : 6 mois vs. 0.7 mois d’arrét. Ils trouvent aussi que les salariés
déclarés en AT restent plus longtemps en arrét par rapport a des entrepreneurs : 6 mois vs. 2.5

mois d’arrét.

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 a 1’épaule (262
épaules opérés) entre 2000 et 2005, 2 a 7 ans apres ’intervention chirurgicale : les travailleurs
sur des postes manuels lourds restent plus longtemps en arrét que ceux sur des postes non-

manuels (11.2 mois vs. 7 mois d’arrét, p = 0.05), et il y a une différence nette entre les salariés
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par rapport a des entrepreneurs et des fonctionnaires, sur la reprise (53% vs. 78.8% et 80.6%,
p = 0.0015), mais pas sur la durée de I’arrét (influence non-significative). lls trouvent aussi
un allongement de 1’arrét en fonction de la Iésion du tendon : 9.3 mois pour les Iésions 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’age a une influence sur la reprise,
mais pas sur la durée d’arrét : 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 parait aussi
importante pour la reprise : 66% des patients opéres en ciel ouvert ont repris leur travail par
rapport a 45.3% des patients aprés une arthroscopie (p=0.004), sans influence sur la durée

d’arrét.

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 guestionnaire auto-administré, 8 mois apres une Iésion musculo-squelettique. Il
y a un taux de RTW de 51.6 % dans leur population, et ils trouvent plusieurs variables
influencant négativement le retour au travail : 1’age (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 : I’importance attribuée par ces
travailleurs a leur travail (OR = 1,40 [1,08 — 1,80]) et le soutien de leur collégues (OR = 2,63

[1,05 - 6,58]).

Deux ans plus tard leurs co-nationaux Franche et al. (17) menent une cohorte sur 632
travailleurs en AT/MP suite a un trouble musculo-squelettique, en arrét depuis plus de 5 jours,

et ils font un entretien téléphonique 1 mois et 6 mois aprés le TMS. lIs retrouvent un taux de
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RTW a 75.7% a 6 mois, avec une moyenne de la durée d’arrét de 19.4 jours. Il ressort de leur
¢tude 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, I’étude de poste ergonomique montre son influence positive sur la

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

Pour la reprise du travail post Iésion cérébrale ou post traumatisme de la moelle épiniere nous

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

La premiére 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, aprés un
traumatisme de la moelle épiniere. Suite a leur questionnaire auto-administré par un
ergothérapeute, minimum 1 an post lésion, ils trouvent une durée d’arrét moyenne de 4 ans et
un taux de reprise de 47 %. lls trouvent comme influence positive sur la reprise :
I’indépendance fonctionnelle, calculée avec I’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 enquéte transversale sur 84
adhérents de I’Association Malaisienne des Blessés Médullaire. Au moment de son étude, ils
retrouvent une reprise du travail de 57,7% des patients. Suite a un questionnaire téléphonique
minimum 2 ans aprés I’accident, ils confirment I’influence positive de I’indépendance
fonctionnelle (OR = 4,2 [1,2 — 14,9]), de I’aptitude a conduire (OR = 8,1 [3,0 — 21,7]) et de
I’indépendance dans la vie quotidienne (OR = 4,3 [1,4 — 13,7]) sur la reprise du travail.

Recevoir des indemnisations et étre hospitalisé pendant I’année derniere 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 aprés une lésion
cérébrale traumatique ou non-traumatique. lls ménent un questionnaire ouvert et un entretien
2-3 ans apres I’hospitalisation et ils retrouvent un taux de reprise de 75 %. lls trouvent la
fatigue et la rééducation lente et incompléte comme criteres qui influencent négativement la
reprise et la durée d’arrét, et I’aménagement du poste, la motivation et le soutien des

collegues comme variables influencent positivement cette reprise.

Franceschini et al. (21) publient en 2012 en Italie une enquéte transversale sur 403 patients
hospitalisés dans un centre de rééducation aprés une lésion de la moelle épiniére. Avec un
entretien téléphonique 4 ans aprés le traumatisme ils trouvent un taux de reprise du travail de
42 %. lls confirment aussi que I’indépendance fonctionnelle est trés importante pour la reprise
(OR = 3,0 [1,7 - 5,6]), ainsi que I’implication dans la communauté (OR = 2,5 [1,5 - 4,0]). lls
trouvent une influence négative de la ré-hospitalisation (OR = 0,6 [0,4 — 0,9]) et de I’aide

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

En 2014 au Pays Bas, Ferdiana et al. (22) confirment aussi I’influence positive de
I’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 apres
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la sortie du centre, ils retrouvent une durée moyenne d’arrét de 13 mois et un taux de reprise

de 50.9 %.

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

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

La premiére étude est une cohorte prospective publiée par Bernacki et al. (23) en 2000 aux
Etats Unis, sur tous les employés de I’Hépital Johns Hopkins (16.121 personnes en 1989
jusgu’a 28.518 salariés en 1999). Avec I’aide du service SSE de I’hopital, ils débutent en été
1992 (année de référence), un programme de formation, adressée aux managers, sur la
réinsertion professionnelle et I’adaptation des postes. Ils trouvent, en comparant la durée
moyenne d’arrét per 100 employées avant et apres 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 apres
I’accident et 6 mois apres et ils trouvent une influence négative des PTSD (par rapport a des

autres maladies psychiatriques) sur la reprise.

Lange et al. (25) ont publié en 2007 en Allemagne une cohorte prospective sur 163 patients
hospitalises dans un service de traumatisme, chirurgie de la main et chirurgie plastique. Ils
meénent des entretiens dans la semaine suivant I’accident (tout type d’accident, 27 % AT) et 1
an apres et ils trouvent une durée moyenne d’arrét 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 influencant négativement le retour au travail
ils trouvent : le travail d’ouvrier avant I’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 I’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. lls utilisent un
questionnaire 7 mois apres I’accident et ils trouvent une durée moyenne d’arrét de 43 jours,
avec un taux de reprise de 92.9 % dans leur population. Leurs résultats montrent que ceux
agés de moins de 45 ans et ceux ayant eu un salaire supérieur a 1200 avant |’accident ont
mieux repris leur travail (HR = 2,252 [1,512 — 3,354], respectivement HR = 1,569 [1,090 —
2,258]). Concernant la Iésion, les travailleurs avec des lésions maxillo-faciales (par rapport a
une lésion de MS) ont une tendance a reprendre plus facilement leur travail (HR =
2,340 [1,609 — 3,403]), ainsi que ceux ayant souffert une bralure (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 sevérité de I’accident (HR = 0,097 [0,042 — 0,223]) et la
perception négative de I’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) ménent 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 & un
accident/traumatisme non-intentionnel. Avec des entretiens 6 mois aprés I’accident ils
trouvent une durée moyenne d’arrét de 95.7 jour avec une reprise a 100 % dans leur
population. Les criteres influencant la durée d’arrét sont : le score de la sevérité de I’accident

(OR =10,25[0,12 — 0,37]), les accidents domestiques/ pendant le sport (OR =- 0,18 [-0,31 & -
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0,06]), I’estimation de la sévérité du traumatisme (OR = 0,24 [0,12 — 0,36]) et I’estimation de

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

En publiant leur cohorte prospective a Taiwan en 2013, Lin et al. (28) sont les premiers a
documenter I’impact des symptomes psychologiques sur le taux de RTW chez les travailleurs
ayant subi un accident du travail. lls ont interrogé leur population, 2001 travailleurs
hospitalisés plus de 3 jours, a I’aide d’un questionnaire auto-administré 12 semaines apres
I’AT et d’un entretien sur la reprise du travail 1 an apres I’accident, tout en utilisant des
échelles pour mesurer les symptémes psychologiques (BSRS-50 et BSRS-5). A 1 an, 68.7 %
des salariés ont repris leur travail. Comme critéres influencant en négatif la reprise aprés un
AT ils retrouvent : étre une femme (OR = 1,08 [1,02 — 1,15]), le niveau d’éducation inférieur
a9 ans (OR = 0,83 [0,78 — 0,88]), I’hospitalisation supérieure a 8 jours (OR = 0,78 [0,73 —
0,83]), I’affection sévere du physique (OR = 0,83 [0,78 — 0,89]), le score élevé du BSRS-5 a
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 premiere pension d’invalidité temporaire a partir de 2008. lls ménent
une recherche dans la base des données nationale intitulée « Finnish Centre for Pensions » et
ils trouvent une reprise du travail de 20 % 4 ans aprés la déclaration de I’invalidité temporaire
(pour maladie, troubles psychiatrique, TMS, autres maladies, accident). Les criteres ayant une
influence positive sur la reprise qui ressortent de leur étude sont : I’age inférieure a 55 ans
(OR=1,83[1,62—2,07]), étre 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 I’invalidité¢ (OR = 2,41 [2,13 —

2,72]) et faire une rééducation (OR = 2,10 [1,90 — 2,31]).

31



Tableau 5 : Les principales caractéristiques des 21 études sélectionnees

Auteur/Année Pays Type Population Recueil des Durée %RTW Type de Variables Influence  Influence Force de Limites
d’étude informations  moyenne au Iésion sur la sur la I’étude
d’arrét moment reprise du durée
de travail d’arrét
I’étude
Hu et al. 2013 pas de
246 cas . . . .
i Questionnaire o ’ . discussion sur
cohorte d’accidents . . . la sévérité de la échantillon
. . . téléphonique . 78,1% a ) - les facteurs
Chine  prospectiv du travail o 44 jours . main Iésion (score p<0.05 p<0.01 de 250 o
amois 0.5, 2, 8 mois . organisationne
e dans 3 HISS) travailleurs
. 4et8. Isetla
hdpitaux P
réhabilitation
pas de
traumatisme du p<0.01 p<0.01
tendon
. HR 4,335
le salaire plus
o [1.875— p<0.01
élevé
10.022]
traumatisme
p<0.01 p<0.01

reconnu en AT
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la satisfaction

) p<0.01
de son emploi
Ramel et al. 40
2013 travailleurs . )
Questionnaire .
. dans un ) o échantillon de
enquéte ) envoyeé par . la sévérité de la OR 0,9
. service de i 67% a . - 40 cas, les
Suéde  transversal . courrier 3 et . main Iésion (le score [0,83 - .
chirurgie de ) 12 mois criteres
e ) 12 mois post- DASH) 0.98] .
la main d’exclusion
trauma
entre 2005
et 2007
Cabral et al. 35
2010 travailleurs, base des
étude 3 ans apres données + force de 27 vs. 13 échantillon de
. . . . 85,71% ) ) . analyse )
Brasil  transversal la sortie questionnaire . main préhension de kgf . 35 cas, étude
. . a3ans o qualitative
e d’un centre  téléphonique la main lésée (p=0.008) transversale
de 3 ans apres
rééducation
Nové-Josserand . questionnaire
254 patients
etal. 2011 auto-
(262 o .
. administré 9.8 mois 82.8% vs. les
épaules) en ) . pas . . .
cohorte envoyeé par (lesAT) 595%a <50ansvs. >= 21% . échantillon  caractéristique
France L AT/MP . . . épaule(s) d’influence
historique » courrier2a7  12mois  2-7ans 55 ans (p<0.0001 de 250 cas S
opeérés entre . (p=0,89) o
ans apres (les MP) ) préopératoires
2000 et . .
I’intervention
2005

chirurgicale
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Didden et al.
2010

73
travailleurs
) étude hospitalisés
Belgiq
transversal dans un
ue

e centre de

chirurgie
entre 2004

Questionnaire
auto-
administré et
utilisation de
la
classification

lannotti

7.2 mois
(AT) vs.
2.4 mois

(autres)

100%

coiffe
rotateurs

unilatérale

AT vs. MP

travail manuel
lourd vs.

non-manuel

lésion uni vs.

multitendon

ciel ouvert vs.

arthroscopie

salarié vs.
indépendant/
fonction

publique

poste sédentaire
vs. travail

manuel lourd

63,7 %
vs. 43,6 %
(p=
0,0005)
pas
d’influenc
e(p=
0.42)
pas
d’influenc
e(p=
0.21)

66% Vs.
45.3%
(p=0.004)

53% vs.
78.8% /
80.6% (p
=0.0015)

pas
d’influence
(p=0,07)

11.2vs. 7
mois (p =
0.05)

9.3 vs.
15.3 mois
(p =0.04)

non-
significativ

e

non-
significativ

@

0.7 vs. 6

mois

73 cas, les
comorbidités,
la
consommation
alcool et tabac,
manque d’info

sur I’extension
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et 2008

de la rupture

indépendant vs. 2.5vs. 6
AT(salarié) mois
Cheng 2007 Base de
données et
94 (103 . . 136.41
o questionnaire )
initialement) . jours .
. ] 4 semaines WWH (groupe suivi de 4
étude travailleurs . (WWH) 71.7% . . 71.7% vs. .
. L . apres coiffe travail) vs. semaines, les
Chine  randomisé  indemnisés B . VS. Vs, 37.5% .
) rééducation rotateurs CWH (groupe critéres
e depuis plus 139.35 37.5% o (p=0.001) .
) pour la . clinique) d’exclusion
de 3 mois en B ) jours
réinsertion
AT/MP . (CWH)
professionnell
e
Laisné et al. 62 . .
) Questionnaire
2005 cohorte travailleurs . OR=0,83 . .
. de base, auto- 51,6% a . échantillon de
Canada  prospectiv ayant une L . TMS I’age [0,72 —
. administré a 8 mois 62 cas
e compensatio . 0,96]
0, 2 et 8 mois
n pour AT
o OR=0,04
la consolidation
o [0,01 -
médicale
0,41]
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Franche et al.
2007

632 (446 a6
mois)
travailleurs
en AT/MP,

e en arrét

cohorte
Canada  prospectiv
depuis >

5jours

base des
données et
entretien
téléphonique
1 mois et 6
mois apres

lésion

19.4

jours

75,7% a

6 mois

PTSD

I’importance
attribuée a son

travail

le soutien du

collectif

manque
TMS d’aménagement

du poste

refus
d’aménagement

du poste

OR =0,94
[0,88 -
0,99]

OR = 1,40
[1,08 -
1,80]

OR =263
[1,05 -
6,58]

HRR =
0,325
[0,259 -
0,407]

HRR =
0,504
[0,371 -
0,685]

échantillon
>600
travailleur,
deux
vérification
s des
résultats
(base
données et

entretien)

suivi de 6
mois, les
critéres

d’inclusion
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absence des
conseils d’un
spécialiste

médical

étude de poste

ergonomique

HRR =
0,662
[0,510 —
0,860]

HRR =
1,443
[1,008 -
2,065]

Ferdiana 2014

Ramakrishnan
etal. 2011

Pays
Bas

Malaisi
e

cohorte
prospectiv

e

enquéte
transversal

e

114 patients
dans 8
centres de
réhabilitatio
n pour les
blessés
médullaire
(travailleurs
au moment
du
traumatisme
)

84 adhérents
a Malaysian
Spinal
Injury
Association

Questionnaire
auto-
administré en
début de
rééducation, a
la fin de la
rééducation et
5 ans apreés la
sortie du

centre

Questionnaire
téléphonique,
minimum 2
ans apres

I’accident

13 mois

50,9% a
5ans

57,7%

blessés
médullaire
en fauteuil

roulant

traumatis
me moelle

épiniere

I’indépendance
fonctionnelle a
lafin de la

rééducation

I’indépendance

fonctionnelle

OR=1,04
[1,01 -
1,07]

OR=4.2
[12-
14,9]

échantillon de
114

travailleurs

échantillon de
84 patients
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Franceschini et
al. 2012

403 patients

enquéte hospitalisés
Italie  transversal dans un
e centre de

rééducation

Entretien
téléphonique
3.8 ans apres

traumatisme

42% a
3.8ans

I’aptitude a

conduire

I’indépendance
dans la vie

quotidienne

hospitalization

I’année derniére

recevoir des

indemnisations

moelle I’indépendance
épiniere fonctionnelle
les

réhospitalisatio

ns
les aides

sociales

I’implication

communautaire

OR=81
[3,0
21,7]

OR=4,3
[14-
13,7]

OR =0,19

[0,05 -
0,66]

OR =0,14
[0,03 -
0,52]

OR=3,0
[1,7-5,6]

OR=0,6
[0,4-0,9]

OR=0,1
[0,05—
0.2]

OR=25
[1,5-4,0]

échantillon
de plus de
400 cas
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Jang et al. 2005

Van Velzen
2011

étude
Taiwan  transversal
e
Pays série de
Bas cas

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

12
travailleurs
hospitalisés

dans un
centre de
réhabilitatio
n en 2006 et
2007

Questionnaire
auto-
administré
par un
ergothérapeut
e et 2 internes
en ergo,
minimum 1
an post

traumatisme

questionnaire
et entretien
avec le méme
médecin, 2-3
ans apres
hospitalisatio

n

traumatis
47% en

4 ans me moelle

2003 .
épiniere
lésion

75% a cérébrale

2-3ans  (traumatiq

ue ou non)

études

supérieures

I’indépendance
fonctionnelle
(Barthel Index)

la fatigabilité +
autres 56

variables

la population
RR=2,2 Pop
d’un seul
[1,3-3,8] L
hopital
RR=27
[1,5-4,9]

questions
ouvertes, échantillon de
un seul 12 cas
interviewer
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Linetal. 2013

2001

travailleurs

cohorte o
. . hospitalisés
Taiwan  prospectiv
plus de 3

jours suite
AT

Questionnaire
auto-
administré
type BSRS
(Brief
Symptom
Rating Scale)
12 semaines
apres
I’accident +
entretien
RTW 1 an

apres

. accident
68,7% a
du les femmes
lan )
travail

niveau
éducation <=9

ans

hospitalisation
>= 8 jours

OR =1,08
[1,02 -
1,15]

OR=0,83
[0,78
0,88]

OR=0,78
[0,73 -
0,83]

premiere
étude a
documente
rles
symptémes
psy et le
taux de
RTW chez
des
travailleurs

apres AT

questionnaire
auto-

administré, les
non-

répondeurs
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Hu et al. 2010

Utilisation de
. la base de
323 salariés )
données de
. cohorte dans une .
Chine o ) I’usine +
historique usine des ) .
. questionnaire
locomotives . .
7 mois aprés
AT

. . OR=0.83
affection sévere

du phvsi [0,78 —
u physique
pnhysiq 0.89]
score élevé
. OR=0,83
BSRS-5 4 12
. [0,78 —
semaines
0,90]
(score>=6)
o OR=0,85
I’anxiéte
. [0,72 -
phobique
0,99]
la population
i . d’une seule
HR = échantillon )
5 . entreprise,
92,9% a accident 2,252 de plus de .
43 jours . . I’age < 45 ans I’exclusion des
7 mois du travail [1,512 - 300 .
. variables
3,354] travailleurs

psychologique

S
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localisation
maxillo-faciale
de la lésion
(référence :
MS)

les brdlures
(référence : les

fractures)

I’absence de la
douleur

la sévérité de
I’accident

(niveau >9)

salaire > 1200

avant I’accident

perception
négative de

|’état de sante

HR =
2,340
[1,609 —
3,403]

HR =
5,422
[2,866 —
10,258]

HR =
1,826
[1,379 -
2,419]

HR =
0,097
[0,042 —
0,223]

HR =
1,569
[1,090 —
2,258]

HR =
0,346
[0,184 —
0,650]
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Bernacki et al.

2000

Nyberg et al.
2003

Lange et al.
2007

Etats

Unis

Allema
gne

Allema

gne

16.121
(1989) a
28.518
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employées
de I’Hépital

Johns
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prospectiv

Hopkins
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prospectiv. 56 patients

e
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hospitalisés
dans un
cohorte service de
prospectiv trauma,
e chirurgie de
la main et
chirurgie

plastique

programme
de réinsertion
professionnell
e débuté en
1992 (année
de référence
avant-apres)
avec I’aide
d’un MT et
un ergonome
Questionnaire
a la date de
I’accident et 6

mois apres

entretien en
premiere

semaine et 1
an apres

I’accident

26.3
jours per
100
employée

S

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

accident

du travail

accident
industriel

accident
(27% en
AT)

78,5% a
lan

. 26.3 vs.
nombre jours
A 12.0 per
arrét avant vs.
. 100
apres 1992 )
employées

PTSD vs. autres

] p<0.05
maladies psy
OR =434
les ouvriers [1,79 -
10,50]

échantillon

de 28.500

employées
d’un

hopital

suivi
pendant 1

an

un seul hépital

(population)

les criteres
d’exclusion

(TC majeures)
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Laaksonen et
al. 2014

10,269
premiere

cohorte pension

Finlan . ) o
prospectiv.  d’invalidité

e temporaire a
partir de

2008

recherche
dans la base
des données
nationale de

« Finnish

Centre for

Pensions »

n prof)

les accidents
non-

domestique

autoévaluation
de la sévérité de

I’accident

invalidité
temporaire
25 mois (maladie
(sur 20% psy, TMS,
ans

des cas) autre

20% a4 .
age <55 ans

maladie,

accident)

OR = 0,27
[0,11 -
0,69]

OR=0,98
[0,96 —
0,99]

OR=1,83
[1,62
2,07]

échantillon
de >10.000
cas, le
suivi > 4

ans

les criteres

sélection
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44



OR=1,12

secteur
. [1,03 -
publique
1,23]
OR=1,16
les femmes [1,06 —
1,26]

étre salarié OR =241

avant [2,13 -
Iinvalidité 2,72]
. OR=2,10
faire une
» . [1,90 -
rééducation
2,31]
Hepp et al. 221 patients
2013 (66 AT)
hospitalisés ] .
Evaluation traumatis ) .
cohorte plus de 32 ] . le score de la OR=0,25 échantillon .
. . sur entretien 95,7 100% a me non L les critéres
Suisse  prospectiv  heures dans ) . ) . . ) sévérité de [0,12 — de plus de .
. 6 mois apres jours 6 mois  intentionne . d’exclusion
e un service . I’accident 0,37] 200 cas
q I’accident |
e

traumatologi

e a Zurich
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I’estimation de
la sévérité du

traumatisme

accident
domestique/spo
rt

I’estimation des
capacités

d’adaptation

OR=0,24
[0,12 -
0,36]

OR =
-0,18
[-0314
~0,06]

OR =
-0,19
[-0312
~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 arrét de travail des salariés

apres un arrét de travail prolongé suite a 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’arrét 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 Suéde, 1 en Finlande, 1 en Suisse, 1 en ltalie, 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 influencant la reprise
du travail aprés 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 Iésions de 1’épaule, trois articles ont été inclus dans la revue : une cohorte
historique, une étude transversale et une étude randomisee. Parmi ces 3 études, deux

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

durée d’arrét.

Les deux cohortes prospectives sur les TMS ne parlent pas des mémes éléments concernant la
reprise, mais les deux sont centrées sur les bénefices des facteurs « médicaux » sur la reprise

apres ce type de lésion.

L’indépendance fonctionnelle ressort comme un facteur fort facilitant la reprise du travail
parmi tous les 5 articles concernant les Iésions de la moelle épiniere. 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 influencant la reprise du
travail ou la durée d’un arrét, mais ceux retrouvés dans plus de 3 articles sont : la sévérité de
I’accident (objective ou subjective, hospitalisations prolongées, manque de la douleur...) et
I’état psychique (PTSD, anxiété, la perception négative de son état de santé, I’estimation de la
capacité d’adaptation). Dans 2 articles, 1’age 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. Synthese des résultats

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

facilitant ou génant le retour au travail :
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Facilitateurs

Obstacles

L’age <45 ans (26) ou < 55 ans (29)

L’age > 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 incomplete (20)

La force de préhension de la main lésée (10),
I’indépendance fonctionnelle (18,19,21,22),
I’aptitude a conduire (19), I’indépendance

dans la vie quotidienne (19)

La sévérité objective/subjective de la lésion/accident
(11,25,26,28), I’existence d’une lésion du tendon

associée (12)

Le traitement (15)

La manque de consolidation médicale (16)

La motivation (20), I’importance attribuée a

son travail (16)

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

élevé (28)

Le soutien social/ des collegues (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 derniere année (19), les ré

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

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

brilures vs. fractures (26)

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

accidents non-domestique (25)

Avoir un travail avant I’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 influencant positivement ou négativement la durée d’arrét

de travail dans nos études :

Facilitateurs Obstacles

L’étude ergonomique du poste (17), la formation
des managers sur la réinsertion professionnelle et

I’aménagement du poste (23)

La manque ou refus d’aménagement du poste
(17), 1a manque des conseils de la part d’un

spécialiste médical (17)

La rééducation multidisciplinaire (13)

La rééducation lente et incompléte (20)

Le salaire plus élevé (12)

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

Iésion 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 I’accident en AT (12)

Les accidents domestique ou pendant le sport (27)

Tableau 7 : Facteurs facilitateurs/ obstacles sur la durée de I’arrét de travail
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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’arrét aprés un accident de travail avec arrét.

Parmi 4 études (15,16,26,29) nous retrouvons 1’dge comme influence sur la reprise, car ceux
ayant moins de 45 ans, respectivement 55 ans ont mieux repris leur poste apres un AT que les
autres. Le salaire et les indemnisations sont fortement impliques dans la reprise aprés un AT,
démontrent 4 études (12,19,21,26), ainsi que la reconnaissance de I’AT ou le statut de salarié
(par rapport a un fonctionnaire/ indépendant) — 4 études (12,14,15,29). L’éducation est aussi a
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 I’arrét. Les travailleurs sur des postes manuels lourds/ les
ouvriers ont tendance a moins bien reprendre ou a prolonger leurs arrét (14,15,25). Le soutien
des collegues et la satisfaction et I’importance attribuée a son poste aident mieux a reprendre
ou a diminuer la durée de I’arrét (12,16,20). Une intervention ergonomique est aussi a prendre
en compte, car son importance dans la reprise et la diminution d’un arrét a ét¢ démontrée

(17,20,23).

Bien évidemment, les éléments médicaux ont une forte implication concernant le taux de
reprise ou la durée d’arrét apres un AT. Par ailleurs, plus de la moitié de nos études mettent en
¢vidence que la gravité¢ d’une 1ésion conditionne ces deux ¢léments, en se référant directement

a la sévérité objective ou subjective de I’accident (10-12,15,25-28), a la douleur (26) ou a
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I’hospitalisation prolongée ou récurrente (19,21,28). La rééducation joue un role crucial dans
la reprise apres un AT (20,29) et dans la diminution de la durée d’un arrét (13,20), ainsi que

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

Un dernier élément trés important a prendre en compte apres un AT c’est 1’état psychique, car
I’existence d’un PTSD ou anxiété, la perception négative de 1’état de santé ou I’estimation
subjective de la séverité du traumatisme influencent négativement la reprise ou la durée de
I’arrét (16,24,26-28) et, en méme temps, la motivation et I’implication dans la communauté

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

4. Limites

La recherche des articles devrait étre 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 I’hétérogénéité de nos articles inclus, tant
sur les pays d’apparition (donc aussi sur la définition d’un accident de travail grave et le
systeme médicale de prise en charge de ces accidents), mais aussi sur les lésions dont ils
parlent.

Une autre limite est due a I’exclusion des études faites sur les lombalgies ou les
lombosciatiques car il existe déja un nombre assez important des revues systématiques pour

ces affections.
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V1. CONCLUSIONS

Aprés I’accident d’un salarié, en tant que médecin du travail, il est trés important d’avoir une
bonne collaboration avec différents acteurs pour le rétablissement de la personne. Pour ca, il
faut assurer une bonne prise en charge des victimes — en collaboration avec les assistantes
sociales pour les démarches administratives et 1’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 I’aide des ergonomes et des préventeurs présents sur le lieu du travail. En France, les
accidents du travail graves coltent 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 maitriser les colts d’indemnisation. La réinsertion professionnelle précoce pourrait étre

une de ces modalités.

A travers cette revue systématique, nous avons essay¢ d’obtenir des informations sur les
facteurs facilitateurs et les obstacles de la réinsertion professionnelle aprés un accident du
travail grave ayant entrainé un arrét de travail long et pénible pour la personne blessée,
I’objectif étant de fournir une base objective de réflexion sur les mesures de prévention et la
faisabilit¢ de leur mise en place. Cette approche peut servir de base a la réalisation d’une
méta-analyse, aprés avoir élargi la recherche sur des bases de données autres que Pubmed et

ScienceDirect et dans la littérature grise.

D’apreés nos résultats, certains facteurs sont prédictifs pour une 1ésion particuliére : la séverité

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 aprés une lésion de 1’épaule ;

I’indépendance fonctionnelle est un élément bénéfique post-lésion de la moélle épiniére.

En prenant la totalité de nos articles, notre revue systématique a mis en avant certains
¢léments favorisant la reprise ou la durée d’un arrét suite & un accident du travail : ’age < 45
ans, un salaire plus élevé, un niveau d’éducation plus ¢€levé, le soutien des collégues, la
satisfaction et I’importance attribuées a son poste, les interventions ergonomiques, la

rééducation multidisciplinaire et I’indépendance fonctionnelle.

Par contre, les obstacles ressortant de cette revue sont : les indemnisations, la reconnaissance
de I’accident du travail, étre salarié (vs. fonctionnaire/ indépendant), le poste manuel lourd et
les ouvriers, la gravité de I’accident ou de la Iésion, I’existence d’un trouble de stress post-
traumatique ou d’une anxiété associée, la perception négative de I’état de santé, I’estimation

subjective de la sévérité du traumatisme.

Parmi ces facteurs, certains sont modifiables et c’est a ce niveau-la qu’il faudra intervenir afin
d’améliorer les reprises suite a un accident du travail grave. Méme s’il y a des limites dans
notre revue en particulier suite a 1’hétérogénéité¢ de nos études, une importance particulicre
devrait étre accordée a 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 apres
I’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 maniére positive la reprise ou la durée de I’arrét.

54



BIBLIOGRAPHIE

10.

11.

Statistiques sur la sinistralité de I'année 2014 suivant la nomenclature d’activités
francaise (NAF - AT 2014- par NAF (n-2015-224).pdf [Internet]. [cité 19 févr 2016].
Disponible sur:
http://www.risquesprofessionnels.ameli.fr/fileadmin/user_upload/document_PDF_a_tel
echarger/etudes_statistiques/AT2014/AT%202014-%20par%20NAF%20(n-2015-224).pdf

Petit A, Rozenberg S, Fassier JB, Rousseau S, Mairiaux P, Roquelaure Y. Pre-return-to-
work medical consultation for low back pain workers. Good practice recommendations
based on systematic review and expert consensus. Ann Phys Rehabil Med. oct
2015;58(5):298-304.

Pranji¢ N, Males-Bili¢ L. [LOW BACK PAIN AT NEW WORKING AMBIENT IN ERA OF NEW
ECONOMY: A SYSTEMATIC REVIEW ABOUT OCCUPATIONAL RISK FACTORS]. Acta Medica
Croat Casopis Hravatske Akad Med Znan. mars 2015;69(1):49-58.

Wynne-Jones G, Cowen J, Jordan JL, Uthman O, Main CJ, Glozier N, et al. Absence from
work and return to work in people with back pain: a systematic review and meta-
analysis. Occup Environ Med. juin 2014;71(6):448-56.

Schaafsma FG, Whelan K, van der Beek AJ, van der Es-Lambeek LC, Ojajarvi A, Verbeek
JH. Physical conditioning as part of a return to work strategy to reduce sickness absence
for workers with back pain. Cochrane Database Syst Rev. 2013;8:CD001822.

Gray H, Adefolarin AT, Howe TE. A systematic review of instruments for the assessment
of work-related psychosocial factors (Blue Flags) in individuals with non-specific low back
pain. Man Ther. déc 2011;16(6):531-43.

Kwon BK, Roffey DM, Bishop PB, Dagenais S, Wai EK. Systematic review: occupational
physical activity and low back pain. Occup Med Oxf Engl. déc 2011;61(8):541-8.

Krause N, Frank JW, Dasinger LK, Sullivan TJ, Sinclair SJ. Determinants of duration of
disability and return-to-work after work-related injury and illness: challenges for future
research. Am J Ind Med. oct 2001;40(4):464-84.

Garrelfs SF, Donker-Cools BHPM, Wind H, Frings-Dresen MHW. Return-to-work in
patients with acquired brain injury and psychiatric disorders as a comorbidity: A
systematic review. Brain Inj. 2015;29(5):550-7.

Cabral LHA, Sampaio RF, Figueiredo IM, Mancini MC. Factors associated with return to
work following a hand injury: a qualitative/quantitative approach. Rev Bras Fisioter Sdo
Carlos Sao Paulo Braz. avr 2010;14(2):149-57.

Ramel E, Rosberg H-E, Dahlin LB, Cederlund RI. Return to work after a serious hand
injury. Work Read Mass. 2013;44(4):459-69.

55



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Hu J, Jiang Y, Liang Y, Yu ITS, Leng H, He Y. Predictors of return to work and duration of
absence following work-related hand injury. Int J Inj Contr Saf Promot. 2014;21(3):216-
23.

Cheng AS-K, Hung L-K. Randomized controlled trial of workplace-based rehabilitation for
work-related rotator cuff disorder. J Occup Rehabil. sept 2007;17(3):487-503.

Didden K, Leirs G, Aerts P. The impact of the belgian workers’ compensation system on
return to work after rotator cuff surgery. Acta Orthop Belg. oct 2010;76(5):592-7.

Nové-Josserand L, Liotard J-P, Godeneche A, Neyton L, Borel F, Rey B, et al. Occupational
outcome after surgery in patients with a rotator cuff tear due to a work-related injury or
occupational disease. A series of 262 cases. Orthop Traumatol Surg Res OTSR. juin
2011;97(4):361-6.

Laisné F, Lecomte C, Corbiére M. Biopsychosocial determinants of work outcomes of
workers with occupational injuries receiving compensation: a prospective study. Work
Read Mass. 2013;44(2):117-32.

Franche R-L, Severin CN, Hogg-Johnson S, Coté P, Vidmar M, Lee H. The impact of early
workplace-based return-to-work strategies on work absence duration: a 6-month
longitudinal study following an occupational musculoskeletal injury. J Occup Environ
Med Am Coll Occup Environ Med. sept 2007;49(9):960-74.

Jang Y, Wang Y-H, Wang J-D. Return to work after spinal cord injury in Taiwan: the
contribution of functional independence. Arch Phys Med Rehabil. avr 2005;86(4):681-6.

Ramakrishnan K, Chung TY, Hasnan N, Abdullah SJF. Return to work after spinal cord
injury in Malaysia. Spinal Cord. juill 2011;49(7):812-6.

van Velzen JM, van Bennekom CAM, van Dormolen M, Sluiter JK, Frings-Dresen MHW.
Factors influencing return to work experienced by people with acquired brain injury: a
gualitative research study. Disabil Rehabil. 2011;33(23-24):2237-46.

Franceschini M, Felzani G, Marini C, Pagliacci MC, Gruppo Italiano Studio Epidemiologico
Mielolesioni fase Il. [Occupational therapy and return to work of the people with
traumatic spinal cord injury (TSCI)]. G Ital Med Lav Ergon. déc 2010;32(4 Suppl):192-4.

Ferdiana A, Post MWM, de Groot S, Biiltmann U, van der Klink JIL. Predictors of return to
work 5 years after discharge for wheelchair-dependentindividuals with spinal
cord injury. J Rehabil Med. nov 2014;46(10):984-90.

Bernacki EJ, Guidera JA, Schaefer JA, Tsai S. A facilitated early return to work program at
a large urban medical center. J Occup Environ Med Am Coll Occup Environ Med. déc
2000;42(12):1172-7.

Nyberg E, Stieglitz RD, Frommberger U, Berger M. [Psychological disorders after severe
occupational accidents]. Versicherungsmedizin Hrsg Von Verband Lebensversicher-
Unternehm EV Verband Priv Krankenversicher EV. 1 juin 2003;55(2):76-81.

56



25.

26.

27.

28.

29.

30.

Lange C, Burgmer M, Braunheim M, Heuft G. Prospective analysis of factors associated
with work reentry in patients with accident-related injuries. J Occup Rehabil. mars
2007;17(1):1-10.

Hu J, He Y, Peng H, Liang Y. [Predictors of return to work after occupational injury in a
locomotive enterprise]. Zhonghua Lao Dong Wei Sheng Zhi Ye Bing Za Zhi Zhonghua
Laodong Weisheng Zhiyebing Zazhi Chin J Ind Hyg Occup Dis. juin 2010;28(6):405-9.

Hepp U, Schnyder U, Hepp-Beg S, Friedrich-Perez J, Stulz N, Moergeli H. Return to work
following unintentional injury: a prospective follow-up study. BMJ Open.
2013;3(12):e003635.

Lin K-H, Guo N-W, Shiao S-C, Liao S-C, Hu P-Y, Hsu J-H, et al. The impact of psychological
symptoms on return to work in workers after occupational injury. J Occup Rehabil. mars
2013;23(1):55-62.

Laaksonen M, Gould R. Return to Work After Temporary Disability Pension in Finland. J
Occup Rehabil. sept 2015;25(3):471-80.

Scafa F, Dondi E, Panigazzi M, Graia S, Saade A, Stancanelli M, et al. [Multidisciplinary
protocol for work resumption after occupational osteoarticular injury: case record]. G
Ital Med Lav Ergon. sept 2012;34(3 Suppl):129-31.

57



ANNEXES

Table. PRISMA-IPD Checklist of Items to Include When Reporting a Systematic Review and Meta-analysis of Individual Participant Data (IPD)*

PRISMA-IFD Item

Section/Tepic No." Checklist Item Reported on Page

Title

Title 1 Identify the report as a systematic review and meta-analysis of irdividual partic pant data.

Abstract

Structured summary 2 Provide a structured summary including as applicable:

Background: state research question and main objectives, with information on participants,
interventions, comparators, and outcomes.

Methods: report eligibility criteria; datasoun:es includlng dates of last bibliographic search or
elicitation, noting that IPD were soug| i nd( of bias.

Results: provide number and type of studies and participants ified and ber (%) obtained
summary effect estimates for main outcomes (benefits and -'wms) with confideace intervals and
measures of statistical heterogeneity. Describe the direction and size of summary effects in terms
meaningful to those who would put findings into practice.

Discussion: state main strengths and limitations of the evidence, general interpretation of the results,
and any important implications.

Other: report primary funding source, regi { ber, and registry name for the systematic
review and IPD meta- anelysls

Introduction

Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of what is already known.

Objectives 4 Provide an explicit of the i being add d with reference, as apglicable, to
participants, interventions, comparisons, outcomes, and study design (PIC0S). Include any hypotheses
that relate to particular types of participant-level subgroups.

Methods

Protocol and 5 Indicate if 3 protocol exists and where it can be accessed. If available, provide registration information

registration including registration number and registry name. Provide publication details, if applicable.

Eligitility criteria 6 Specify inclusion and exclusion criteria including those relating to participants, interventions,
comparisons, outcomes, study design, and characteristics (eg, years when (ondu«ed required
minimum follow-up). Note whether these were applied at the study or individual level, ie, wheth
eligisle participants were included (and inebglble participants ex:luded) from a study mal included a
wider pogulation than specified by the review inclusion criteria. The le for criteria should be
stated,

identifying 7 Describe all methods of identifying p d and blished studies including. as applicable: which

studies—information bibliographic databases were searched with dates of coverage; details of any hand searching including

sources of conference proceedings; use of study registers and agency or company databases; contact with the
original research team and expertsin the field; open advertsements; and surveys. Give the date of last
search or elicitation,

Identifying 8 Presant the full electronic search strategy for at least 1 database, inclueding any limits used, such that

studies—search it could be repeated.

Study selection 9 State the process for detarmining which studies were eligible for inclusion.

processes

Data collection 10 Describe how IPD were requested, collected, and managed, including any processes for querying and

processes confirming data with investigators. If IPD were not sought from any eligible study, the reason for this
should be stated (for each such study).
if applicable, describe how any studies for which IPD were not available were dealt with. This should
include whether, how, and what aggregate data were sought or ectracted from study reports and
publications (such as extracting data independently in duplicate) and any processes for obtaining and
confirming these data with investigators.

Data tems 11 Describe how the information and variables to be collected were thosen. List and define all study-level
and participant-level data that were ght, including b and follow-up information. If
applicable, describe hods of st. izing or lating variables within the IPD data sets to
ensure ¢ scales or across studi

IPD integrity Al Describe what asp«ts of IPD were wbi«t to data checkmg (such as sequence generation, data

y and ¢) and how this was done,

Risk of bias assessment 12 Describe methods used to assess risk of bias in the individual studies and whether this wasapplied

in individual studies separately for cach outcome. If applicatie, describe how findings of IPD checking were used to inform
the assessment. Report if and how risk of bias assessment was used in any data synthesis.

Specification of 13 State all tr compariscns of i . State all outcomes addressed and define them in detail.

outcomes and effect State whether they were prespecified for the review and, if applicable, whether they were
measures primary/main or secondary/additional outcomes. Give the principal measures of effect (such asrisk
ratio, hazard ratio, difference in means) used for each outcome.
Synthesis methods 14 Describe the meta-analysis methods used to synthesize IPD. Specify any statistical methods and models
used. Issues should include (but are not restricted to):
= Use of a 1-stage or 2-stage approach
* How effect were d ly within each study and combined across studies
(where applicable)

= Specification of 1-stage models (where applicable) including how cl ing of pati within di
was accounted for

= Use of fixed- or random-effects models and any other model assumptions, such as proportional hazards

« How (summary) survival curves were generated (where applicable)

= Methods for guantifying statistical heterogeneity (such as i and t¥)

« How studies providing IPD and not previding IPD were analyzed together (where applicable)

« How missing data within the IPD were dealt with (where applicable)

Exploration of variation A2 if applicable, describe any hods used to | riation in effects by study- or participant-level

in effects characteristics (such as estimation of interactions between effect and covariates). State all
participant-level dﬁraﬁznshts that were aralyzed as potential effect modifiers and whether these
were prespecified

Risk of bias across 15 Specify any assessment of risk of bias 3 to the acc 1 of ev e, including any

studies pertaining to not obtaining IPD for particular studies, eutcomes. or other variables.

Additional analyses 16 Describe hods of any add| | ly including sensitivity analyses, State which of these were
prespecified.
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Results

Study selectionand IPD 17 Give numders of studies screened, assessed for eligibility, and included in the systematic review with

obtained reasons for exclusions at each stage. Incicate the number of stud es and participants for which |PD
were sought and for which IPD were obtained. For those studies for which IPD were not available, give
the numbers of studies ard participants for which aggragate datz were avalable. Report reasors for
nonavailability of IFD. Include a flow diagram.

Study characteristics 18 For each study, present information on tey study and participant characteristics (such as descnpuonof
interventions, numbers of participants, d. data ailability of
and if applicable duration of follow-up). Provide (main) citations for each study. Where applicable, also
report similar study characteristics for any studies not providing IPD.

IPD integrity A3 Report any important issues identified in checking IPD or state that there were none.

Risk of bias within 19 Presznt data on risk of bias assessments. If applicable, describe whether data chacking led to the

studies up-weighting or down-weighting cf these assessments, Consider how any potential bias affects
the robustness of meta-znalysis conclusions.

Results of individual 20 For each comparison and for each main outcome (benefit or harm), for each individual study report the

studies number of eligible participants for which data were obtained and show simole summary data for each
intervention group (including, where applicable, the number of events), effect estimates, and
confidence intervals. These may be tabulated or included on a forest plot.

Results of syntheses 21 Present summary effects for each meta-analysis undertaken, including confidence intervals and
measures of statistical heterogeneity. State whether the analysis was prespecified, report the numbers
of studies and participants and, where applicable, report the number of events an which itis based.
When exploring varation in effects due to patient or study characteristics, present summary
interaction estimates for each characteristic examined, including confidence intervals and measures
of statistical heterogeneity. State whether the analysis was prespecified. State whether any interaction
is consistent across trials.

Provide adescription of the direction and sizs of effect in terms meaningful to those who would put
findings into practice.

Risk of bias across 22 Presant results of any assessment of risk of bias relating to the accumulated body of evidence,

studies including any pertaining to the availability and representativeness of available studies, outcomes,
or other variables.

Additional analyses 23 Give results of any additional analyses (eg, sensitivity analyses). If applicable, this should also include
any analyses that incorporate aggregate data for studies that do not have IPD. If applicable, summarize
the main meta-analysis results following the inclusion or exclusion of studies for which IPD were not
available,

Discussion

Summary of evidence 24 Summarize the main fincings, including the strength of evidence for each main outcome.

Strengths and 25 Discuss any important strengths and limitations of the evidence, including the benefits of access to IPD

limitations and any limitations arising frem IPD that were not available.

Conclusions 26 Provide ageneral interpretation of the findings in the context of other evidence.

Implications Ad Consider relevance to key groups (such as policy makers, service providers, and service users).
Consider implications for future research.

Funding

Funding 27 Describe sources of fundng and other support (such assupgply of IPD) and the role in the systematic

review of those providing such support.

Abbreviation: PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and © A1-A3 denote new items that are adcitional to standard PRISMA items, A4 has

Meta-Analyses. been created as a result of rearranging content of the standard PRISMA
R duced with per cf the PRISMA-1°D Group, which encourages Statement 10 suit the way that systematic reviews and meta-analyses of IPD
shamgand reuse. are reported.
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Est-il possible d’envisager un retour au travail précoce aprés un accident du travail complexe? Une
revue systématique de la littérature.

Résumé :

Contexte : Les accidents du travail graves cotlitent 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 coat.

Obijectif : Etudier les possibles variables influengant le retour au travail et la durée d’un arrét de
travail apres un accident du travail grave.

Méthode : Revue systématique de la littérature a 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 : 1’dge < 45
ans, un salaire plus ¢levé, un niveau d’éducation plus €levé, le soutien des collégues et la satisfaction
et D’importance attribuée a son poste, les interventions ergonomiques, la rééducation
multidisciplinaire et I’indépendance fonctionnelle. Les obstacles ressortant de ces articles: les
indemnisations et la reconnaissance de 1I’AT, étre salari¢ (vs. fonctionnaire/ indépendant), le poste
manuel lourd et le poste d’ouvrier, la gravité¢ de I’accident, les PTSD ou une anxiété associée, la
perception négative de 1’état de santé, I’estimation subjective de la sévérité du traumatisme.
Conclusions : Pour optimiser le maintien dans 1’emploi et maitriser le cotit d’indemnisation apres un
accident de travail grave, tous ces éléments sont & 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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