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Bien que les études sur lesquelles est basée la présente recension des écrits aient traité principalement de la 

chronicité  dans  les  cas  de  dorso‐lombalgie,  les  données  cliniques  tendent  à  confirmer  que  les  facteurs  de  risque 
identifiés sont comparables pour  les autres types de  lésion. Les médecins de  la Direction des services médicaux ainsi 
que les chercheurs Michael Sullivan et Marie‐José Durand partagent également cet avis. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Selon le National Advisory Committee on Health and Disability, le type d’intervention proposé par 
un médecin peut en  lui‐même constituer un facteur de risque. Cependant, comme  la plupart des 
lésions se résolvent en trois mois, il est avisé d’attendre que ce délai soit écoulé avant de prendre 
en considération le fait qu’un professionnel de la santé puisse sanctionner l’invalidité. Cet élément 
apparaît donc dans les notes de suivi aux filets de sécurité de plus de 90 jours. 
 

1. Professionnels de la santé qui préconisent l’invalidité et n’offrent pas 
d’interventions orientées vers l’amélioration du fonctionnement 

Exemple de question pour vérifier la présence de ce facteur : 
Qu’est‐ce que votre médecin pense de l’évolution de votre lésion? 

Le fait qu’un professionnel de la santé recommande à un travailleur de se retirer de son travail est 
un des  facteurs de  risque de  chronicité  reconnu par  le National Advisory Committee on Health 
and Disability dans la catégorie « diagnostic et traitement » et peut avoir une influence sur la 
probabilité d’incapacité prolongée. 

2. Conseils reçus d’un professionnel de la santé pour quitter son 
emploi ou en changer 

Exemple de question pour vérifier la présence de ce facteur : 
Qu’est‐ce que votre médecin dit par rapport à votre retour au travail? 
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La  détresse  émotionnelle,  qui  peut  être  observée  par  la  présence  de  symptômes  d’anxiété,  de 
dépression et de colère, est un prédicteur fort et consistant de  l’incapacité chronique*  lorsqu’elle 
est observée après 90 jours. Voici quelques indices de détresse émotionnelle : 

Variations  inexpliquées du niveau d’énergie, du poids et des habitudes de  sommeil, difficulté de 
concentration,  agitation,  irritabilité,  difficulté  à  prendre  des  décisions  simples,  perte  d’intérêt, 
sentiment d’insécurité et d’appréhension, nervosité, etc. 

Un consensus se dégage cependant de la littérature scientifique énonçant que cette variable n’est 
pas  prédictrice  lorsqu’elle  est  observée  dans  les  trois  premiers mois  suivant  l’apparition  de  la 
lésion**. 
 

 

*  Truchon et al., 2007; Sullivan, 2005; Ash et al., 1995 et Coyne et al., 1995 in Gaumond, 2006. 

**  Burton et al., 1995, Epping‐Jordan, 1998, Haldorsen et al., 1998, Linton et Hallden, 1998, Ohlund et al., 1994 et 1996; William et al., 

1998 in Truchon et Fillion, 2000. 

3. Détresse émotionnelle

Exemple de question pour vérifier la présence de ce facteur : 
Comment va votre moral? 
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• De  nombreuses  recherches*  rapportent  que  les  épisodes  antérieurs  (personnels, 
professionnels ou autres) au même siège de  lésion paraissent cruciaux dans  la prédiction 
de  l'incapacité  chronique  et  permettent  de  distinguer  les  individus  qui  retourneront  au 
travail de ceux qui s'en absenteront pour une période de temps significative. 

 

 

 

 
 
*  Cats‐Baril et Frymoyer, 1991, Coste et al. 1994, Haldorsen et al., 1998, Klenerman et al., 1995, Linton et Hallden, 1998, Ohlund et 

al., 1996 et Rossignol, Lortie et Ledoux, 1993 in Truchon et Fillion, 2000; Sullivan, 2005.

5. Épisode(s) au même siège de lésion 
Pour les L.M.S. à l’exclusion d’une fracture, lacération et contusion 

Exemple de question pour vérifier la présence de ce facteur : 
Avez‐vous déjà eu mal au même endroit? 
Si oui, comment s’est passé votre rétablissement? 

 

Plus de 15 études consultées* identifient l'irradiation de la douleur dans les membres inférieurs en 
dessous du genou comme un  facteur hautement prédicteur de  l'évolution de  la  lésion au dos.  Il 
s'agit du signe clinique le plus constamment identifié. 

 

 

*  Cherkin  et  al.  1996;  Clinique  des  lombalgies  interdisciplinaire  en  première  ligne,  2006;  Dionne  et  al.  2004;  Engel  et  al.  1996; 

Fransen et al. 2002; Infante‐Rivard et Lortie, 1996; Loisel, 2001; MacFarlane et al. 1999; McIntosh et al. 2000; Muller et al. 1999; 
Selim et al. 1998;Thomas et al. 1984; van der Weide et al. 1999; Viikari‐Juntura et al. 1998; Werneke et al. 2001. 

4. Irradiation de la douleur dans les membres inférieurs 
Pour les L.M.S. dans la région dorso‐lombaire à l’exclusion d’une fracture, lacération et contusion

Exemple de question pour vérifier la présence de ce facteur : 
Quels sont vos symptômes? 
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Plusieurs  études  soulignent  que  l’insatisfaction  face  à  l’emploi  est  un  facteur  prédicteur  fort  et 
consistant  de  l’incapacité  chronique*.  L’insatisfaction  au  travail  réduirait  significativement  la 
motivation à la guérison complète**. Très peu de détails sont cependant fournis sur comment cette 
insatisfaction a été observée lors des recherches.  

Donc, il est important que le travailleur qualifie lui‐même son emploi comme insatisfaisant, soit en 
le faisant spontanément, soit en acquiesçant  lors d’une reformulation (ex. :  le travailleur rapporte 
quelques aspects de son emploi qui ne sont pas satisfaisants pour  lui,  l’agent reformule en disant 
« Est‐ce que  vous diriez que  vous êtes  insatisfait de  votre  travail? » ou encore « Si  je  comprends 
bien, vous êtes insatisfait de votre travail? ». Si le travailleur acquiesce, alors le facteur est validé). 

Les indicateurs suivants peuvent servir d’alerte quant à la présence possible de ce facteur : 

 Le travailleur est en démarche pour se trouver un autre emploi 

 Le travailleur envisage changer d’emploi 

 Le travailleur mentionne qu’il ne retournera pas chez son employeur 
 
 
 
 
*  Coste et al. 1994 et Cats‐Baril et Frymoyer, 1991, in Truchon et Fillion, 2000; Durand et al., 2004; Mayou et al., 2004 et Main et al., 

2005 in Gaumond, 2006; Sullivan, 2005. 

**  Hanson et al., 2006. 

6. Insatisfaction au travail

Exemple de question pour vérifier la présence de ce facteur : 
Étiez‐vous satisfait de votre travail? 
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Les  attitudes des  employeurs  et des  collègues  face  aux  travailleurs blessés  et  à  leur  reprise du 
travail apparaissent dans plusieurs recherches* comme des éléments essentiels à considérer dans 
la problématique de l’incapacité chronique. Les relations conflictuelles avec les collègues – que ce 
soit par leur attitude ou leur manque de soutien – et avec l’employeur, qui contrôle les conditions 
de retour en emploi et  la possibilité d’effectuer une tâche allégée  intéressante, sont associées de 
façon  significative  à  la  durée  d’absence  des  travailleurs. De même  que  pour  l’insatisfaction  au 
travail, les relations conflictuelles avec les collègues et les patrons réduiraient significativement la 
motivation à la guérison complète**. 

 

 

 

*  Loisel,  2001;  Truchon  et  Fillion,  2000;  Truchon  et  al.,  2007; Bigos  et  al.,  1992,  Pincus  et  al.,  2002,  van der Wiede  et  al,.  1999 

Braveman 1999, Orme et al., 2000 , Shrey et Lacerte, 1995 in Durand, 2002. 

**  Hanson et al., 2006. 

7. Relations conflictuelles avec les collègues ou l’employeur 
OU 

Relations conflictuelles avec le travailleur 

Exemples de question pour vérifier la présence de ce facteur : 
[Conversation avec T] Comment ça se passe (se passait) avec vos collègues et votre patron? 
[Conversation avec l'E] Comment ça se passe (se passait) avec le travailleur? 
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De 43 à 46 % des travailleurs qui répondent « en accord » ou « indécis » à l’énoncé « Vous pensez 
que  vous  ne  retournerez  pas  à  votre  travail  habituel  d’ici  trois  mois »  lors  des  consultations 
médicales de premières  instances sont toujours en arrêt de travail 2 ans plus tard*. Ces résultats 
ont  été  largement  documentés  et  diffusés  dans  les  colloques  médicaux  et  sont  parmi  les 
prédicteurs de  chronicité  les plus  fiables.  L’étude originale  comportait un échantillon de plus de 
1000 travailleurs. 

 

 

 

*  Dionne et al., 2004. 

8. Le travailleur pense qu’il ne retournera pas à son travail régulier 
d’ici 3 mois ou est indécis

Exemples de question pour vérifier la présence de ce facteur : 
D’après vous, pensez‐vous être de retour à votre travail régulier d’ici trois mois? 
[Si  le T n’a plus de  lien d’emploi] D’après vous, pensez‐vous que vous auriez été de retour à 
votre travail régulier d’ici trois mois? 

La  perception  de  l’exigence  physique  élevée  de  son  emploi  est  un  indicateur  significatif  de 
l’incapacité  chronique,  contrairement  à  l’exigence objective de  la  tâche*. Dans une  étude**,  ce 
facteur permet d’identifier plus de 75 % des travailleurs qui demeureront en incapacité prolongée. 

 
 
 
 

*  Durand et al., 2004; Leavitt, 1990 in Truchon et Fillion, 2000; Truchon et al., 2007. 

**  Haldorsen et al., 1998. 

9. Le travailleur ne croit pas qu’il sera capable de refaire toutes ses tâches

Exemple de question pour vérifier la présence de ce facteur : 
Pensez‐vous être capable de refaire toutes vos tâches? 
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Un certain nombre de perceptions et de peurs très prédictrices de l’incapacité chronique induisent 
tous  le  même  comportement  observable  et  néfaste :  la  propension  à  réduire  ou  à  éviter  les 
activités physiques ou quotidiennes. L’activité est alors perçue comme une menace à  la santé ou 
pouvant  aggraver  les  symptômes.  Cet  évitement  se  révèle  lui‐même  un  puissant  prédicteur 
puisqu’il  a  pour  conséquence  le  déconditionnement  physique  associé  à  l’incapacité  chronique. 
Voici quelques exemples* de ce qui explique cet évitement des activités : 

 les  croyances  (la  croyance  que  toute  douleur  doit  être  éliminée  avant  de  tenter  de 
reprendre le travail ou les activités normales, ou la croyance dans le fait que toute douleur 
persistante  témoigne  d’un  processus  pathologique  évolutif  susceptible  d’empirer).  Par 
exemple,  le  travailleur  souffrant  d’une  lombalgie  craint  l’évolution  vers  la  paralysie  des 
membres inférieurs et le fauteuil roulant; 

 la  peur  manifeste  de  l’activité  physique  (la  peur  du  mouvement  ou  de  se  blesser  à 
nouveau); 

 la  peur  de  la  douleur  (grande  réaction  émotionnelle  négative  suite  à  un  stimulus 
provoquant de la douleur et suscitant un haut degré d’évitement). 

Le travailleur qui attend que ça ne fasse plus mal avant de reprendre ses activités s’enlise dans un 
long  cercle vicieux où  l’inactivité,  l’atrophie des muscles et  la perte de  flexibilité entraînent une 
douleur encore plus  importante que  la  lésion primaire**.  Il est donc  impératif d’agir  rapidement 
pour que le travailleur reste actif. 

 

 

*  Gaumond,  2006;  Dionne  et  al.,  2004;  Truchon  et  Fillion,  2000;  National  Advisory  Committee  on  Health  and  Disability, 
Accident Compensation Corporation, 1997; Vlaeyen et al., 2000 in Durand et al., 2004; Boureau et al., 1997; Sullivan, 2005a. 

**  Turcotte, 2000 

10. Arrêt et évitement des activités physiques ou de la vie quotidienne

Exemple de question pour vérifier la présence de ce facteur :  
Qu’est‐ce que votre lésion est venue changer dans vos activités quotidiennes? 
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AUTRES ÉLÉMENTS À CONSIDÉRER  – facteurs de risque 11 à 13 
Ces  facteurs ne  sont pas à questionner  systématiquement,  c’est pourquoi aucune question  spécifique n’est 

proposée pour  les explorer. Cependant,  lorsque  l’intervenant s’entretient avec  le client,  il doit rester constamment à 
l’affût de signes que ces facteurs pourraient être présents et, lorsque c’est le cas, procéder à leur validation selon les 
balises  fournies  ci‐dessous.  Il  est  particulièrement  probable  que  des  indices  de  la  présence  de  ces  facteurs  se 
manifestent  à  travers  le  discours  du  travailleur  lorsque  l’intervenant  le  questionne  sur  ses  perceptions  face  à  son 
retour au travail, sa perception de ses capacités fonctionnelles et ses activités quotidiennes, ainsi qu’à ses relations 
avec son employeur et ses collègues. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Les études  indiquent que  les stratégies d’adaptation passives, telles  la propension à dramatiser, à 
prier, à espérer, à pallier, à se protéger et à  fuir  la situation, en particulier  lorsqu’elles semblent 
être  les seules stratégies du travailleur (par opposition aux stratégies actives, qui visent à agir sur 
l’élément stresseur ou à améliorer  la résistance au stress), contribuent à  l’incapacité chronique*. 
Ce type de stratégies parvient à lui seul à expliquer jusqu’à 50% de la chronicité 12 mois plus tard 
lorsqu’il est observé dans les trois premières semaines suivant la lésion**.   
* Carver et al., 1989; Endler et al., 1998. 
** Truchon et Fillion, 2000. 

11. Stratégies d’adaptation uniquement passives 

L’expression  « pensée  catastrophique »  est  utilisée  pour  décrire  une  réponse  particulière  à  des 
symptômes de douleur qui inclut les éléments suivants :  

 La rumination, décrite par une attention excessive aux sensations de douleur, par exemple, 
« je ne fais que penser à quel point ça fait mal »; 

 L’amplification,  décrite  par  une  propension  à  exagérer  la  menace  des  sensations  de 
douleur, par exemple, « je me demande si quelque chose de grave va se produire »; 

 L’impuissance, soit une tendance à se percevoir comme incapable de gérer les symptômes 
de douleur, par exemple, « c’est affreux et je sens que c’est plus fort que moi » ou « il n’y a 
rien que je puisse faire pour réduire l’intensité de la douleur ». 

 Sullivan et al., 1998, 2001, 2002 in Durand 2004.

12. Pensée catastrophique
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Selon  les  recherches  récentes,  le  sentiment  d’injustice  du  travailleur  serait  un  des  plus  forts 
prédicteurs de  l’incapacité chronique dans  les cas de  lésions musculosquelettiques.   Les  individus 
qui vivent un sentiment d’injustice à la suite de leur lésion ou de leur accident tendent à accorder 
plus d’importance et d’attention à l’injustice qu’à leur rôle dans le processus de réadaptation*. Le 
sentiment d’injustice peut être observé  lorsque  le discours du  travailleur est par exemple  teinté 
par : 

 Le sentiment de perte irréparable que rien ne pourra compenser; 

 La conviction de souffrir inutilement en raison des actions d’autrui. 
 

*  Miller, 2001; Sullivan et al., 2008, 2009, 2009a.

13. Sentiment d’injustice
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