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Cheres consceurs et chers confréres,

Au terme de vastes travaux de transformation et de rénovation, la Rehaklinik Bellikon
a fait peau neuve et apparait maintenant dans un nouvel éclat. Elle constitue, avec
la Clinique romande de réadaptation de Sion, I’épine dorsale de la réadaptation
stationnaire des personnes accidentées. Dans la présente édition de Suva Medical,
nous présentons la gamme de prestations de la Rehaklinik Bellikon.

Nous informons également sur le traitement des patients présentant un syndrome
douloureux régional complexe et sur la liste des diagnostics énoncés dans la loi révisée
sur I'assurance-accidents. Nous mettons en lumiére les initiatives visant I'améliora-
tion de la réinsertion des personnes accidentées dans le processus de travail et
présentons les résultats d’une étude consacrée aux procédures administratives
entourant I'établissement d’expertises. Les articles dédiés a la silicose et a la liste
des valeurs limites abordent ces thémes en dévoilant leur lien avec 'histoire de la
médecine du travail.

Il'y a cent ans, la Suva entrait en activité. Aujourd’hui comme autrefois, les médecins
de la Suva attachent beaucoup d’'importance a partager leurs connaissances en
médecine des assurances, en médecine du travail et en réadaptation avec leurs
consceurs et confreres dans les cliniques et les cabinets médicaux. Afin d’assurer
ce transfert de savoir a I'avenir aussi, nous développons notre présence numérique
et espérons pouvoir continuer a vous compter parmi nos «followers».

L'édition 2018 de Suva Medical est disponible dés a présent sur www.suva.ch/medical.
Si vous souhaitez recevoir une version imprimée, vous pouvez la commander en

ligne ou en utilisant la carte en annexe.

Je serais ravi de vous compter cette année également parmi nos lecteurs fidéles.

Cordiales salutations

Dr Christian Ludwig, médecin-chef de la Suva
christian.ludwig@suva.ch
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Contexte: du fait de I’hétérogénéité
des manifestations cliniques, le dia-
gnostic d’un syndrome douloureux
régional complexe (SDRC de type 1
ou CRPS1 en anglais) représente
souvent un défi en pratique clinique
quotidienne. Au cours d’un suivi d’un
an, nous décrivons a divers moments
la distribution et les différences

des résultats entre les patients avec
ou sans CRPS de type 1 aprés un
événement déclenchant. Un CRPS1
apparait typiquement dans les huit
semaines suivant un événement
déclenchant. Bien que de nombreux
patients se soient trouvés en rémis-
sion partielle apres trois mois, les
manifestations cliniques ne se sont
pas améliorées sensiblement.
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Manifestions précoces dans

le syndrome douloureux régional
complexe de type 1: une étude
de cohorte prospective

Florian Brunner ', Lucas M. Bachmann 2, Roberto S.G.M. Perez 4,
Johan Marinus 5, Maria M. Wertli 8

Introduction

Selon la définition actuelle, on rassemble sous le terme de CRPS (naguére connu
sous le nom d’algodystrophie) différents états douloureux qui, aprés un événement
déclenchant (la plupart du temps un traumatisme ou une opération), surviennent
habituellement au niveau des membres [9]. Des CRPS d’apparition spontanée ont été
décrits, mais ils restent toutefois globalement rares. Typiquement, les troubles se
développent de maniere disproportionnée par rapport a I’événement déclenchant en
termes d’intensité et de durée [9]. Sur le plan clinique, on observe un tableau de
manifestations multiples comprenant des troubles sensoriels, vasomoteurs (modifi-
cations de la couleur cutanée, asymétrie de température), sudomoteurs (tendance a
I'cedeme, tendance a une asymétrie de sudation), moteurs (faiblesse, limitation de la
mobilité, tremblement, crampes musculaires)

et trophiques (asymétrie de croissance des ongles et des poils) [9]. On distingue les
CRPS de type 1 (sans lésion nerveuse) et les CRPS de type 2 (avec Iésion nerveuse).

1 Abteilung fiir Physikalische Medizin und Rheumatologie, Uniklinik Balgrist, Zurich

2 Medignition AG, Zurich

3 Department of Anaesthesiology, VU University Medical Center, Amsterdam, The Netherlands
4 Knowledge Consortium TREND, Leiden, The Netherlands

S Department of Neurology, Leiden University Medical Center, Leiden, The Netherlands

7 Horten Centre for patient oriented research, University of Zurich, Zurich, Switzerland

8 Department Innere Medizin, Inselspital Bern
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Lenflure douloureuse aprés un événement déclenchant représente un symptéome
précoce caractéristique d’'un CRPS débutant [10, 12]. Dans la pratique clinique quoti-
dienne, il est souvent difficile de différencier un CRPS débutant d’une évolution
post-traumatique normale ou prolongée. C’est la raison pour laquelle le diagnostic
est souvent posé avec retard [12].

Cette étude de cohorte prospective visait a suivre pendant un an les patients avec
une enflure douloureuse consécutive a un événement déclenchant et a décrire la dis-
tribution des résultats et les différences entre les patients ayant développé un CRPS
et ceux sans CRPS.

Cet article résume les principaux enseignements de I’étude. Pour un plus ample
informé, nous renvoyons le lecteur a la publication originale qui a été récemment
publiée [3].

Cette étude a été réalisée a la Clinique universitaire Balgrist a Zurich. Le protocole de
I’étude a été décrit ailleurs en détail et publié [4].

Ont été inclus dans I’étude tous les patients qui, dans les huit semaines suivant un
événement déclenchant (post-traumatique, postopératoire), ont présenté une enflure
douloureuse au niveau de la main ou du pied et ont donné leur consentement pour
participer a cette étude. Les patients ont été recrutés a la consultation ambulatoire
de la Clinique universitaire Balgrist.

L'étude a été approuvée par la commission d’éthique compétente (EK01/2008).

Les examens de contrdle ont eu lieu au moment de I'inclusion dans I'étude puis
apres 3, 6 et 12 mois. Ces visites consistaient en plusieurs questionnaires a remplir
par les patients et en un examen clinique. Il s’agissait d’une étude d’observation
stricte, le médecin traitant étant libre de demander d’autres examens complémen-
taires et pouvant adapter le traitement a sa guise. Le diagnostic du CRPS1 était fon-
dé sur les critéres de Budapest actuels [7].

Les patients CRPS 1 qui présentaient d’autres troubles au cours de I’évolution, mais
ne remplissaient plus formellement les critéres de Budapest, étaient classés comme
«CRPS1 en rémission partielle». Les patients CRPS 1 devenus asymptomatiques au
cours de I’évolution et ne remplissant plus les criteres de Budapest étaient désignés
comme «CRPS1 en rémission compléte».

Les symptomes et les signes objectifs de tous les patients étaient notés a I'occasion
de chaque examen. Les symptémes ont été étudiés en tenant compte de domaines
spécifiques de la maniéere suivante: santé globale (SF-36, EuroQol-5D [EQ5-D]), dou-

10  suva Medical 2018



leurs (Numeric Rating Scale [NRS]), Mc Gill Pain Questionnaire [MPQ]) et facteurs
personnels (Tampa Scale of Kinesiophopia [TSK], Hospital Anxiety and Depression
Scale [HADS]).

L’examen clinique consistait en une mesure standardisée de la température, une
mesure de la différence de volume des membres et de la mobilité.

Les données manquantes ont été prises en compte en utilisant la méthode d’imputa-
tion multiple mise en ceuvre dans le progiciel Stata 14.1. Les valeurs ont été expri-
mées en moyenne + écart-type (standard deviation ou SD en anglais), médiane et
intervalle interquartile (IQR) ou en nombre et pourcentage absolus. La comparaison
statistique entre les groupes a été effectuée a I'aide du test de t (test paramétrique)
ou du test du chi-deux. En raison de la nature exploratoire de I’étude, nous avons
renoncé a corriger les résultats pour plusieurs tests. En cas de distorsion des don-
nées, nous avons utilisé des méthodes non paramétriques. Une probabilité inférieure
a cing pour cent de part et d’autre était considérée comme statistiquement significa-
tive pour tous les tests. Lenregistrement des données et les analyses statistiques ont
été effectués avec le logiciel Stata.14.1 (StataCorp. 2015. Stata Statistical Software:
14¢ édition. College Station, TX: StataCorp LP).

Suva Medical 2018 11



Entre 2009 et 2012, 44 patients ont été évalués pour étre inclus dans I’étude. Un
patient n’a pas pu participer a I'étude pour des raisons professionnelles et un autre
n’a pas répondu a nos lettres. Finalement, ce sont 42 patients (37 femmes, 5 hom-
mes) présentant une enflure douloureuse de la main (n=27) ou du pied (n=15) qui ont
été inclus dans I'étude. Lage moyen + écart-type était de 55.1 +15.1 ans lors de l'in-
clusion dans I'étude. Les événements déclenchants les plus fréquents étaient des
opérations (n=26), des entorses (n=8) et des fractures (n=4). Le tableau 1 précise
les caractéristiques des patients.

Tableau 1
caractéristiques des patients a I'inclusion dans I'étude (n=42).
*SD=écart-type

Caractéristiques Valeur

Contusion, n (%)

Opération, n (%)

Autres, n (%)

Ultérieurement, huit patients en tout (19 %) n’ont pas pu étre suivis. Le pourcentage
de données manquantes était de 19 %.
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Les patients ont été inclus dans la cohorte en moyenne 4,3 +1,7 semaines apres
I’événement déclenchant (fourchette de durée: 1,6-7,4 semaines). Le tableau 2
résume les caractéristiques des patients au moment de I'inclusion. 35 patients (83 %)
remplissaient alors les critéres de Budapest et satisfaisaient donc aux critéres dia-
gnostiques d’'un CRPS de type 1. Par rapport aux patients sans CRPS 1, les patients
atteints de CRPS 1 avaient éprouvé davantage de douleurs sur la NRS pendant les
24 dernieres heures (p=0,025), obtenaient davantage de points au questionnaire
MPQ (p=0,025) et présentaient une moins bonne amplitude des mouvements au
niveau du membre touché (p=0,032).

Tableau 2
caractéristiques cliniques a I'inclusion (n=42)

Pasde CRPS1 CRPS1 p-valeur

(N=7) (N=35)
Age Iors de I appantlon (ans) moyenne+SD 54 1 + 14 6 55. 3+15 5 0.858
Sexe femlnm n (%) T (17) o .30 (71) o na o
SF 36 total moyenne+SD o .56 9+15 7.“‘ o .45 4+ 18 2”‘ o 0187 o
SF 36 etat phyanue moyenﬁeiSD S '46 2:177 o '37 81171 o .0 312'”. o
SF 36 etat psychlque moyenne+SD. S '68 2+16 2.”‘ o .54 0+21 OW o .0 158'“ o
EQS D moyenne+SD S .0 87+O 07.”‘ o .0 82+O 07.”‘ o .0 056”. o

T moyenneiSD .51 .
HADS moyenne+SD 9.416.8 13 0+94 0418

Asymetne de temperature (° )a moyenne+SD O 64+1 10 —0 14+1 9 0 297
leference de volume (%) moyenne+SD 1 3+‘I 8 91 +25 2 0 545
leference d amplltude (°) b moyenne+SD —122 4+ 167 7 —287 6+178 7 0.032

SD, écart-type; EQ5-D, EuroQol; NRS, Numeric rating scale (douleurs moyennes au cours des der-
niéres 24 heures); MPQ, McGill Pain Questionnaire; TSK, Tampa Scale of Kinesiophobia; HADS, Hos-
pital Anxiety and Depression scale.

a Par rapport au c6té opposé, +plus chaud, -plus froid

b Somme de la mobilité de toutes les articulations examinées par rapport a I'autre c6té non touché
(membre supérieur: poignet, articulations métacarpo-phalangiennes 1-5, articulation interphalan-
gienne 1, articulations interphalangiennes proximales 2-5; membre inférieur: genou, articulation
tibio-tarsienne, articulation métatarso-phalangienne 1)
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La figure 1 montre la distribution des participants avec ou sans diagnostic de CRPS 1
au moment de l'inclusion ou des examens de suivi. Trente-cinq patients (83 %,

30 femmes, 5 hommes) présentaient déja un CRPS 1 au niveau de la main (n=25) ou
du pied (n=10) au moment de I'inclusion. Tous les participants a I’étude ayant déve-
loppé un CRPS 1 remplissaient déja les criteres diagnostiques a l'inclusion. Apres

3 et 6 mois, 14 (33 %) et 10 (24 %) patients continuaient respectivement a remplir les
criteres de Budapest.

Number participants
screened N=44

Exclusion N=4

|
O

Baseline
N=7 N=35
Loss to follow-up
N=3
oN=1
‘ N=2
3 Months ®
N=6 N=19 N=14 Loss to follow-up
N=1
oN=0
oN=1
N=0
6 Months ®
N=6 N=18 N=4 N=10 Loss to follow-up
N=4
oN=1
oN=1
N=2
12 Months ® ®
N=5 N=18 N=3 N=3 N=5

1 diagramme de flux
o Criteres de Budapest non remplis

Critéres de Budapest remplis
® Rémission partielle: patients CRPS 1 avec persistance des troubles, qui ne remplissaient plus les
critéres de Budapest a 'occasion des examens de suivi.

Lors du contréle a trois mois, 19 des 35 patients CRPS 1 originels (54 %) ne remplis-
saient plus formellement les critéres diagnostiques et se trouvaient donc selon la
définition en rémission partielle. Au bout de 6 (n=4, 29 %) et 12 mois, les passages
en rémission partielle étaient moins fréquents. Aucun des patients en rémission par-
tielle n’a présenté de rechute a type de CRPS1 floride.

Sept patients (17 %) ne remplissaient pas les critéres diagnostiques au moment de
I'inclusion, de méme que six patients apres 6 mois et 6 apres 12 mois. Cinqg patients
n’ont a aucun moment rempli les criteres de Budapest.
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Les résultats de cette étude confirment pour la premiére fois I’expérience clinique,
a savoir qu’un CRPS 1 apparait dans les huit premieres semaines aprés un événe-
ment déclenchant. Plus de la moitié des patients souffrant d’'un CRPS 1 ne remplis-
saient déja plus formellement les critéres diagnostiques apres trois mois et se trou-
vaient en rémission partielle. Aucun de ces patients n’a connu de rechute vers un
CRPS 1 floride. La probabilité de parvenir a une rémission diminuait aprés trois
mois. Au bout d’un an, 14 % des patients CRPS 1 remplissaient sans changement
les criteres diagnostiques et étaient passés a une évolution chronique. Au cours de
la premiére année, aucun des patients CRPS 1 n’est parvenu a une rémission com-
pléte. Outre d’intenses douleurs et une tendance marquée a I’enflure, qui nous ont
servi de critéres d’inclusion, les patients CRPS 1 présentaient une limitation subs-
tantielle de la mobilité des membres atteints.

Selon la littérature actuelle, I'incidence du CRPS 1 se situe entre 5,46 et 26,
2/100000 personnes-années [5, 11]. Nous attribuons la proportion élevée de dia-
gnostics positifs de CRPS 1 au fait que nous avons pris en compte deux symp-
tdmes précoces potentiels importants de cette affection. Tant les douleurs que les
cedemes apres un événement déclenchant sont des signes précoces de dévelop-
pement d’'un CRPS1.

Récemment, Moseley et coll. ont développé une regle de prédiction clinique basée
sur quatre signes objectifs pour la détection précoce d’'un CRPS 1 aprés des
fractures du poignet (douleurs, temps de réaction, dyssynchiria, cedéme) [10]. Les
auteurs ont conclu que des douleurs excessives apparaissant dans la semaine sui-
vant une fracture du poignet (évaluation de la douleur >5 sur une échelle numé-
rique allant de 0-10) augmentent considérablement le risque de développer un
CRPS, et devraient donc étre tenues pour un «drapeau rouge» pour le CRPS de
type 1. Schurmann et coll. ont suivi de fagon prospective 27 patients avec une
fracture du radius pendant 12 semaines et ont enregistré les symptémes cliniques
et la fonction sympathique périphérique des patients [12]. Cliniquement, il n’existait
pas de critére permettant de différencier de fagon fiable les patients atteints d’un
CRPS1 des patients normaux victimes d’une fracture avant la quatrieme semaine
apres le traumatisme. En dehors de I'enflure douloureuse qui faisait partie de nos
critéres qualitatifs d’inclusion, les résultats de notre étude n’ont pas montré de
caractéristiques cliniques objectives permettant de distinguer les patients CRPS 1
des participants sans CRPS 1 ou avec un CRPS 1 en rémission partielle. Les diffé-
rences d’amplitude des mouvements doivent étre interprétées avec prudence, car
nous avons inclus des patients avec des troubles au niveau des membres supé-
rieurs et inférieurs et le faible nombre de participants nous a empéchés d’analyser
plus avant ces sous-groupes.
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Les résultats de notre étude de cohorte prospective indiquent globalement une
évolution défavorable du CRPS, ce qui concorde avec les résultats de deux préce-
dentes études de cohortes [2, 6] et une revue récemment publiée [1]. Bien que
beaucoup de patients souffrant d’'un CRPS de type 1 parviennent a une rémission
partielle dans les trois premiers mois, I'état clinique et les symptémes ne s’amé-
liorent pas sensiblement au bout d’un an. Qui plus est, aucun des patients CRPS 1
n’était parvenu a une rémission compléte aprés 12 mois.

La planification prospective avec inclusion progressive de patients qui, compte tenu
de I'enflure douloureuse dont ils souffraient, présentaient un symptéme précoce
d’'un CPRS 1 potentiel, constitue la principale force de cette étude. Cette approche
nous a permis d’étudier la dynamique des patients qui développent finalement un
CRPS 1 et de la comparer avec celle des patients indemnes de CRPS 1.

La faible taille de I'’étude et la proportion de données manquantes représentent les
principales limites de notre étude et ont conduit a d’éventuels biais des résultats.
Selon la méta-analyse de Karahalios et coll., depuis 2012, la proportion de données
manquantes dans les études de cohortes se situe entre 2 et 65 % [8]. La taille
réduite de I’étude a limité notre analyse statistique, ce qui ne nous a pas permis de
développer un modéle pronostique pour les facteurs en rapport avec un CPRS
chronique de type 1. En outre, nous ne pouvons pas totalement exclure des biais de
sélection, car les patients ont été recrutés dans un seul centre de soins tertiaires
sans véritable admission d’urgences.

Afin de pouvoir mieux comprendre a quoi tient le caractere bénin ou sévére de I'évo-
lution de la maladie, les mécanismes pathogéniques sous-jacents ainsi que les
manifestations cliniques des patients souffrant d’'un CRPS chronique doivent étre
étudiés de maniére plus approfondie. Les résultats de ces études pourraient étre
utilisés pour développer des stratégies thérapeutiques ciblées visant différents
groupes de patients.

Sur la base de notre étude, les cliniciens devraient soupgonner un CRPS1 lorsque
les patients développent un cedéme douloureux dans les huit semaines suivant un
événement déclenchant, font état d’une forte intensité douloureuse et présentent
une limitation prononcée de la mobilité du membre touché. De nombreux patients
souffrant d’'un CRPS de type 1 parviennent a une rémission partielle au bout de
trois mois sans rechuter dans un CRPS 1 complet, mais I’état clinique et les symp-
tdbmes ne s’améliorent toutefois pas significativement aprés un an.

Un CRPS 1 apparait typiquement dans les huit semaines suivant un événement
déclenchant. Bien que de nombreux patients se soient trouvés en rémission par-
tielle aprés trois mois, les manifestations cliniques ne se sont pas améliorées sen-
siblement. De vastes études de cohorte prospectives sont nécessaires pour détec-
ter précocement les patients souffrant d’'un CRPS 1 de mauvais pronostic.
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Dans les procédures touchant aux
assurances sociales, les expertises
médicales occupent une place
prépondérante parmi les éléments
de preuve. Selon la jurisprudence
récente du Tribunal fédéral, les per-
sonnes assurées peuvent exercer
différents droits de participation
avant qu’une expertise externe soit
ordonnée. Or il apparait que, dans
les procédures de la Suva, les per-
sonnes assurées sont plus fréquem-
ment représentées juridiquement et
émettent plus souvent des objections
que dans celles des assureurs privés,
ce qui a des répercussions sur la
durée de la procédure (de I'octroi du
droit d’étre entendu a la réception de
I’expertise). Les objections exercent
notamment un fort effet retardateur a
la Suva, alors que celui-ci est minime
chez les assureurs privés.
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Susanne Fischer, Dave Koller, René Wiederkehr

Dans ses arréts ATF 137 V 210 ss et ATF 138 V 318 ss, le Tribunal fédéral a judiciarisé
la procédure d’instruction en rapport avec la commande d’expertises externes dans
I'assurance-invalidité et I'assurance-accidents, et il a étendu les droits de participa-
tion de la personne assurée. Selon cette nouvelle jurisprudence, lorsqu’une expertise
extérieure a 'assurance est ordonnée, la personne assurée peut émettre des «objec-
tions matérielles» (contre le fait méme de réaliser une expertise, contre la nature et
I’étendue des disciplines médicales concernées, contre I'arsenal de questions ou
contre la compétence spécialisée de I’expert), mais aussi — en continuation de la
jurisprudence en vigueur jusqu’alors — soulever des «objections formelles» (motifs de
récusation a I'’égard de I'expert).

La procédure a suivre lorsque des expertises externes sont commandées est fondée
sur ces deux arréts (ATF 137 V 210 ss et ATF 138 V 318 ss) et se présente comme
suit: lorsqu’une expertise externe est nécessaire, I'assureur-accidents en avise la
personne assurée (=octroi du droit d’étre entendu) et lui communique le genre d’ex-
pertise (monodisciplinaire ou interdisciplinaire), les disciplines concernées, la liste
des questions et le nom du ou des experts mandatés (en mentionnant le titre de
spécialité médicale). La personne assurée doit étre informée qu’elle a la possibilité
d’émettre des objections sous forme écrite aupres de I'assureur. Lassureur fixe un
délai pendant lequel la personne assurée peut formuler des objections. Ce délai
court a partir de la date d’envoi de la communication et peut étre prolongé sur
demande écrite dment motivée. Le mandat est attribué a I’'expert ou aux experts si
la personne assurée ne souléve pas d’objections. Dans le cas contraire, I'assureur
doit examiner ces derniéres. S’il est donné suite aux objections, I'assureur émet une
(nouvelle) communication. S’il n’est donné que partiellement suite aux objections ou
si celles-ci sont carrément rejetées, un accord doit étre trouvé. Tout essai de conci-
liation exige un échange (oral ou écrit) entre I'assureur et la personne assurée. Si
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aucun accord n’est trouvé, I'assureur rend une décision incidente dans laquelle il
consigne le genre d’expertise, les disciplines concernées, les questions et I'expert
ou les experts mandatés (en mentionnant le titre de spécialité médicale) et explique
pourquoi les objections n’ont pas été prises en compte. Si la personne assurée ne
recourt pas contre la décision incidente, le mandat d’expertise est attribué. Si la per-
sonne assurée recourt contre la décision incidente, ce dernier est suspendu. Des
lors que le tribunal confirme définitivement la décision incidente, I'assureur peut
confier le mandat a I’expert ou aux experts. Si le recours est admis, I'assureur doit
soumettre a la personne assurée une nouvelle proposition contre laquelle celle-ci
peut également soulever des objections.

Lextension des droits de participation consécutive a ces deux arréts réduit sensible-
ment importance du principe d’une procédure simple et rapide au profit des droits
de participation a accorder. Quant a savoir quel doit étre I'’équilibre visé, il est difficile
de le dire faute de chiffres fiables sur la procédure d’expertise. Face a ce constat,
I’'analyse empirique qui est I'objet du présent projet de recherche vise a dégager des
informations sur la durée des différentes phases de I'expertise et sur les facteurs I'in-
fluencant. Il convient de soumettre les procédures en place a un examen critique sur
la base de cette analyse empirique et de débattre de modéles de réglementation
envisageables permettant de concilier les exigences, en soi contradictoires, d’effi-
cience et d’équité [1].

Ont participé a I'étude la Suva et cing assureurs privés dont la part de marché dans
le domaine de 'assurance-accidents sociale se situe entre 4 % et 8 % [2]. Pour les
assureurs prives, les expertises regues sur une période de six mois (du 1er janvier au
30 juin 2016) ont été prises en compte. S’agissant de la Suva, la période considérée
s’étend sur neuf mois (du 1er janvier au 30 septembre 2016). Au total, 331 expertises
externes ont été prises en considération (Suva: 174; assureurs privés: 157). Apres
réception de I’expertise externe par I'assureur, la personne en charge du dossier a
rempli un questionnaire en ligne disponible en langues frangaise, allemande et ita-
lienne.

La structure du questionnaire s’inspire dans son principe du déroulement de la pro-
cédure d’expertise telle qu’elle est décrite par le Tribunal fédéral dans son arrét ATF
137 V 210 ss. Outre I'organisation mandante (Suva, assureurs privés), le question-
naire recense le nombre et la nature des disciplines médicales intégrées dans I'ex-
pertise et I'institution a laquelle I'expert peut étre rattaché. Un autre volet de ques-
tions porte sur I'octroi et I'exercice des droits de participation, I'accent étant mis sur
les actions de différents acteurs (assureur, personne assurée ou son représentant,
tribunal). Certains aspects des droits de participation sont analysés, p.ex. si la per-
sonne assurée a mandaté un représentant, si des prolongations de délais ont été
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accordées ou si des objections ont été émises. Différentes dates sont également
relevées, telles que celle de I'octroi du droit d’étre entendu, de I'attribution du mandat
ou de la réception de I'expertise. La durée de la procédure d’expertise est détermi-
née a partir de ces dates, tant en ce qui concerne la durée totale (de I'octroi du droit
d’étre entendu a la réception de I'expertise) que la durée des différentes étapes (du
droit d’étre entendu jusqu’au mandat et du mandat jusqu’a la réception de I'exper-
tise).

Différents tests d’hypothése d’indépendance ou de relation sont appliqués (test du
khi-carré, test exact de Fisher, test non paramétrique de Mann-Whitney; niveau de
significativité: p<.05), ainsi que des intervalles de confiance a 95 %. Des analyses de
régression multiple sont réalisées pour déterminer quels facteurs ont une influence
sur la durée de I’examen (du droit d’étre entendu jusqu’au mandat et du mandat
jusqu’a la réception de I'expertise). Pour calculer I'intervalle de confiance des fac-
teurs d’influence, il est recouru a la technique de bootstrap, ou de rééchantillonnage,
avec 10000 échantillons bootstrap.

Pour de plus amples détails sur la méthodologie, on se référera au texte original [1],
qui contient des résultats concernant non seulement le domaine de I'assurance-ac-
cidents, mais aussi celui de I'assurance-invalidité.

Les expertises monodisciplinaires forment la majorité (61 %) des mandats, suivies
des expertises portant sur deux disciplines (15 %) et de celles en comportant trois
(12 %). Quatre, cing ou six disciplines médicales sont concernées dans 12 % des cas
seulement (tableau 1). Aucune différence statistiquement significative n’est constatée
entre la Suva et les assureurs privés en ce qui concerne le nombre moyen des disci-
plines médicales choisies et le rapport entre expertises monodisciplinaires et inter-
disciplinaires (p=.312 et p=.324).

Tableau 1
Nombre de disciplines médicales

Suva Assureurs privés  Total

Nme .C"Wé;” 174 (100 %) 157 (100 %) 331(100%)

Tdiscipline médicale  100(s8%)  101(64%)  20161%)
2disciplines médicales  26(15%)  23(15%)  49(15%)
3 discipines i .16(10%) T, Y
4 disciplines  médicales .18(10%) T 3(8%) DR 519%)
5d|SC|pI|nes med|ca|esm ) ( %) T ( %) e ( %)
5 discipines médioais 2 S e i
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Les expertises monodisciplinaires sont principalement des expertises de chirurgie
orthopédique (58 %); viennent ensuite les expertises psychiatriques et psychothéra-
peutiques (8 %), chirurgicales (6 %), rhumatologiques (5 %), infectiologiques (2 %) et
pneumologiques (2 %). Ensuite, toute une série de disciplines, telles que la neurolo-
gie ou la neuropsychologie, sont représentées; elles totalisent 19 % de I'ensemble
des spécialités (tableau 2). En comparaison des assureurs privées, la Suva présente
une part nettement plus faible d’expertises de chirurgie orthopédique (Suva: 44 %;
assureurs privés: 71 %; p<.001); par ailleurs, elle prend en compte un éventail de dis-
ciplines plus large (Suva: 17 disciplines médicales différentes; assureurs privés: 11).

Tableau 2
Disciplines médicales les plus fréquentes? dans les expertises monodisciplinaires

Suva Assureurs privés  Total
Nombre de cas 100 (100%) 101 (100 %) 201 (100 %)

'44 (@4%) (71 %)
9(9%) 6(6%)

8(8%) 4 %)

4 (4%) (6%)

5(6%) ©%) 5%
506 %) 0% 5@2%)
25 (25%) 13(13%)

a D|s0|plmes médicales representant une part de >5 % de toutes Ies d|SC|pI|nes
ala Suva ou chez les assureurs privés.

24  suva Medical 2018



Alors que la discipline intervenant le plus souvent dans les expertises monodiscipli-
naires est la chirurgie orthopédique, d’autres spécialités médicales sont fréquem-
ment représentées, en plus de cette derniére, dans les expertises interdisciplinaires:
neurologie (78 % des cas), psychiatrie et psychothérapie (68 %), chirurgie orthopé-
dique (61 %) et neuropsychologie (37 %). Les disciplines constituées par la rhumato-
logie (15 %), la chirurgie (8 %), 'ophtalmologie (8 %), la médecine interne générale
(6 %) et I'oto-rhino-laryngologie (5 %), de méme que I’évaluation des capacités fonc-
tionnelles (3 %), sont beaucoup plus rarement concernées (tableau 3). Comme pour
les expertises monodisciplinaires, la part des expertises orthopédiques est sensible-
ment moins élevée a la Suva que chez les assureurs privés (Suva: 49 % de I'en-
semble des cas; assureurs privés: 77 %; p=.001).

Tableau 3
Disciplines médicales les plus fréquentes? dans les expertises interdisciplinaires

Suva Assureurs privés  Total
74 (100 %) 56 (100 %) 130 (100 %)

62 (84%) 101 (78%)
hiatrie/Psychothérapie 54 (73 %) 88 (68%)

36 (49%) C7961%)
30 (41%) 48E7T%
10 (14%) C19(15%)
3(4%) kX

Evaluation des capacités 0 (0%)

fonctionnelles

Autres (5% 9(16%)

3 Disciplines médicales représentant une part de >5 % de toutes les disciplines
a la Suva ou chez les assureurs privés.
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La Suva mandate significativement plus souvent que les assureurs privés des
experts qui exercent leur activité auprés d’hdpitaux non universitaires (36 %) ou
d’universités (24 %). Les assureurs privés attribuent plus largement leurs expertises
a des cabinets (52 %) et a des institutions d’expertise (38 %; p<0.001).

Tableau 4
Types d’institutions

Suva Assureurs privés  Total
Nombre de cas 174 (100 %) 157 (100 %) 331 (100 %)
Cabinet médical  40(28%) '82 B2%)  1220(7%)
Hopltal non un|veré|ta|rew l 63 (36 %) o 0(6%) N S
UnlverS|te - (24%) e %) '46(14%)
Instltutlondexpemse - Tiow '60 (38%) .90 (27%)

Ala Suva, 73 % des personnes assurées sont représentées juridiquement. Chez les
assureurs privés, leur part ne dépasse pas 35 % (p<.001). La Suva est également
plus fréequemment amenée a prolonger les délais (Suva: 13 %; assureurs privés: 5 %;
p=.011) et a traiter des objections (Suva: 32 %; assureurs privés: 11 %; p<.001). Les
prolongations de délais et les objections sont nettement plus nombreuses lorsque
les personnes assurées sont représentées juridiquement (prolongations de délais:
avec représentation juridique: 15 %; sans représentation juridique: 3 %; p<.001;
objections: avec représentation juridique: 37 %; sans représentation juridique: 4 %;
p<.001); cela vaut aussi bien pour la Suva que pour les assureurs privés.

Tableau 5
Droits de participation

Suva Assureurs privés  Total
Nombre de cas 174 (100 %) 157 (100 %) 331 (100 %)
Représentations 127 (73%)  55(35%) 182 (55%)
Jur|d|ques

Pro|0ngat|ons de de|a|sm 23(13%) 31(9%)
56 (329 73 (229
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La nature des objections par assureur ressort de la figure 1. Le dégradé rouge illustre
les objections a I'égard des personnes prévues, le dégradé bleu les objections fac-
tuelles (en outre: vert pour les autres objections). 79 % des objections sont soulevées
aupres de la Suva, 21 % aupres des assureurs privés. Chez les assureurs privés, les
objections a I'égard des personnes prévues sont sensiblement plus nombreuses
(64 %; Suva: 39 %; p=.025). Par ailleurs, certaines objections factuelles telles que
«expertise non nécessaire» sont émises uniquement aupres de la Suva (13 %).

Corrélation entre représentations juridiques
et durée

Objections soulevées
80

—- [ Expertise pas nécessaire
70

Examen pas exigible

60 — Modifier disciplines
50 — Modifier questions
40 — Autres

M Partialité de I'expert

* — - -
[ Expert pas apte professionnellement

Part des objections citées (en %)

20 — Expert pas apte pour d’autres raisons
10 — | — Nomination d’autres experts
0 T T Partialité du centre d’expertise
Suva (n=95) Assureurs privés (n=25) Nombre de mentions: 120
0=17 0=15 '

1 Nature des objections
n: nombre de mentions;
@: nombre moyen d’objections soulevées; seuls les cas dans lesquels des objections
ont été émises sont pris en compte.

Le tableau 6 décrit la démarche en cas d’objections. Dans un cas sur quatre (25 %),
la Suva soumet une nouvelle proposition aprés une objection. Un accord est trouvé
dans les trois quarts des cas (75 %). Lorsqu’il n’est pas possible de parvenir a un
accord — méme sur la base de nouvelles propositions —, la Suva rend une décision
incidente (25 %). Six décisions incidentes sur quatorze (11 %) font I'objet d’'un
recours, qui est accepté dans la moitié des cas. Rapporté a leurs parts en pour cent,
la Suva et les assureurs privés soumettent de nouvelles propositions avec une fré-
quence similaire (p=.746), et la proportion d’accords est comparable (p=.167).
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Tableau 6
Démarche en cas d’objections

Suva Assureurs privés  Total
Nombre de cas avec 56 (100 %) 17 (100 %) 73 (100 %)
objections
3(18%)P C17(23%)
' 16 (94 %) H 58 (79 %) H
Décisions incidentes 1(6 %) H "1“5‘(21 %) H

6 (11 %) (0%) 8 %)
Décisions judiciaires 3 rejets; - 3 rejets;
3 approbations 3 approbations

@ Des objections ont été a nouveau soulevées a propos d’une nouvelle proposition, a la suite
de quoi la Suva n’a pas soumis de nouvelle proposition;

o Des objections ont été a nouveau soulevées a propos de deux nouvelles propositions.
Dans I'un de ces cas, I'assureur privé a soumis une nouvelle proposition, qui n’a plus
suscité d’objections.

3.5 Durée des investigations médicales

Les figures 2a et 2b indiquent, séparément pour les expertises monodisciplinaires
et interdisciplinaires, la durée moyenne en jours des étapes entre la date d’octroi
du droit d’étre entendu (A) et la réception de I'expertise par les assureurs (F).

Expertises monodisciplinaires Expertises interdisciplinaires
400 400
350 350 //
300 300

250 /

250 / /
200 200

150 ~
100 /

150 / e

100 / /

w0t —— /7

Valeur moyenne (durée en jours)
Valeur moyenne (durée en jours)

o

o=

-n-

B C D E F A B C D E
Etapes Etapes
Suva (n=98) Suva (n=74)

Assureurs privés (n=92)

Assureurs privés (n=56)
2a et 2b Durée des différentes étapes (de I'octroi du droit d’étre entendu a la réception de

I’expertise) A: octroi du droit d’étre entendu; B: attribution du mandat; C: premier examen; D: dernier
examen; E: rapport d’expertise (date de I'expertise); F: réception de I'expertise par I'assureur.
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Le tableau 7 indique la durée moyenne en jours entre la date d’octroi du droit d’étre
entendu et I'attribution du mandat, d’une part, et entre I'attribution du mandat et la
réception de I'expertise, d’autre part, ainsi que la durée totale (de I'octroi du droit
d’étre entendu a la réception de I'expertise) avec les intervalles de confiance a 95 %
correspondants. Les expertises tant monodisciplinaires qu’interdisciplinaires com-
mandées par la Suva durent sensiblement plus longtemps que celles qui sont mises
en ceuvre par les assureurs privés (durée totale: expertises monodisciplinaires

142 jours de plus, interdisciplinaires 192 jours de plus). La durée plus longue consta-
tée pour la Suva s’explique tant par la phase allant «de I'octroi du droit d’étre entendu
au mandat» (expertises monodisciplinaires 88 jours de plus, interdisciplinaires 75
jours de plus) que par la phase s’étendant «du mandat a la réception de I'expertise»
(expertises monodisciplinaires 60 jours de plus, interdisciplinaires 116 jours de
plus). Par ailleurs, la réalisation d’une expertise interdisciplinaire pour la Suva dure
110 jours de plus que celle d’une expertise monodisciplinaire, alors que la différence
ne dépasse pas 54 jours pour les assureurs privés, et ce bien qu’aucune différence
ne soit constatée entre les assureurs-accidents au niveau du nombre moyen des dis-
ciplines médicales retenues.

Tableau 7
Durée des phases des expertises monodisciplinaires et interdisciplinaires (en jours)

Phase Valeur moyenne? Valeur moyenne?
[Intervalle de confiance]? [Intervalle de confiance]®
Suva Assureurs privés Suva Assureurs privés
De l'octroi du droit d’étre  103.9 16.2 103.8 28.8
entendu au mandat [71.8, 138.7] [8.2, 23.6] [76.5, 136.1] [14.1, 44.8]
Du mandat a la réception  155.2 95.3 264.6 148.6
de I'expertise [132.0, 174.2]  [84.8, 118.4] [231.3,301.8] [125.8, 169.3]
Durée totale: 257.3 114.7 368.4 176.4
de l'octroi du droit d’étre  [213.4,299.1] [96.5, 136.2] [328.8,413.0] [151.6, 202.5]

entendu a la réception
de I'expertise

@ Valeur moyenne (en jours) de I'ensemble des cas;
) Intervalle de confiance a 95 % de la valeur moyenne de I'ensemble des expertises monodiscipli-
naires et interdisciplinaires. (Déterminée par bootstrap avec 2000 échantillons).

Remarque: certains points de données faisant défaut, la somme des deux étapes partielles peut
différer Iégérement de la durée totale.
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Les résultats des analyses de régression multiple sont présentés ci-apres. Les
retards en jours évoqués dans l'article résultent de différents facteurs d’influence
(p.ex. objections) et proviennent des analyses de régression (intervalles de confiance
a 95 %). Cela signifie que I'effet retardateur découlant du facteur concerné ne peut
pas étre imputé a d’autres éléments (p.ex. assureur, prolongation des délais, repré-
sentation juridique).

3.6.1 De I'octroi du droit d’étre entendu au mandat

Pour cette phase, les influences suivantes sont analysées: assureur (Suva/assureurs
privés), nombre de disciplines médicales (expertise monodisciplinaire/interdiscipli-
naire) et droits de participation (prolongation de délais, représentation juridique et
objections). Pour illustrer I'influence des droits de participation, les corrélations signi-
ficatives sont présentées sous forme de lignes fondées sur les corrélations bivariées.

Lassureur a une influence déterminante. Pour les expertises sans représentation juri-
dique, sans prolongation de délais et sans objections qui sont mises en ceuvre par
la Suva, cette étape nécessite entre 18 et 42 jours, qu’il s’agisse d’une expertise
monodisciplinaire ou interdisciplinaire. Chez les assureurs privés, elle prend, pour
une expertise comparable, entre 9 et 35 jours de moins. Autrement dit, a la Suva,
I’étape entre I'octroi du droit d’étre entendu et 'attribution du mandat dure également
plus longtemps lorsqu’il n’est pas formulé d’objections ni accordé de prolongation de
délais et lorsque les personnes assurées ne sont pas représentées juridiquement.
La prolongation de délais n’a pas d’'impact significatif sur la durée, qu’il s’agisse de la
Suva ou des assureurs privés, tandis que la représentation juridique allonge celle-ci
de 15 a 47 jours a la Suva comme chez les assureurs privés.

Corrélation entre représentations juridiques

et durée

®

3 350 Suva

c Y

S 300 Assureurs privés

5

S 250

£

3 200

2 3 Corrélation entre la représentation juri-

g 150 dique et la durée

€ Remarque: dans l'illustration, toutes les exper-
; 100 tises sont réparties uniquement en fonction de
% 50 - f— la representatlon Jur|ld|q’ue.’ Aucun des autres
= :Eﬂ_ facteurs d’influence intégrés dans les analyses
_g 0 : | de régression n’est pris en considération.

a non oui

Représentation juridique
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A la Suva, les objections produisent un effet retardateur significatif de 86 a 206
jours par rapport aux expertises sans objections; I’écart entre la Suva et les assu-
reurs privés est également considérable. Les objections provoquent a la Suva un
allongement de la durée supérieur de 87 a 214 jours a celui constaté chez les assu-
reurs privés, ce qui signifie que, chez ces derniers, I'effet retardateur di aux objec-
tions est minime?.

Corrélation entre objections et durée

e

3 350 Suva

g Assureurs privés

< 300 P

©

el

S 250

£

3 200 =

3

$ 150 4 Corrélation entre les objections et la durée
S Remarques: dans l'illustration, toutes les

g 100 expertises sont réparties uniquement en fonc-
‘—g 50 tion des objections. Aucun des autres facteurs
5 :/j_ d’influence intégrés dans les analyses de

S 0 T : régression n’est pris en considération.

=]

a Pas d’objections Objections

Des objections ont-elles été émises?

Le fait qu’il s’agisse d’expertises monodisciplinaires ou interdisciplinaires n’a aucun
impact sur la durée entre I'octroi du droit d’étre entendu et I'attribution du mandat.

3.6.2 Du mandat a la réception de I’expertise

Les influences suivantes ont été analysées: assureur (Suva/assureurs privés),
nombre de disciplines médicales (expertise monodisciplinaire ou interdisciplinaire),
nature des disciplines médicales et type d’institution.

Tout comme I'étape entre le droit d’étre entendu et le mandat, celle entre le mandat
et la réception de I'expertise dure plus longtemps a la Suva. Ainsi, les expertises
monodisciplinaires confiées par la Suva a des cabinets nécessitent, du mandat a la
réception de I'expertise, entre 8 et 70 jours de plus que les expertises correspon-
dantes commandées par les assureurs privés. De plus, les expertises interdiscipli-
naires prennent plus de temps que les expertises monodisciplinaires: a la Suva, les
premiéres prennent entre 74 et 153 jours de plus que les secondes. Chez les assu-
reurs privés, I'effet retardateur des expertises interdisciplinaires est inférieur de 8 a
114 jours a celui constaté a la Suva.

1 Cela ressort du fait que la différence entre les assureurs privés et la Suva en ce qui concerne
I'influence des objections sur la durée (-[87 bis 214 jours]) est pratiquement identique a I'allongement
de la durée provoqué a la Suva par les objections (86 a 206 jours).
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Linfluence des différentes disciplines médicales a également été vérifiée a partir des
expertises monodisciplinaires. La neurologie, la chirurgie orthopédique, la psychia-
trie/psychothérapie et la rhumatologie ont été intégrées dans les analyses. Les
autres disciplines n’ont pas pu étre retenues en raison d’'un nombre insuffisant de
cas. Aucune influence significative n’a été constatée.

Lorsque c’est une université et non pas un cabinet qui réalise I'expertise, il en résulte
un retard de 13 a 97 jours, tant pour la Suva que pour les assureurs privés. Si I'ex-
pertise est effectuée par un hépital non universitaire au lieu d’'un cabinet, le retard se
situe entre 4 et 69 jours pour les deux types d’assureurs. Il n’y a pas de différence
entre les cabinets et les autres institutions d’expertise.

Les assureurs-accidents ordonnent principalement des expertises externes mono-
disciplinaires et bidisciplinaires. Selon le Tribunal fédéral (cf. ATF 139 V 349 consid.
3.2; le cas concerne toutefois I’Al), la premiére expertise doit étre en principe pluri-
disciplinaire (externe), c’est-a-dire impliquer plus de deux disciplines médicales. Lin-
terprétation que I'on peut faire du résultat est que les assureurs jugent une expertise
pluridisciplinaire nécessaire pour des raisons médicales dans un quart des cas seu-
lement et que la jurisprudence du Tribunal fédéral n’est guére pertinente pour I'assu-
rance-accidents2. En outre, méme le Tribunal fédéral juge admissible la cléture d’un
cas étayée uniquement par des expertises internes (ATF 122 V 157 consid. 2c), ce qui
rend d’autant moins impérative I’exigence qu’une expertise externe soit pluridiscipli-
naire.

Par ailleurs, I'’étude empirique fait ressortir certaines différences entre la Suva et les
assureurs privés. La part relativement faible d’expertises de chirurgie orthopédique
ordonnées par la Suva en comparaison des assureurs privés pourrait &tre due au fait
qu’a la différence de la plupart de ces derniers, la Suva peut effectuer elle-méme de
tels examens. Il se peut aussi que les différences entre la Suva et les assureurs pri-
vés en ce qui concerne le type d’institution auquel appartiennent les experts soient
liées au fait que la Suva dispose de son propre service (interne) de médecine des
assurances, qui réalise lui-méme des examens. Il y a lieu de supposer que c’est la
raison pour laquelle la Suva externalise uniquement I'expertise des cas complexes;
les hopitaux et les universités sont en principe mieux armés pour réaliser ces der-
niéres (p. ex. parce qu’ils ont plus d’expérience avec les cas complexes ou disposent
d’une meilleure infrastructure). Par ailleurs, il se pourrait que la Suva choisisse des
institutions dont elle espére qu’elles seront mieux acceptées par les intéressés.

2 Dans I'assurance-invalidité, une expertise pluridisciplinaire est également réalisée dans un quart des
cas seulement [1]. Autrement dit, si la jurisprudence du Tribunal fédéral n’est guere pertinente pour
I’'assurance-accidents, elle ne I'est pas non plus pour I'assurance-invalidité.
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Les différences entre la Suva et les assureurs privés quant a la fréquence des objec-
tions (Suva: 32 % des expertises; assureurs privés: 11 %) peuvent étre également
imputées a la complexité des cas. De surcroit, les personnes assurées a la Suva sont
plus souvent représentées juridiquement, ce qui se traduit plus fréquemment par des
objections. Il se peut que les différences entre les assureurs soient aussi dues au fait
que la Suva renseigne largement les assurés sur leurs droits de participation.

De nombreux éléments influent sur la durée de I’examen. Lassureur et la formulation
d’objections sont d’'importants facteurs d’influence. Lassureur influe sur la durée de la
procédure, indépendamment d’autres facteurs tels qu’objections, représentations juri-
diques ou nombre de disciplines médicales. Les expertises tant monodisciplinaires
gu’interdisciplinaires commandées par la Suva prennent plus de temps que celles des
assureurs privés. La principale différence réside dans la gestion des objections. A la
Suva, les objections provoquent des retards plus importants (du droit d’étre entendu
au mandat: trois a sept mois), tandis qu’elles n’ont aucun effet retardateur, ou alors
minime, chez les assureurs privés. Ces différences sont probablement dues aux pro-
cessus internes. Peut-étre le fait que des objections sont beaucoup plus souvent sou-
levées a la Suva que chez les assureurs privés contribue-t-il également a cet effet
retardateur. Selon le personnel disponible, traiter des objections nécessite en général
davantage de temps lorsqu’elles portent sur un cas sur trois (Suva) au lieu d’un cas sur
dix (assureurs privés).

Pour décider si les droits de participation en vigueur jusqu’ici doivent étre maintenus,

il serait utile de disposer d’autres études renseignant sur I'appréciation et les répercus-
sions du droit de participation et des objections soulevées. Les questions a creuser
pourraient étre les suivantes: quelles répercussions la possibilité de soulever des
objections a-t-elle sur I'acceptation par la personne assurée de I'expertise externe et
sur la décision prise par I'assureur sur la base de cette derniere? Les expertises
externes donnant lieu a des objections approuvées se différencient-elles des autres
expertises? La formulation d’objections a-t-elle une influence sur la qualité de I'exper-
tise?

Il est possible que I'influence du type d’institution sur la durée soit due au fait que,
dans les hopitaux, la priorité est donnée aux soins aux patients et, dans les universi-
tés, a la recherche et a I'enseignement. Les hépitaux ne sont pas des institutions spé-
cialisées dans la réalisation d’expertises. La question se pose de savoir s'il ne faut pas
créer des institutions centralisées ou décentralisées dédiées aux expertises ou, du
moins, mettre en place des services centralisés ou décentralisés qui réceptionnent les
mandats d’expertise, accréditent des experts et effectuent un contréle de la qualité
des expertises [3, 4]. Dans ce contexte, il y a lieu d’envisager la mise en place d’une
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sélection aléatoire des experts telle qu’elle existe dans I'assurance-invalidité pour les

expertises pluridisciplinaires (art. 72 bis al. 2 RAI). Avec cette procédure de sélection,
il nest pratiquement plus soulevé d’objections a I'égard des personnes prévues, et

les experts retenus sont pergus comme indépendants. [2]
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La recherche sur la réadaptation a permis de
mettre au jour des éléments clés efficaces
d’interventions préventives visant a soutenir
les personnes accidentées présentant une
évolution compliquée imprévue au cours de
la réadaptation. Ces éléments ont pour la pre-
miére fois été mis en ceuvre simultanément
dans le projet OptiFAB, sous la forme d’une
procédure sur mesure et coordonnée. Les
résultats de I'’enquéte montrent que la majori-
té des personnes chargées de la gestion des
dossiers des personnes accidentées ont tiré
avantage du projet. Le questionnaire de
screening «Questionnaire travail et santé»
(FAB) en particulier a été considéré comme
un instrument utile. Lévaluation quantitative
de l'efficacité a révélé que le FAB permettait
d’identifier de maniére fiable les personnes
accidentées présentant un risque élevé de
réadaptation compliquée. Des effets d’inter-
vention concernant certains aspects du bien-
étre subjectif ont également été observés.
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Soutien efficace des salariés blessés
légérement a modérément: résultats
de I'étude «Optimisation du question-
naire travail et santé - (OptiFAB)»

Sandra Abegglen, Ulrike Hoffmann-Richter, Volker Schade, Hansjorg Znoj

1. Introduction

Chaque année en Suisse, environ une personne sur dix subit un accident avec une
atteinte a I'intégrité physique. Ces accidents génerent non seulement des codlts
directs [1], mais entrainent également différentes répercussions psychosociales
pour les personnes accidentées. Nombre d’accidentés montrent une bonne adapta-
tion aux conséquences des accidents. Celle-ci s’exprime par la conservation de
beaucoup d’émotions positives, d’'une perception positive de soi-méme et d’at-
tentes optimistes vis-a-vis de I'avenir; elle se reflete en outre dans de faibles taux de
dépression, d’anxiété et de stress ainsi que dans une reprise précoce et le maintien
de I'activité professionnelle [2]. On constate inversement qu’une proportion impor-
tante des personnes accidentées présente des complications a long terme durant le
processus de réadaptation, comme le montrent notamment les taux de prévalence
plus élevés de troubles psychiques cliniquement pertinents chez ces personnes.

Il est fréquent que plusieurs troubles qui ont tendance a devenir chroniques coexis-
tent [3, 4]. Outre une incapacité de travail prolongée, il semble qu’on assiste égale-
ment a une diminution significative du bien-étre durant de nombreuses années
apres I'’événement accidentel [5]. Plusieurs études ont par ailleurs établi un lien
positif entre le statut professionnel et la qualité de vie subjective [5, 6, 7].

1.1 Mesures fondées sur des bases factuelles dans la réadaptation consécu-
tive a un accident

Dans les cas de personnes accidentées nécessitant I'investissement d’importantes
ressources de la part des assurances, on reléve, pour une atteinte organique don-
née, un nombre plus élevé d’évolutions compliquées que ce que les modeles prédic-
tifs laisseraient espérer [8]. Cette observation concorde avec la preuve désormais
établie que les conséquences psychosociales d’un accident et les altérations fonc-
tionnelles qui en découlent ne sont qu’insuffisamment prévisibles a partir de la gravi-
té d’une blessure objectivement mesurable, en particulier lorsqu’elles apparaissent
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au cours du processus de réadaptation [2, 5, 9, 10]. La connaissance de facteurs de
risque et de protection peut par conséquent contribuer a une identification précoce
des personnes a risque augmenté de présenter des complications au cours du pro-
cessus de réadaptation et de permettre de ce fait une intervention préventive et
ciblée. Certaines évaluations systématiques ont livré les premiéres indications sur les
caractéristiques clés des mesures de réadaptation et sur la maniére dont ces der-
nieres devraient étre associées pour étre efficaces [11, 12, 13]. Ces caractéristiques
sont brievement évoquées ci-dessous.

1.1.1 Clarification de I'indication: screening et diagnostic

Pour des raisons de codts, un grand groupe de porteurs de risque potentiels justifie
de privilégier un screening fiable et valide a un diagnostic approfondi [13]. Le scree-
ning doit permettre d’identifier de maniere aussi fiable que possible les personnes a
risque sous la forme d’une présélection. Pour ce faire, il est nécessaire de connaitre
les facteurs qui influencent le processus d’adaptation. A la différence d’un diagnostic
approfondi plus complet, un screening ne doit pas étre trop éprouvant pour la per-
sonne examinée et ne devrait pas exiger trop de ressources en matiere de clarifica-
tion. Outre une estimation sommaire du risque permettant une premiére évaluation
de I'ampleur de l'intervention requise, le résultat du test fournit aussi des indications
sur les problemes ou les mécanismes individuels existants. Ces éléments pourront
ensuite étre approfondis dans le cadre d’un processus diagnostic ciblé, ce qui per-
mettra une meilleure affectation des interventions disponibles et simultanément un
approfondissement des questions importantes qu’il faudrait aborder par la suite lors
d’un soutien psychologique ciblé.

Apres cette clarification de I'indication (plus ou moins intensive dans la pratique), les
interventions appropriées seront choisies et proposées au patient. Par opposition au
principe de I'arrosoir, il s’agit ici d’'une approche sur mesure, fortement adaptée aux
besoins, aux ressources et aux difficultés individuelles de la personne. Les premiers
indices montrant que cette approche peut tout a fait fonctionner sont issus de la
recherche sur les troubles musculosquelettiques [9 ,14] et sur les douleurs dorsales
chroniques [15]. Les auteurs de I’étude Cochrane sur les interventions psychoso-
ciales destinées a la prévention secondaire des maladies chroniques de personnes
accidentées [13] demandent eux aussi qu’il soit procédé a au moins un screening
fiable avant de réaliser les interventions [13], car une évaluation ciblée des besoins
permettrait notamment de prévenir de nombreuses défaillances.

1.1.2 Interventions: approches par paliers, coordonnées et pluridisciplinaires
Un screening anticipé conjugué a un diagnostic complet permet une approche par
paliers («stepped care»). Celle-ci se caractérise par une adaptation souple de Iinten-
sité du soutien a la gravité des troubles et aux ressources préexistantes. L'un des
avantages de cette approche est de faciliter 'accés pour les personnes qui pré-
sentent un besoin important de soutien (bas seuil d’accessibilité). Cet accés facilité
semble essentiel pour les personnes accidentées, différentes études ayant mis en
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évidence d’importantes lacunes de prise en charge [16]. Les approches par paliers
n’ont été que peu analysées dans le domaine de la réadaptation consécutive a un
accident. Une étude exemplaire [3] a toutefois conclu a la réduction significative des
symptomes de stress, d’anxiété et de dépression par une thérapie comportementale
cognitive précoce, adéquate et de courte durée.

Afin de soutenir le processus d’adaptation, il parait non seulement utile d’adapter
I'approche quant a I'intensité de I'intervention, mais aussi de proposer des offres
multimodales en fonction de la nature des problémes individuels et des ressources
en place. Alors qu’on dispose des premiers indices établissant 'efficacité de ces
interventions multimodales pour les personnes souffrant de troubles musculo-sque-
lettiques, atteintes de douleurs chroniques ou de troubles psychiques [9, 10, 12],
seules quelques études d’évaluation isolées ont été conduites dans le cadre de la
réadaptation aprés un accident [p.ex. 3, 4].

Lorsque plusieurs domaines posant probleme sont abordés, cela induit souvent une
augmentation du nombre de personnes impliquées au-dela des spécialisations.
Cette participation élargie de différents spécialistes, c’est-a-dire multidisciplinaire,
recele cependant aussi le risque de redondances ou de recommandations, traite-
ments ou diagnostics contradictoires pouvant générer a leur tour un sentiment d’in-
sécurité chez la personne accidentée et avoir de ce fait des effets négatifs sur le
processus d’adaptation [16, 17]. Toutefois, si cette collaboration est coordonnée et
renforcée, par exemple au moyen de conférences communes sur des cas, on peut
parler de «Collaborative Care». Par ailleurs, il convient d’ailleurs de promouvoir I'au-
to-gestion par une plus grande transparence de la procédure et une implication
accrue de la personne concernée.

1.1.3 Evaluation des preuves scientifiques

Dans le domaine des douleurs chroniques et des troubles musculosquelettiques, il
existe déja certains résultats empiriques se référant a une collaboration coordon-
née multidisciplinaire [12, 14, 15]. Ainsi, le groupe de travail danois d’Ute Biltmann
a par exemple élaboré I'approche CTWR (Coordinated and Tailored Work Rehabili-
tation) et examiné son efficacité dans un essai clinique randomisé contrélé (ERC)
[14]. Si aucune différence significative entre les groupes n’a été observée en ce qui
concerne l'intensité des douleurs et les limitations physiques fonctionnelles, le
nombre de jours d’arréts maladie constaté dans le groupe CTWR était cependant
significativement inférieur par rapport a un Case Management classique. Il a égale-
ment été montré qu’indépendamment du grand nombre de spécialistes impliqués,
le groupe CTWR a occasionné des colts sensiblement moins élevés. Cela s’ex-
plique principalement par le recul des jours d’absence, une réduction des hospitali-
sations et un recours moindre a des spécialistes médicaux. Les participants du
groupe CTWR ont également fait état d’'aménagements plus importants du poste
de travail et d’un soutien accru de leur supérieur hiérarchique.

Suva Medical 2018 39



Concernant la Suisse, il existe une étude longitudinale contr6lée randomisée com-
parant I'efficacité d’'un Case Management plus intense et davantage orienté sur la
collaboration a celle d’un Case Management conventionnel impliquant des per-
sonnes gravement blessées suite a un accident [18]. Au terme des six années
d’étude, les auteurs n’ont pas relevé de différences entre les groupes quant a la
durée ou a I’évolution moyenne de I'incapacité de travail. Des co(ts inférieurs de
pres de CHF 3700 par cas ont par ailleurs été enregistrés pour le Case Manage-
ment classique, un fait probablement imputable au nombre de spécialistes impli-
qués qui était Iégerement plus faible dans le cadre de I'approche traditionnelle.
Comme évoqué par Scholz et ses collegues [18], des effets sur les colts socioéco-
nomiques sont certes possibles, mais n’ont pas été mesurés dans cette étude.

Partant du constat que les cas mobilisant d’importantes ressources incluent souvent
des personnes légerement a modérément blessées, le projet de recherche intitulé
«ldentification et traitement des troubles psychiques dans le cadre des accidents et
des maladies professionnels», («<Erkennung und Behandlung psychischer Stérungen
im Rahmen von Unfallfolgen und beruflichen Erkrankungen», EBEPS), [8]) a été mis
sur pied et réalisé de 2006 a 2011. L'un de ses résultats concrets a été I'élaboration
de I'instrument de screening «Questionnaire travail et santé (FAB)» visant a aider la
personne chargée de la gestion du cas. Il s’est ensuite avéré que le questionnaire a
permis d’identifier précocement 34 % des cas complexes.

Le projet EBEPS a ainsi posé les bases d’une identification plus efficace et plus pré-
coce des cas complexes. Les questions de diagnostics approfondis et d’interven-
tions spécifiques en matiere de psychologie du travail et de psychothérapie n’ayant
pas été traitées dans ce cadre, c’est sur la base du projet EBEPS que le développe-
ment du diagnostic pour un enregistrement systématique et différencié des cas com-
plexes s’est poursuivi. Lappui de la Suva a ainsi permis de réaliser le projet OptiFAB
«Optimisation du questionnaire travail et santé — Amélioration du diagnostic des per-
sonnes accidentées» de 2010 a 2015. Pour la premiére fois, des interventions sur
mesure conjuguant et évaluant, avec des données probantes, les criteres centraux
des mesures de réadaptation efficaces [10, 11, 13, 15, 19] ont vu le jour.

Le premier critére d’évaluation a été I'état de santé ressenti de maniére subjective,
défini par les aspects partiels suivants: satisfaction dans la vie, mal-étre, satisfaction
liée au travail, satisfaction liée a la santé et aux relations familiales. Le deuxiéme cri-
tére d’évaluation utilisé a été la durée de I'incapacité de travail enregistrée en conti-
nu, extraite de la banque de données de I'assurance. On a en outre calculé la réinté-
gration totale et durable dans la vie active. Le schéma d’analyse est présenté dans la
figure 1 pour une meilleure compréhension des informations ci-apres.
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1 Présentation du schéma d’analyse de I'étude OptiFAB. La figure montre la procédure par paliers
suivie dans deux agences participant a I'’étude: Suva Bern et Zirich. Aprés I’envoi du questionnaire
de screening FAB, la procédure ultérieure a été adaptée au sein du groupe d’intervention d’aprés les
résultats du questionnaire. Dans I'agence de Berne, les assurés ont été affectés aléatoirement aux
groupes (groupe d’intervention (Gl) vs treatment as usual (TAU)); dans I'agence de Zurich, I'attribu-
tion a été faite via des collaborateurs sélectionnés.

Pour cette étude a deux bras, le questionnaire FAB a été utilisé de fagon routiniére
dans les deux agences Suva de Berne et Zurich. Si, d’aprés le questionnaire et
d’aprés les valeurs de seuil fixées dans le projet EBEPS, des personnes accidentées
présentaient des difficultés accrues dans le domaine du travail, de la santé ou les
deux, elles étaient invitées par les Case Managers a participer a I’étude. Les autres
critéres d’inclusion étaient: absence de maladie liée au travail, contrat de travail exis-
tant non résilié, pas de capacité de travail prévisible dans les deux semaines a venir,
avoir plus de 18 ans et des connaissances suffisantes en allemand. Lorsqu’un assuré
acceptait de participer a I'’étude, il était affecté aléatoirement soit au groupe expé-
rimental (Gl), soit au groupe de contréle (TAU). En cas d’attribution au groupe de
contréle, la personne était accompagnée comme d’habitude, et comme décrit par
Scholz et ses collegues [18], par un Case Manager ou un gestionnaire.

Dans le groupe expérimental, le diagnostic et I'intervention ont pris des formes diffé-
rentes selon I'agence. Dans I'agence de Zurich (FABplus), un Case Manager spécia-
lement formé a assuré 'accompagnement de la personne accidentée. Pour ce faire,
une procédure visant a améliorer les critéres de tri a été élaborée conjointement avec
des médecins d’arrondissement et des psychiatres conciliaires lors d’un cycle de
trois ateliers. On a par exemple augmenté la sensibilité de détection des «cas problé-
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matiques» en discutant ensemble en profondeur, dans le cadre de la supervision des
cas, des signes de complications psychiques survenant au cours de la prise en
charge consécutive a I'accident.

Dans I'agence de Berne, une procédure différenciée selon le domaine de risque de
I'assuré a été appliquée pour I'attribution d’une intervention. Si le domaine travail affi-
chait des valeurs élevées, un entretien structuré était conduit avec la personne acci-
dentée a I'appui de questionnaires supplémentaires concernant par exemple le sou-
tien social au travail. Si un diagnostic approfondi était également approuvé par
I’entreprise, une observation structurée de I'activité était effectuée au poste de travail
en tenant compte des caractéristiques et des contraintes liées au poste ainsi que
des conditions de stress. Les résultats étaient ensuite regroupés sous la forme d’un
rapport diagnostique et des propositions d'aménagement consécutives étaient for-
mulées. Selon la fonction occupée, I'assuré bénéficiait ainsi d’'un job coaching ou
d’un coaching de direction au cours duquel les domaines posant probléme et les
questions liées au travail faisaient 'objet d’une discussion approfondie. En cas de
résiliation du contrat de travail au cours de I'’étude, la personne concernée était sou-
tenue dans la recherche d’un emploi. Dans I'entreprise, des mesures et leur réalisa-
tion en vue d’un meilleur climat social, une réduction potentielle des facteurs de
stress physiques et psychiques ou d’autres adaptations étaient discutées et mises
en ceuvre.

Si le questionnaire indiquait des difficultés dans le domaine de la santé, il était pro-
cédé a un diagnostic clinico-psychologique se référant aux principes de cohérence
théorique de la psychothérapie générale selon Klaus Grawe [20]. Cette procédure
globale, associée aux rapports médicaux, permettait une clarification précise de I'in-
dication et une approche personnalisée, mais néanmoins flexible, du coaching psy-
chothérapeutique, tout en se basant principalement sur les ressources psychoso-
ciales de la personne.

Tant dans I'agence de Zurich (FABplus) que dans celle de Berne (OptiFAB), les ges-
tionnaires et les Case Managers ont été interrogés sur les mesures appliquées. Cette
évaluation de processus devait porter sur I'expérience acquise et I'utilité du projet
pour la gestion des cas.

Dans I'agence de Zurich, I'’évaluation a eu lieu lors du dernier échange d’informations
en mars 2015. Globalement, les participants ont indiqué avoir largement tiré profit
du projet. Les apports dans le domaine psychiatrique, mais aussi le partage des
connaissances et la possibilité de mener une réflexion sur sa propre fagon de faire
ont été trés appréciés pour leur grande utilité. Le questionnaire FAB a été qualifié
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d’instrument utile permettant une compréhension plus globale de la personne assu-
rée et de sa situation individuelle. D’apres les gestionnaires et les Case Managers, le
FAB pourrait également jouer un réle important dans la gestion des cas a venir. Les
discussions de cas ont en outre contribué a une sensibilisation aux thémes de la
psychiatrie. A I'avenir, les gestionnaires et les Case Managers de I'agence de Zurich
souhaitent davantage d’échanges directs entre eux, plus d’intervisions et une colla-
boration interdisciplinaire accrue avec des psychologues et des psychiatres.

Des entretiens individuels ont été menés en juillet 2015, a I'agence de Berne, avec
sept gestionnaires et Case Managers ayant traité des cas OptiFAB. Globalement, le
projet a été jugé comme étant «dans I'intérét de I'assuré et de I'entreprise». Le FAB a
également été qualifié d’utile par une partie des gestionnaires et des Case Managers
et les rapports de cas ont été vus comme une innovation dans la prise en charge des
assurés. Les charges administratives liées a I’envoi du FAB ont cependant été per-
cues de maniére négative (hnombreux appels téléphoniques, controlling, etc.) car trop
chronophages. En conséquence, les Case Managers manquaient souvent de temps
pour se pencher sur le contenu du questionnaire. lls estiment aussi que les rapports
de cas sont souvent arrivés trop tardivement par rapport a I’évolution de I'assuré et
de sa situation. Dans ce contexte, des rapports intermédiaires, des contacts plus
étroits et davantage d’échanges, tels que des discussions de cas par exemple,
seraient utiles selon eux. Les gestionnaires et Case Managers de I'agence de Berne
souhaiteraient avoir plus de temps pour les entretiens avec les assurés ainsi qu’une
plus grande sensibilisation aux aspects relatifs a I’état de santé et aux problémes
aux postes de travail.

3.2.1 Screening «Questionnaire travail et santé»»

Pour I’évaluation quantitative des mesures résultant du projet OptiFAB, on a d’abord
validé et réexaminé I'instrument de screening créé dans le cadre du projet EBEPS
en utilisant un échantillon plus étendu de 1963 accidentés souffrant de blessures
légéres a modérées. Pour la premiére publication des résultats [21], les questions ont
été traduites en anglais afin de les rendre accessibles a un public de spécialistes
plus large. Concernant la validité factorielle, il s’est avéré qu’une structure de cing
facteurs serait plus adaptée pour décrire les corrélations entre les différentes
variables que la structure bifactorielle initialement adoptée. Concrétement, cing
sous-échelles ont été identifiées: caractéristiques du poste de travail, contraintes

au poste de travail, soutien au poste de travail, santé/douleurs et anxiété/soucis. Dif-
férents critéres de qualité psychométriques comme la validité conceptuelle ont en
outre été évalués. La plupart des données des sous-échelles ont atteint des niveaux
supérieurs aux exigences minimales fixées par convention. Les chiffres de fiabilité se
situaient eux aussi dans une fourchette satisfaisante tant au niveau des échelles que
des items.
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Pour la pratique, les résultats relatifs a la validité prédictive, c’est-a-dire la qualité de
la valeur prédictive des différentes échelles du questionnaire par rapport aux dimen-
sions saisies ultérieurement, comme par exemple I'incapacité de travail ou le bien-
étre subjectif, sont particulierement importants. On a observé que pratiquement
toutes les échelles pouvaient prédire de maniére significative' la durée cumulée de
I'incapacité de travail sur la durée de I'’étude. De méme, les personnes qui n’avaient
pas repris pleinement leur activité au terme de la période d’enquéte présentaient des
valeurs significativement plus élevées sur quatre des cing échelles. Cela suggére
que le questionnaire peut identifier, de maniere fiable et sur une longue période de
temps, les personnes qui présenteront une réadaptation compliquée. Concernant le
bien-étre durant la réadaptation, I’échantillon partiel de 192 accidentés qui ont parti-
cipé a I'étude OptiFAB a montré que des valeurs plus élevées sur I'’échelle Anxiété/
soucis prédisaient de maniére significative un bien-&tre moindre quant a la satisfac-
tion liée au travail, la satisfaction dans la vie, voire un mal-étre, 18 mois apres I'évé-
nement accidentel.

En résumé, les résultats établis indiquent que le questionnaire FAB constitue un outil
de screening valide, fiable et économique pouvant étre utilisé sans grandes connais-
sances préalables pour une premiere clarification des risques individuels des assu-
rés dans le cadre d’un processus de réadaptation compliqué.

3.2.2 Intervention FABplus (Zurich)

Pour les interventions développées et réalisées dans I'agence de Zurich (FABplus)
durant I'étude, des effets temporels statistiquement significatifs ont été observés
pour la satisfaction liée au travail, la satisfaction liée a I'état de santé individuel, la
satisfaction liée aux relations familiales, les problémes psychiques, les troubles
physiques et le mal-étre. Des effets d’intervention ont été relevés pour les
contraintes familiales. Contrairement a I’hypothese admise, il s’est avéré que les
contraintes familiales ont augmenté dans le groupe d’intervention. N’ayant acces a
aucun compte-rendu d’intervention, la direction de I'’étude ne peut émettre qu’une
explication post hoc spéculative basée sur 'augmentation significative de I'auto-ef-
ficacité observée simultanément dans le groupe d’intervention. On sait notamment,
grace a la recherche en psychothérapie, que 'augmentation du sentiment d’auto-
efficacité au cours de I'intervention peut déstabiliser des structures familiales ou
de couple stables, jusqu’a ce que toutes les personnes concernées aient (re)trouvé
leurs (nouveaux) roles [22].

3.2.3 Intervention OptiFAB (Berne), essai clinique randomisé

Lefficacité des mesures mises en place a été mesurée dans le cadre d’un essai
clinique randomisé contrélé (ERC) incluant 192 personnes accidentées. Dans la
recherche scientifique, cette procédure est considérée comme étant le «gold stan-

1 de maniére significative signifie ici p<0.05
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dard», I'étalon or qui permet d’éliminer en grande partie I'influence d’autres fac-
teurs dits perturbateurs. Dans les analyses multiniveaux la variation des différents
aspects du bien-étre subjectif des participants du groupe d’intervention (Gl, n=92)
a été comparée a celle du groupe de contréle (TAU, n=100). Lévolution du mal-étre
sur les 18 mois considérés aprés I’événement accidentel s’est révélée significative-
ment différente dans les deux groupes. Outre les évolutions différentes, les partici-
pants du groupe d’intervention ont affiché des valeurs significativement inférieures
18 mois apres I'accident par rapport aux personnes du groupe TAU (figure 2).
Concernant I’évolution de la satisfaction dans la vie et de la satisfaction liée a sa
propre santé, on a observé une tendance en faveur du groupe d’intervention, mais
qui se situait juste au-dessous du seuil conventionnel de significativité statistique.
Aucun effet d’intervention n’a été relevé pour la satisfaction au travail.
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2 Différences entre le groupe d’intervention (Gl) et le groupe de
contréle (TAU) concernant le mal-étre (valeurs possibles de 1 a
4) pour les 18 premiers mois suivant I’événement accidentel.

Dans un deuxiéme temps, on s’est demandé si des caractéristiques et des ressour-
ces individuelles des personnes accidentées avaient, du fait de leur appartenance a
un groupe, une influence sur le bien-étre et donc également sur ’efficacité de I'inter-
vention. Cette étude des effets dits d’intervention différentiels revét une grande
importance en particulier en ce qui concerne les colts d’intervention et les interrup-
tions de traitement, mais également pour la prévention d’effets d’intervention poten-
tiellement néfastes [13]. A cette fin, on a mesuré, pour tous les assurés, quatre mois
apres l'accident, la tendance a adopter une stratégie de coping plutot orientée sur
les problémes, sur les émotions, sur I’évitement et sur la distraction par des contacts
sociaux. On a également mesuré la propension individuelle a afficher une attitude
fondamentalement optimiste.
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Les résultats mis en évidence ont corroboré le fait que des facteurs de protection et
de risque individuels avaient un effet différentiel sur le résultat de I'intervention. Il est
ainsi apparu que ce sont surtout les personnes accidentées peu optimistes, qui se
laissent peu distraire par les contacts sociaux et qui gérent les problémes posés par
I’'accident de maniére plutdt émotionnelle qui ont profité des mesures mises en
ceuvre. Cela peut constituer un indice pour I’existence d’un groupe de personnes
accidentées présentant un besoin accru de soutien.

Concernant la durée cumulée de I'incapacité de travail, qui a été extrapolée en
nombre de jours d’activité a 100 % pour chacune des 180 personnes assurées dont
les données étaient disponibles, aucune différence statistiquement significative n’a
été relevée entre les groupes. Les évolutions de la durée de I'incapacité de travail
pour le groupe d’intervention et le groupe de contrdle sont illustrées dans la figure 3.
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3 Différences entre le groupe d’intervention (Gl) et le groupe de contréle (TAU)
concernant la durée de I'incapacité de travail

Méme en considérant les pourcentages des personnes ayant totalement réintégré
le monde du travail (RTW), il n’a pu étre constaté de différences statistiquement
significatives entre les deux groupes (cf. figure 4). Les rapports de chances (odds
ratio) indiquent certes que des différences de groupes pourraient exister, mais
toute influence du hasard ne peut pas étre totalement écartée au niveau statis-
tique, principalement en raison du petit nombre de cas. On a par exemple relevé
qu’aprés douze mois, les assurés du groupe TAU avaient un risque supérieur de ne
pas réintégrer totalement la vie active par rapport a ceux du groupe Gl. De maniere
générale, on peut affirmer que les effets positifs de 'intervention ont tendance a se
renforcer dans le domaine longitudinal, c’est-a-dire a partir du 12° mois suivant
I'accident, ce qui est en adéquation avec les résultats de précédentes études sur
les accidents [10].
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4 Différences entre le groupe d’intervention (Gl) et le groupe de contréle (TAU)
concernant I'incapacité de travail partielle ou totale (IT) ou le retour total a 'emploi
(RTW) en pourcentages

3.3 Conditions restrictives

Les résultats établis et présentés devraient étre considérés a I'aune de différentes
conditions restrictives qui diminuent la validité des conclusions, tant au niveau de
I'interprétabilité causale que de leur généralisation possible. Deux conditions res-
trictives importantes sont brievement traitées ci-aprés. Une premiére source d’in-
certitude majeure réside dans les taux élevés d’abandon, d’abord lors du recrute-
ment et ensuite durant la réalisation de I'intervention. Dés le recrutement, on note
la perte de 65 % des personnes susceptibles d’entrer en ligne de compte pour
I’étude. Il est particulierement frappant de constater qu’environ 46 % des per-
sonnes ayant un profil de risque élevé n’ont pas recu d’invitation a participer a
I’étude. En raison de la protection des données, aucune information n’est dispo-
nible sur ces personnes, empéchant la compréhension d’effets de sélection poten-
tiellement constatables. La perte de sujets dés ce premier niveau d’étude a égale-
ment eu pour conséquence que le nombre de cas d’au moins 100 participants par
groupe, nécessaire pour un calcul statistique solide, n’a pas été atteint.

Des taux d’abandon élevés ont non seulement été enregistrés a ce premier niveau,
mais également aprés la randomisation. Le taux de rejet du coaching psychothéra-
peutique d’environ 66 % est particulierement élevé, alors que le taux de drop-outs
d’environ 14 % lié a Iintervention dans le domaine de la psychologie du travail se
situe dans la marge escomptée [12]. Compte tenu de la perte au niveau du recrute-
ment et du taux d’abandon élevé a ce deuxiéme niveau, les effets des traitements
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ne peuvent étre examinés pour les participants a I’étude que sur la base de leur
affectation («intent-to-treat»). Malgré les effets positifs, force est de constater qu’a
cause de ces taux d’abandon élevés, I'objectif de proposer une intervention a bas
seuil n’a été atteint que de maniére limitée. Le screening et un feed-back individuel
des résultats adressé a la personne examinée sont essentiels pour établir un pre-
mier contact [19]. Cette possibilité n’a pas été exploitée dans le projet OptiFAB. II
est vrai qu’une telle procédure induirait des charges supplémentaires pour les ges-
tionnaires concernés et, partant, pour la compagnie d’assurances.

Les forts taux d’abandon s’expliquent probablement aussi par le moment de l'inter-
vention. Lidentification précoce des cas a risque devrait avoir lieu directement
apres I'accident [10, 19]. Dans le cadre du projet OptiFAB cependant, le screening
a été opéré au plus tot trois mois aprées I’événement accidentel. Bien que cela
puisse étre admis comme un délai généralement accepté pour le passage de la
phase aigué a la phase subaigué, on peut supposer que l'intervention ait été trop
tardive pour certains assurés, induisant probablement un fort taux d’abandon. Une
intervention précoce serait également essentielle parce que les accidentés présen-
tant de longs arréts maladie ont moins de chances de retrouver un emploi. [10].

Il peut étre retenu que le questionnaire a de nouveau fait ses preuves comme ins-
trument de screening a la fois court et fiable pour une premiére estimation écono-
mique du risque d’évolution compliquée de la réadaptation de personnes acciden-
tées présentant des blessures lIégéres a modérées. Son utilisation ne requiert
aucune formation spécifique. Sa mise en ceuvre et son interprétation durent moins
de dix minutes et, selon une étude interne, les différentes questions présentent une
validité apparente élevée. Pour ces raisons, une utilisation étendue et routiniére
peut étre recommandée.

Les résultats mis en évidence peuvent en outre étre considérés comme une preuve
supplémentaire du réle dominant des facteurs d’influence psychosociaux dans le
traitement des accidents et des séquelles des accidents. Certains facteurs liés au
poste de travail laissent par exemple supposer que des aménagements ciblés du
poste de travail, qui ont été discutés avec toutes les parties intéressées, pourraient
contribuer au bien-étre et a la réadaptation professionnelle. Préconiser la compré-
hension pour des collegues de travail blessés reprenant le travail et réduire ainsi
les obstacles au soutien social constitue un autre point clé [12, 17]. Des réflexions
sur le manque de motivation a procéder aux aménagements nécessaires du poste
de travail montrent I'importance du réle du soutien en matiére de psychologie du
travail [17]. Une médiation dans ce domaine pourrait s’avérer utile pour développer
des adaptations sur mesure, économiques mais efficaces, et améliorer la compré-
hension mutuelle des besoins.
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Pour ce qui est des facteurs touchant les accidentés, il ressort que les capacités
de coping associées a la tendance générale a adopter une attitude optimiste appa-
raissent comme des facteurs de protection essentiels lors de I'adaptation a des
conditions de vie modifiées du fait de I'accident, mais I'anxiété, les inquiétudes et
les douleurs jouent aussi un role essentiel dans la réadaptation. Compte tenu de
I'idée et des principes de base des mesures réalisées dans le cadre du projet Opti-
FAB, il semble qu’une intervention capable d’activer les ressources soit capitale
[20]. Certains indices montrent aussi I'importance des ressources sociales qui
pourraient éventuellement étre mieux exploitées par des interventions psycholo-
giques ciblées. En cas de résiliation du contrat de travail, les interventions psycho-
logiques ont une grande importance, non seulement dans le but de modifier des
stratégies de coping défavorables, mais aussi, plus généralement, pour redonner
le moral aux personnes accidentées.

Concernant la prise en charge concréte des personnes accidentées, il faudra
néanmoins se demander si des formes a plus bas seuil d’accessibilité ne seraient
pas suffisantes pour aider les accidentés présentant un besoin accru de soutien.
Cela permettrait probablement aussi d’intervenir plus t6t qu’il n’a été possible de le
faire dans le cadre du projet OptiFAB. Une intervention en ligne mettant I’'accent
sur les capacités de coping, les convictions dysfonctionnelles et la gestion de la
douleur pourrait par exemple convenir. Cependant, comme il n’existe pour I'instant
guere de recherches sur les interventions a bas seuil d’accessibilité dans le
domaine de la réadaptation consécutive a un accident, il n’est pas possible de se
prononcer avec certitude sur leur utilité.

La possibilité d’'une premiere prise de contact par le biais d’un feed-back person-
nel des résultats du screening devrait étre utilisée de maniére a construire une rela-
tion de travail solide avec la personne accidentée a un stade précoce du processus
d’adaptation. Une telle relation est particulierement importante, les personnes
accidentées étant confrontées a de multiples contraintes spécifiques. En effet, une
blessure due a un accident entraine des limitations fonctionnelles physiques et des
douleurs, mais elle donne aussi souvent lieu a des changements sociaux substan-
tiels, tels que la perte d’emploi [8, 17]. Les personnes touchées doivent également
faire face a des démarches complexes relevant du droit des assurances [10, 17]. |l
est donc fréquent qu’elles subissent, au moins temporairement, une perte de res-
sources et de pouvoir d’action ainsi que des changements non négligeables dans
leur vie professionnelle et privée susceptibles de générer des insécurités [10, 17] et
d’entrainer par ricochet des répercussions négatives sur les différents aspects de
la vie. Ainsi, une prise de contact précoce et une compréhension affichée de la
situation de la personne accidentée et de ses problémes peuvent contribuer a atté-
nuer I'insécurité et a instaurer un climat de confiance pour la suite du processus.
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Si la Suva a engagé d’'importantes
dépenses dans le but de moderniser
et d’agrandir sa clinique de réadapta-
tion a Bellikon, ce n’est pas par
hasard. En effet, les investissements
réalisés dans la réinsertion profes-
sionnelle pour le compte des assurés
et dans l'intérét de I'’économie sont
particulierement rentables. Grace a
ces travaux de rénovation et d’exten-
sion, l'institution peut disposer a pré-
sent de locaux et d’infrastructures
aptes a lui permettre de garantir a
I’avenir également une offre de traite-
ment répondant aux attentes de la
Suva, a celles de ses assurés et a
celles des hopitaux de soins aigus
avec lesquels elle collabore.
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Rehaklinik Bellikon:
retrouver son quotidien apres
un accident

So6nke Johannes

La clinique telle gu’elle se présentait peu avant la fin des travaux.

La clinique de réadaptation de Bellikon axe son travail sur deux domaines spéci-
fiques: la réadaptation aprés un accident et la réinsertion professionnelle. Elle oriente
exclusivement ses concepts de traitement sur cette derniére. Rien d’étonnant donc
a ce que I'établissement obtienne en la matiere des résultats plus durables que

la moyenne. Publié chaque année, le bilan du «plan de mesures Réadaptation» de
I’Association nationale pour le développement de la qualité dans les hopitaux et les
cliniques (ANQ) montre que I'autonomie des patients traités au sein de la clinique de
réadaptation de Bellikon s’améliore considérablement, tant sur le plan de la réadap-
tation musculo-squelettique que sur celui de la réadaptation neurologique. Mais il
s’agit de bien plus que de simples données statistiques: chaque patient qui retrouve
son quotidien et une activité professionnelle voit sa qualité de vie s’améliorer.
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Majoritairement des cas complexes

La clinique de réadaptation propose des prestations aux patients assurés en divi-
sion commune, semi-privée ou privée. Celles-ci se divisent en cing secteurs médi-
caux spécialisés qui collaborent étroitement:

¢ Réadaptation professionnelle

¢ Réadaptation neurologique

¢ Réadaptation orthopédique et chirurgie de la main

* Médecine du sport et réadaptation

* Centre d’expertise

Chaque secteur présente un degré de spécialisation élevé et accueille une propor-
tion de patients gravement accidentés supérieure a la moyenne. La durée moyenne
des traitements stationnaires est de 46 jours. Compte tenu de la forte demande, le
taux d’occupation des lits s’est stabilisé a 95 % environ, méme durant les travaux
de rénovation, qui se sont étalés sur plusieurs années. Lage moyen des patients
(46 ans) reflete également I'accent placé sur la réintégration professionnelle. Ainsi, en
cas de succeés de celle-ci, les assurés peuvent encore exercer leur activité pendant
15 a2 20 années.

Roger Bolliger, ancien patient: «<Regagner sa vie pas a pas — c’est dans la clinique de réadaptation
de Bellikon que j’ai appris comment le faire».
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Evolution des concepts de traitement

La Suva a entrepris de vastes travaux de rénovation et d’agrandissement au sein de
la clinique de réadaptation de Bellikon. Depuis I'achévement des transformations
(au cours de I'été 2018), les patients bénéficient d’'une infrastructure moderne. L'éta-
blissement dispose ainsi d’une excellente base pour asseoir sa position de leader en
matiére de diagnostic, de traitement et de réinsertion des personnes accidentées.
Parallelement a cela, la rénovation des batiments permet d’accroitre encore davan-
tage les possibilités de synergie entre les différentes offres hautement spécialisées
et de mettre en ceuvre de fagon flexible les nouvelles technologies médicales et les
normes en matiére de traitement. Le secteur Médecine du sport et réadaptation est
un parfait exemple de cette évolution: jusqu’a présent limité dans I’espace, ce sec-
teur récent de la clinique de réadaptation de Bellikon propose des solutions de traite-
ment extrémement motivantes pour les patients sportifs et favorise la réinsertion
professionnelle sur la durée. Compte tenu de la proportion croissante d’accidents de
sport et d’accidents durant les loisirs cet aspect est de plus en plus important.
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Le secteur médecine du sport et réadaptation propose des solutions de traitement extrémement
motivantes pour les patients sportifs.

Développement de la réadaptation précoce

La rénovation de la clinique permet aussi d’accorder une place plus importante a
la réadaptation précoce, et ce, pour plusieurs raisons. D’une part, le nombre de pa-
tients ayant besoin de suivre une réadaptation spécialisée suite a de graves lésions
cérébrales est en hausse. D’autre part, il est prouvé que plus le processus de réa-
daptation débute t6t, plus les chances de réussite sont élevées. La nouvelle division
spécialisée de la clinique comprend douze lits. La fourniture de soins médicaux

24 heures sur 24 se concentre sur les patients gravement accidentés, présentant une
instabilité neurologique voire psychique. Leur suivi nécessite une équipe spécialisée
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(médecins, thérapeutes, personnel soignant) apte a garantir une surveillance et une
prise en charge a toute heure de la journée et de la nuit. Une unité d’isolement a éga-
lement été aménagée. Composée de six lits, elle est destinée aux patients porteurs
de germes multirésistants.

Le bien-étre pour favoriser la guérison

Afin de compenser le quotidien trés éprouvant qu’implique la thérapie, la clinique de
réadaptation de Bellikon propose aux patients des offres trés diversifiées en matiere
de loisirs, de sport et d’activités de détente. Outre la piscine, le sauna et le hammam
de I'<Aqua-Zone», I'établissement dispose, dans son enceinte, d’'un espace de loisirs
«Down Town» ainsi que de structures extérieures dédiées aux sports et aux loisirs.
Last but not least: la clinique a introduit un nouveau concept gastronomique, qui se
caractérise par des aliments sains et une ambiance conviviale pour contribuer a la
guérison. La clinique de réadaptation de Bellikon accueille ses patients au sein de
locaux clairs et modernes ainsi que sur une nouvelle terrasse panoramique. Les per-
sonnes ayant souscrit une assurance complémentaire peuvent également prendre
leur repas dans un restaurant proposant plusieurs mets a la carte.

-

La nouvelle zone aquatique réunit le bassin de natation et de thérapie avec la zone de bien-étre.

Adresse de correspondance

Pr Dr Sénke Johannes, MBA (London Business School)
Spécialiste en neurologie

MAS en médecine des assurances

Directeur médical

Rehaklinik Bellikon

5454 Bellikon

+41 (0) 56 485 5300
soenke.johannes@rehabellikon.ch
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La modification de la loi fédérale

sur I'assurance-accidents (LAA) du
25.9.2015 est entrée en vigueur au
1.1.2017. Un article révisé relatif aux
Iésions corporelles assimilées a un
accident, qui a été déplacé de I'or-
donnance vers la loi, fait partie inté-
grante de cette refonte. La nouvelle
formulation génére certaines incerti-
tudes quant a sa mise en pratique.

Il est d’ores et déja évident que le
role des médecins gagnera en impor-
tance. Une évaluation probante et
compréhensible de l'atteinte a la san-
té devient de plus en plus importante.
Le propos du texte ci-aprés est de
donner un premier apercu des modifi-
cations et de livrer une possible inter-
prétation des notions juridiques peu
claires. Il suggére ensuite des pistes
concreétes pour le traitement médical
d’un cas.
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De la Iésion corporelle assimilée
a un accident au diagnostic selon
la liste: aides a I'appréciation de
juristes destinées aux médecins

Julia Guckau, Sandro Henseler

1. Remarque préliminaire

En 2016, 459884 nouveaux accidents ont été annoncés a la Suva [1] dont seule une

petite partie, a savoir 3084 cas ou 0,6 %, a concerné des lésions corporelles assimi-
lées a un accident. Cette catégorie n’en demeure pas moins substantielle étant don-
né qu’elle génére souvent des prestations d’assurance considérables.

2. Réglementation en vigueur avant la révision de la loi et motif
du changement

Jusqu’au 31.12.2016, la Iésion corporelle assimilée a un accident était réglée par I'art.
9 al. 2 de I'ordonnance sur I'assurance-accidents (OLAA) de la maniére suivante:

«Pour autant qu’elles ne soient pas manifestement imputables a une maladie ou a
des phénoménes dégénératifs, les |ésions corporelles suivantes, dont la liste est
exhaustive, sont assimilées a un accident, méme si elles ne sont pas causées par
un facteur extérieur de caractere extraordinaire:

a) les fractures;

b) les déboitements d’articulations;

c) les déchirures du ménisque;

d) les déchirures de muscles;

e) les élongations de muscles;

f) les déchirures de tendons;

g) les Iésions de ligaments;

h) les Iésions du tympan.»
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Dans l'arrét 129 V 466, le Tribunal fédéral a retenu que I’Office fédéral des assu-
rances sociales estime que I'existence d’une lésion corporelle assimilée a un acci-
dent ne doit pas dépendre de la réalisation d’'un événement extérieur, mais unique-
ment de I'appréciation médicale relative a la présence de facteurs imputables a une
maladie ou a des phénomeénes dégénératifs, et qu’il propose une modification de la
jurisprudence. Le Tribunal fédéral ne s’est pas penché plus avant sur cette proposi-
tion «parce que cela remettrait en cause le but atteint par la jurisprudence actuelle-
ment en vigueur, qui consiste a éviter de fastidieuses évaluations médicales et de
longs processus pour établir la relation causale aprés le diagnostic de Iésions corpo-
relles assimilées a un accident selon la liste de I'art. 9 al. 2 OLAA». Dans cet arrét, le
Tribunal fédéral a maintenu I’exigence d’un facteur extérieur, arguant (alors) qu’une
renonciation a ce dernier reviendrait a ne plus considérer le critére requis d’assimila-
tion a un accident, parce que les cas uniquement imputables a une maladie ou a des
phénoménes dégénératifs et pour lesquels I'assureur-accidents serait dans I'incapa-
cité d’apporter la preuve médicale libératoire seraient transférés dans le domaine de
compétence de I'assurance-accidents, ce qui n’est pas admissible. Conformément a
I’'ancienne jurisprudence, outre un diagnostic selon la liste, un facteur extérieur dom-
mageable, c’est-a-dire une atteinte extérieure au corps humain, susceptible d’étre
constatée de maniére objective et qui présente une certaine importance, en d’autres
termes un événement assimilé a un accident, était exigé. Ce facteur a été concrétisé
par la jurisprudence, méme si cela a souvent été source de difficultés pour les assu-
reurs-accidents et d’insécurité pour les assurés [2]. Selon la version antérieure, exa-
miner si un événement significatif est donné était une question de droit relevant de la
décision des gestionnaires ou des juristes. La question en sus de savoir si le critéere
relatif au diagnostic selon la liste est rempli était du ressort des médecins.

Depuis le 1.1.2017, la réglementation stipulée a I’art. 6 al. 2 de la loi fédérale sur 'as-
surance-accidents (LAA) est la suivante:

«’assurance alloue aussi ses prestations pour les lésions corporelles suivantes, pour
autant qu’elles ne soient pas dues de maniere prépondérante a 'usure ou a une
maladie:

a. les fractures;

b. les déboitements d’articulations;

c. les déchirures du ménisque;

d. les déchirures de muscles;

e. les élongations de muscles;

f. les déchirures de tendons;

g. les Iésions de ligaments;

h. les Iésions du tympan.»
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En cas de Iésion corporelle figurant dans la liste, il y a présomption que I'on est en
présence d’une lésion assimilée a un accident devant étre prise en charge par I'as-
sureur-accidents. Celui-ci pourra toutefois se libérer de son obligation d’allouer
des prestations s’il apporte la preuve que la Iésion est due de maniére prépondé-
rante a 'usure ou a une maladie [3].

La disposition révisée fait par conséquent abstraction de I'existence d’une cause
extérieure, conformément a la volonté du législateur a I'’époque du message relatif
ala LAA de 1976 et comme précisé dans le message relatif a la modification de la
loi fédérale sur I'assurance-accidents de 2008 [4].

Dans le cadre de la nouvelle réglementation, 'appréciation médicale (existe-t-il un
diagnostic selon la liste?) et I'appréciation juridique (le caractére significatif est-il
donné?) telles que congues auparavant deviennent presque exclusivement une
appréciation médicale. Les deux questions suivantes se posent a présent: I'un des
diagnostics de la liste est-il donné et si oui, cette Iésion corporelle est-elle (ou n’est-
elle pas) due de maniére prépondérante a I'usure ou a une maladie?

Concernant les différents diagnostics, la jurisprudence suivante relative a I'art. 9
al. 2 OLAA, qui devrait également étre valable pour I'art. 6 al. 2 LAA — exception
faite de la fracture de fatigue — a été développée:

a. Fracture (let. a):

Lostéochondrite disséquante (ramollissement et séparation d’'un morceau d’os et
d’un séquestre de cartilage d’une articulation) n’est pas une fracture relevant de la
disposition [5].

b. Déboitement d’articulations (let. b):

Seuls les déboitements d’articulations proprement dits (luxations) sont des débofte-
ments. Conformément a la jurisprudence, un déboitement existe en cas de déplace-
ment des extrémités osseuses d’une articulation [6]. Il n’en va pas de méme pour les
subluxations (déboitements incomplets), torsions ou distorsions (=entorses) [7].

c. Déchirure du ménisque (let. c):

¢ Lors de la découverte d’une «corne antérieure effilochée au ménisque latéral»
lors d’'une opération, il ne s’agit pas d’'une déchirure du ménisque proprement
dite [8].
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¢ Lalet. c n’est valable que pour des lésions méniscales au genou, il n'y a pas
d’extension a d’autres parties du corps de nature comparable et de fonction
identique, par exemple a une fissure du labrum (Iévre) de I'articulation de la
hanche ou a une modification du complexe fibrocartilagineux triangulaire (TFCC)
au poignet [9].

d. Elongation de muscles (let. e):

Lorsqu’une élongation de muscles est diagnostiquée au niveau du dos en tant que
constatation annexe d’un lumbago, d’'une discopathie ou d’une Iésion similaire a un
lumbago, elle ne releve pas de la let. e [10].

e. Déchirure de tendons (let. f):

* Les élongations de tendons ne peuvent pas étre rangées sous le terme de déchi-
rure de tendons [11]

* Une déchirure partielle de tendons constitue une déchirure de tendons avec des
exigences séveres en matiére de preuve (confirmée chirurgicalement ou a I'aide
de produits de contraste) [12].

* Une rupture de la coiffe des rotateurs peut étre qualifiée de déchirure de tendons
[13].

* Une lésion de type SLAP (superior labrum anterior posterior) ne correspond pas au
diagnostic de déchirure de tendons [14]. Sauf si le tendon du biceps est concerné
au sens d’une déchirure.

f. Lésion de ligaments (let. g):

» Sont considérées comme des Iésions de ligaments tant les déchirures, les élonga-
tions que de simples extensions [15].

¢ Les hernies discales ne constituent pas des Iésions de ligaments assimilées a un
accident [16].

g. Lésion du tympan (let. h):
Un acouphéne ne constitue pas une lésion du tympan [17].

Conformément a la teneur de la nouvelle disposition, il a non seulement été fait
abstraction de I’exigence d’un facteur extérieur, mais également de tous les autres
éléments constitutifs de la notion d’accident. Cela signifie par voie de consé-
quence que la présomption Iégale de I'obligation d’allouer des prestations de I'as-
sureur-accidents existe dés lors qu’une Iésion corporelle figurant dans la liste a été
diagnostiquée. Et ce, indépendamment du fait qu’un événement a I'origine de la
|ésion soit invoqué ou non [18]. Cette abstraction totale souléve cependant plu-
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sieurs incertitudes. La question du point de rattachement temporel se pose pour la
fixation du droit applicable (réglementation antérieure ou postérieure au 1.1.2017)
concernant la couverture, le gain assuré ou la délimitation de la compétence en
présence de plusieurs assureurs (par exemple lors d’un changement d’employeur).
La réfutation susmentionnée de la présomption Iégale illustre également le pro-
bléme. Si la condition d’un événement est totalement supprimée, se pose alors la
question de savoir avec quel élément (si ce n’est pas un traumatisme) 'usure ou
une maladie doit-t-elle étre mise en relation. Sans contrepoids d’un autre c6té, les
atteintes a la santé seraient trés souvent dues de maniere prépondérante a l'usure
ou a une maladie. Cela ne peut pas avoir été I'intention du législateur et viderait
totalement la présomption lIégale de sa substance [19]. A ce propos, le rapport
entre les définitions légales de la maladie et de I'accident selon la loi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales (LPGA) offre une aide potentielle
pour I'interprétation de la disposition. Une maladie doit étre admise lorsque les
troubles ne sont imputables a aucun accident au sens juridique. Un pendant
s’avére par conséquent également nécessaire dans le cadre de I'apport de la
preuve légale libératoire (usure ou maladie) [20]. Si celui-ci doit permettre une diffé-
renciation, il ne doit toutefois pas se fonder sur la notion d’accident. Les éléments
classiques de la définition de I'accident n’étaient plus souhaités et ont été rejetés
par le législateur. Une proposition serait que la personne assurée dans I'incapacité
de nommer un incident concret devrait au moins étre capable de démontrer quand
et dans quelles circonstances sont apparus pour la premiére fois les troubles
typiques pour la lésion de la liste déterminante [21]. Si une telle preuve ne peut pas
étre fournie par la personne assurée, il faudrait se baser sur la date de la premiére
mention du diagnostic. Le fardeau de la preuve permettant d’établir que I'atteinte
est survenue au moment ou I’'assurance produisait ses effets incombe a la per-
sonne assurée. Des rapports de consultations médicales, des prescriptions de thé-
rapies, une convocation a une intervention chirurgicale, une incapacité de travail
attestée ou des documents similaires sont envisageables comme moyens de
preuve. Des difficultés liées au rattachement temporel en particulier pourraient ain-
si étre dissipées dans une certaine mesure. Le comblement de la lacune, laissée
ouverte a cet égard par le législateur, peut étre considéré comme la discipline
royale de I'application dogmatique du droit dans ce domaine.

Fin 2017, aucune jurisprudence n’avait encore été rendue par le Tribunal fédéral

quant a la signification de I'expression «de maniére prépondérante» en lien avec
la preuve libératoire. Ni le message ni méme le message additionnel concernant
la révision de la loi fédérale sur I'assurance-accidents ne révelent quoi que ce soit
a ce sujet [22]. Cette question jouera probablement un réle primordial dans I'appli-
cation de la disposition I1égale concernée. Une interprétation possible va dans le

sens de la jurisprudence relative aux maladies professionnelles. La disposition de
I'art. 9 al. 1 LAA prévoit que sont réputées maladies professionnelles les maladies
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au sens de I'art. 3 LPGA dues exclusivement ou de maniére prépondérante, dans
I’'exercice de I'activité professionnelle, a des substances nocives ou a certains tra-
vaux. La jurisprudence a déja défini I’expression juridique «de maniere prépondé-
rante» en relation avec I'art. 9 al. 1 LAA [23]. Le Tribunal fédéral a relevé qu’une
maladie due «de maniére prépondérante» a des substances nocives ou a certains
travaux n’était admise que lorsque cette cause était plus importante que toutes les
autres causes concomitantes et qu’elle représentait plus de 50 % dans I’ensemble
des causes. Cette disposition est en vigueur depuis plus longtemps et les notions
juridiques sont en principe appliquées de maniére similaire au sein de la méme loi.
Pour autant, la jurisprudence du Tribunal fédéral ne peut pas étre reprise a I'iden-
tique. Les constellations de cas dans le domaine des maladies professionnelles ne
correspondent pas totalement aux faits dont il est question ici. En cas d’exposition
a une substance nocive, on peut notamment évaluer approximativement a quel
pourcentage I'atteinte a la santé est imputable a I’activité professionnelle. Concer-
nant les Iésions mentionnées dans la liste, on s’interroge sur la forme du pendant
pour I'usure ou la maladie suite a 'omission Iégislative de I’événement [24]. Quoi
qu’il en soit, la détermination de pourcentages précis entre 'usure ou la maladie et
un autre élément constitutif a définir semble compliquée. A cet égard, il faut égale-
ment tenir compte de la relation avec un éventuel lien de causalité partiel avec un
événement, quelle que soit la forme qui lui sera donnée. Lancienne formulation
stipulait que I'obligation d’allouer des prestations pouvait étre rejetée par I'assu-
reur-accidents si la Iésion corporelle était manifestement imputable a une maladie
ou a des phénomeénes dégénératifs. Ce qu’il faut entendre par «de maniére prépon-
dérante» se situe probablement entre la réglementation valable pour les maladies
professionnelles (a raison de plus de 50 %) et I'ancienne version (manifestement,
soit pratiquement a 100 %). Concrétement, I’'essentiel pour I'assureur-accidents est
de pouvoir prouver médicalement I'usure ou la maladie, c’est-a-dire en se fondant
sur une appréciation médicale. Il doit démontrer, au moins au degré de vraisem-
blance prépondérante, que I'affection de la liste est due de maniére prépondérante
a l'usure ou a une maladie. En résumé, ce qui précéde donne des indications sur
I'orientation que le Tribunal fédéral est susceptible de donner a une interprétation,
sans pour autant qu’un pourcentage précis puisse étre défini.

L’art. 9 al. 2 OLAA avait la teneur suivante: «[...] les lésions corporelles suivantes,
dont la liste est exhaustive, [...]». La formulation de la disposition était claire et
exempte de toute ambiguité. Seules les |ésions mentionnées aux lettres a. a h.
étaient assimilées a un accident. Bref, il s’agissait d’une liste exhaustive des dia-
gnostics. Suite a la révision et au transfert de la disposition de I'ordonnance dans
la loi, une mention aussi explicite fait défaut. On pourrait en déduire que cela
constitue une porte ouverte a un élargissement du catalogue. Cependant, dans les
documents préparatoires, rien ne laisse supposer que le Iégislateur avait I'intention
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d’ouvrir la liste. La version initiale de I'art. 9 al. 2 OLAA omettait déja le terme
«exhaustive». La jurisprudence précisait toutefois qu’il fallait entendre cette liste
comme telle [25]. Le texte de 'ordonnance n’a été complété qu’en 1998. De méme,
une extension continue de la liste ne peut aller de pair avec le but du concept de
«lésion de la liste» en tant qu’interface entre les accidents et les maladies. Le Iégis-
lateur souhaitait éviter la délimitation souvent difficile dans ce domaine entre I'acci-
dent et la maladie en faveur de la personne assurée. Les assureurs-accidents
sociaux sont par conséquent tenus de prendre en charge un risque qui, selon la
délimitation en vigueur des notions d’accident et de maladie, serait imputable a
cette derniére [26]. Une extension supplémentaire du nombre de diagnostics a la
charge de I'assureur-accidents serait inappropriée et entrainerait la prise en charge
accrue de cas de maladie. Labsence de la mention résulte probablement d’un
oubli. Il faut continuer a considérer qu’un cercle fermé de diagnostics entre en ligne
de compte pour ceux visés par la disposition Iégale. Cela ne veut cependant pas
dire que les différentes Iésions corporelles figurant dans la liste ne sont pas sou-
mises a I’évolution constante du fait des tribunaux. A cet égard, il est frappant de
constater que le Tribunal fédéral n’a pas eu tendance a interpréter les diagnostics
d’'une maniere plus large, mais au contraire, plus restrictive. Conformément a la
jurisprudence, un cedéme de la moelle osseuse di a un traumatisme (bone bruise)
ne constitue par exemple pas une fracture au sens de la lettre a [27]. Il en va de
méme des subluxations, des torsions ou des distorsions qui, selon le Tribunal fédé-
ral, ne relevent pas des «déboitements d’articulations» [28]. En définitive, cela
montre que la jurisprudence continuera a faire évoluer la liste au sein de I’éventail
de diagnostics.

La question de la subsidiarité se posait sous I'ancien droit lorsqu’un accident et un
diagnostic de la liste étaient admis, mais que le lien de causalité était nié. La Suva
examinait ces cas au titre d’un accident et niait I'obligation d’allouer des prestations,
méme si la question de la causalité ne devait pas étre tranchée dans le champ d’ap-
plication de la Iésion corporelle assimilée a un accident. Il n’y a jamais eu de jurispru-
dence claire concernant cette problématique. Toujours est-il que le Tribunal fédéral a
omis de procéder a un examen de I'art. 9 al. 2 OLAA pour les cas d’accidents dans
lesquels on aurait aussi théoriquement été en présence d’une lésion corporelle assi-
milée a un accident [29]. La encore, il apparait utile de se référer au sens et au but du
concept [30]. Les assureurs-accidents sociaux sont tenus de prendre en charge un
risque qui, selon les définitions en vigueur, serait imputable aux maladies. Cepen-
dant, s’il s’agit d’'un événement constituant clairement un accident au sens de I'art. 4
LPGA et devant par conséquent étre incontestablement pris en charge par I'assu-
reur-accidents, il ne reste aucune marge pour I'application alternative de la Iésion
selon la liste. Sous le nouveau droit, la question de la subsidiarité devrait de toute
fagon étre considérée comme étant réglée, dés lors qu’une négation du lien de cau-
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salité avec I'accident signifie généralement que l'atteinte a la santé est due a I'usure
ou a une maladie. Et dans ces cas-la, il n’existe pas, comme déja indiqué, d’obliga-
tion d’allouer des prestations, également aux termes du nouvel art. 6 al. 2 LAA.

Quelques problémes liés a la nouvelle disposition l1égale ont été évoqués ci-des-
sus. Leur résolution occupera encore les juristes pendant un certain temps. Indé-
pendamment de ces problémes purement juridiques, les médecins se retrouvent

a nouveau davantage au cceur du dispositif. Suite a la suppression du caractére
significatif, 'appréciation des faits incombe en effet principalement aux médecins.
Une interaction optimale entre les disciplines est donc d’autant plus importante.
Ladministration, puis les prestataires de services juridiques, doivent pouvoir
compter sur des prises de position suffisamment fondées des personnes dispo-
sant de qualifications en médecine.

Dans ce cadre, une appréciation médicale devrait toujours étre claire et univoque.
Elle devrait en outre se référer en permanence a la formulation de la loi, c’est-a-dire
que la prestation doit en principe étre prise en charge lorsqu’une |ésion de la liste a
été diagnostiquée. Lassureur-accidents peut uniquement se libérer de son obliga-
tion d’allouer des prestations dans les cas ou il est en mesure de prouver, au moins
au degré de la vraisemblance prépondérante, que I'atteinte a la santé est due de
maniéere prépondérante a 'usure ou a une maladie. Il n’est pas faux, de la part du
meédecin, d’intégrer cette formulation dans son appréciation. Le lien de causalité
avec I’événement ne doit pas étre examiné. Il est utile que le médecin expose a
I’'aide de formulations positives pourquoi il estime qu’on est en présence d’une
usure ou d’'une maladie. A cet effet, les résultats d’examens cliniques et d'imagerie
du cas d’espéce sont également a prendre en compte dans I'appréciation (rétrac-
tion d’un tendon, ganglions existants, dégénérescence graisseuse musculaire,
etc.). Si les valeurs médicales indicatives de nature générale sont utiles dans le
cadre de I'appréciation, elles ne remplacent cependant nullement I'étude du cas
d’espéce. Le but n’est pas de contourner la présomption Iégale de prise en charge
par I'assureur-accidents au moyen d’appréciations médicales. Cela serait contraire
a I'intention du |égislateur de transférer dans un domaine spécifique I'obligation
d’allouer des prestations de I'assureur-maladie a I'assureur-accidents.

Le premier pas a été franchi avec la révision de la loi. Méme si tous les aspects de
la voie menant au but ne sont pas clairs pour le moment. Il est vrai que la problé-
matique en soi n’est pas une course de vitesse exigeant que toutes les interroga-
tions soient dissipées en I'espace de quelques mois. Il s’agit davantage d’un
marathon avec quelques obstacles a surmonter. Une chose est certaine, les ges-
tionnaires et les juristes ont besoin du soutien des médecins dans leur travail.
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La chirurgie moderne essaie d’éviter
les amputations, ou bien de faire en
sorte qu’elles soient aussi distales
que possible. En outre, il faut s’effor-
cer d’obtenir un appui distal le plus
important possible. Lamputé doit étre
en mesure de tenir debout sur son
moignon, si possible sur une partie
de la plante du pied.

Cependant, de tels moignons n’ont de
sens que si les techniques d’appareil-
lage et de chaussures orthopédiques
répondent aux nouvelles exigences
modernes.

Les meilleurs résultats demandent
une collaboration étroite entre la
chirurgie orthopédique et I'orthopédie
technique (chaussures).
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Amputations et prothéses
du pied et de la jambe:
choix du niveau de P'amputation

René Baumgartner

Plus le moignon est long, mieux cela vaut!

Je dois cet adage au Pr Gotz Kuhn, mon prédécesseur a Mlnster, que je cite ici avec

un clin d’ceil. Cet adage n’a toutefois rien de nouveau. Ainsi, en 1871, au cours de la

deuxiéme année de la guerre franco-allemande, un orthopédiste de Berlin dénommé

Meier faisait part avec enthousiasme de son expérience aux Etats-Unis:

1. Les médecins américains ont complétement rompu avec I'ancienne tradition de
couper la cuisse et la jambe a I'extrémité du tiers proximal.

2. Plus le moignon est long, plus I'effet de levier est important et donc moins la force
de la jambe est sollicitée.

Et pour conclure il était forcé de constater: dans I’Europe vieillissante, les vieilles

routines ont cependant la peau dure.

Qu’en est-il 150 années plus tard?

Dans les années soixante, un chirurgien orthopédiste de Copenhague, le Dr Knud
Jansen, organisait des cours interdisciplinaires. C’est sur cette base que le Dr Jules
Rippstein [fig. 1], orthopédiste lausannoisfonda en 1966 I’Association suisse pour les
protheses et orthéses (APO).

Fig. 1
le Dr Jules Rippstein
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En 1968, I'International Society for Prosthetics and Orthotics ISPO suit. En 1974,
I’APO et I'ISPO tiennent ensemble leur congrés annuel a Montreux. Ces deux
sociétés ont pour objectifs la collaboration entre les chirurgiens orthopédistes et
les techniciens orthopédistes.

En 1941, en plein cceur de la Deuxieme Guerre Mondiale, zur Verth divisa la jambe
en quatre parties: trés importante, moins importante, génante et sans importance.
Le genou est considéré comme sans importance. Il doit faire de la place pour

- trés important
= moins important
|:| sans importance

génant

Fig. 2

Schéma d’amputation selon
zur Verth (Bundesfachschule
Orthopadie-Technik Dortmund)
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la partie de la prothése s’adaptant au genou, ce qui
signifie qu’il faut amputer a une largeur de main
en-dessus ou en-dessous du genou [fig. 2).

Il n’y a pas a en vouloir a I'artisan s’il donne encore
aujourd’hui la préférence au schéma de zur Verth, car
le genou est considéré comme «génant». Cela étant, il
est nécessaire de faire de la place pour les protheses
modulaires modernes a commande électronique.

Avec la désarticulation du genou et une prothése
adaptée, il est obtenu certes depuis 50 ans des moi-
gnons a appui entierement distal avec préservation
intégrale de la musculature de la cuisse (Baumgartner
et Botta 1966). Grace a I'amélioration des techniques
de prothése, les moignons ultra-courts de jambe sont
devenus appareillables.

Quant a 'armée suisse, elle se défile en écrivant sim-
plement: amputer au niveau le plus distal possible!
(armée suisse: chirurgie de guerre, solution de fortune
59.24, 1981)



Les techniques d’amputation visant a obtenir un moignon jambier long avec appui
distal complet sont beaucoup plus anciennes. Méme apres amputation bilatérale, il est
possible de tenir debout et marcher pieds nus avec ces moignons. Ces techniques
demeurent actuelles, en particulier dans les pays en voie de développement [fig. 3].

Fig. 3
Amputations au niveau de I'arriere-pied

Linterligne articulaire auquel Chopart (1743-1795) a donné son nom passe proxi-
malement entre I'astragale et le calcaneus, et distalement entre ’os naviculaire et
le cuboide. Lamputation de par I'articulation de Chopart entraine une déformation
du moignon en équin et en varus. Des corrections secondaires de cette position
vicieuse sont nécessaires afin de permettre un appui complet du moignon au
niveau de la plante et de la pointe des pieds.

Le Russe Nikolai lIwanowitsch Pirogoff (1810—1881) était chirurgien pendant la
guerre de Crimée. Il proposa de réunir le calcanéum et la peau de la plante du pied
avec le tibia. La technique a été maintes fois modifiée. Le calcanéum, placé en
position physiologique dans les trois plans, est réuni avec le tibia. Afin de per-
mettre la mise en place d’une prothése plus fine, nous réséquons les restes latéra-
lement saillants des malléoles.

Proposée en 1854 par Schotten Syme, cette technique jouit d’'une grande populari-
té surtout dans les pays anglophones. Seul le coussin talonnier est préservé. Le
raccourcissement de la longueur de la jambe varie de 4 a 7cm. Lappui distal com-
plet du moignon est possible a condition que le lambeau cutané reste centré. La
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peau du cou-de-pied peut également convenir. Lappui distal doit faire I'objet d’'un
entrainement progressif; le moignon et la prothése sont alignés afin d’éviter un glis-
sement latéral du lambeau cutané [fig. 4)].

¥.P 1914 P.2B1 656

Fig. 4

Amputation selon Syme. Radiographies en
période postopératoire et 3 ans plus tard.
Lextrémité du moignon est recouverte de
corticale.

Nous obtenons de meilleurs résultats qu’a I'arriére-pied avec des méthodes dans
lesquelles une partie du pied est intégralement ou partiellement préservée.

Si seul I'arriere-pied doit étre réséqué, le pied peut étre raccordé a I'extrémité du
tibia [fig. 5a-c].

Fig. 5a

Arthrodese entre le tarse
antérieur et le tibia aprés
Balgrist résection post-traumatique
de l'arriere-pied.
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Fig. 5b et 5¢
Arthrodése entre le tarse antérieur et le tibia apres résection post-traumatique de I'arriere-pied.
Appareillage par prothese (Pierre Botta, Bienne CH)

Amputations longitudinales

Dans ces amputations partielles, on laisse la partie intacte du pied et de la jambe.
Des semelles et des chaussures orthopédiques sont indispensables pour équilibrer
les pressions [fig. 6a, b].

Fig. 6a et 6b
Amputation longitudinale des rayons 2-4. Le premier rayon a été
conservé. Arthrodése avec le gros orteil.
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Phalanges distales

Désarticulation articulation interphalangienne du gros orteil
Amputation de la premiere phalange

Désarticulation au niveau de larticulation
métatarso-phalangienne

Partie sous-capitale des tétes métatarsiennes

Base de la région transmétatarsienne —

Interligne articulaire de Lisfranc

Interligne articulaire de Bona-Jaeger
(entre I'os naviculaire et le 1" cunéiforme)

Interligne articulaire de Chopart

Fig. 7
Amputations transversales.
Les amputations passant par les zones grises sont déconseillées.

Examinons trois cas parmi ceux-ci

1. Orteils

2. Métatarsiens

3. Résection partielle des métatarsiens dite «amputation interne»

Aprés une amputation partielle d’orteils, il se produit une contracture génante des
moignons en extension. C’est la raison pour laquelle nous donnons la préférence a
une désarticulation totale. Exception: le gros orteil.

Les amputations passant par I'os spongieux donnent des moignons ayant un bon
appui distal. Cependant, les moignons diaphysaires ont tendance a devenir pointu.
lls s’enfoncent dans la plante du pied et ne supportent pas la charge.

Cette «amputation interne» présente le grand avantage de maintenir intacte I'inner-
vation et la vascularisation. Les patients ne se considérent pas comme amputés
[fig. 8a—c].

La plupart du temps, il suffit de réséquer le rayon touché.
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8a «Amputation interne»
passant par la base des
métatarsiens, cliché
préopératoire

8b «Amputation interne»
passant par la base des
métatarsiens, cliché 2 mois
aprés I'opération

8c «Amputation interne»
passant par la base des
métatarsiens, Etat aprés
résection passant par
Iarticulation de Chopart.
Lappui distal du pied est
complet.

8c

Remarques finales

Chaque amputation, méme la moindre, est une atteinte irréversible a I'intégrité cor-
porelle. Il importe donc de tout mettre en ceuvre pour I’éviter ou alors la réaliser
aussi distalement que possible.

Les patients ne sont plus préts a accepter 'opération comme une fatalité si tout
n’a pas été entrepris auparavant pour conserver la jambe. Une amputation est
considérée comme une grave intervention, en particulier chez les patients de
culture latine, slave, arabe et africaine.
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En raison de I'évolution démographi-
que et de ses conséquences, l'inté-
gration des personnes avec handicap
souffrant de limitations liées a la san-
té devient de plus en plus importante
pour les entreprises. A l'aide de
I’exemple concret d’AUDI AG, nous
exposons comment les entreprises -
grace d’une part a des adaptations
ciblées et structurées des postes de
travail, et d’autre part a I’'application
par les supérieurs hiérarchiques d’un
concept de leadership axé sur la san-
té - peuvent promouvoir a la fois
I'intégration a un poste de travail et
la santé des employés. Ce travail
montre que le leadership axé sur la
santé s’accompagne d’une réduction
plus importante des absences chez
les employés présentant des pro-
blémes de santé que chez ceux n’en
ayant pas.
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Stephan A. Bohm, Christoph Breier

En raison de I'’évolution démographique et de la société qui se veut plus intégrative,
I’inclusion' des personnes avec handicap (PH) dans le monde du travail devient de
plus en plus importante. Etant donné I'augmentation de I’age de la retraite et la forte
corrélation entre I’age et le degré du handicap [1], les entreprises sont de plus en
plus souvent confrontées a des employés présentant un handicap au cours de leur
parcours professionnel. Dans de nombreux pays, il n’est pas possible du point de
vue juridique ni défendable sur le plan moral de se séparer de tels collaborateurs,
d’autant plus qu’ils sont souvent spécialisés et estimés. Par ailleurs, comme les
entreprises, notamment les petites et moyennes, ont beaucoup de difficulté a trouver
des jeunes talents [2], elles cherchent d’une part a maintenir a leur poste de travail
les collaborateurs présentant des limitations fonctionnelles en lien avec une atteinte
a la santé et, d’autre part, a recruter des personnes provenant de groupes démogra-
phiques jusque-la peu considérés — p.ex. les personnes avec handicap [3]. La con-
séquence est une augmentation continuelle de la diversité sociale dans le monde du
travail. Si toutes les conditions nécessaires sont réunies, ce mélange conduit a un
enrichissement au sein des équipes et des entreprises, et va de pair avec un gain en
innovation, une grande richesse d’idées et un élargissement des perspectives [4].

En matiere de handicap, on distingue classiquement le modéle médical (ou biomédi-
cal) linéaire considérant que la limitation de la participation a la vie socio-profession-
nelle est la conséquence directe de I'atteinte a la santé, du modele biopsychosocial
proposé par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), dans lequel la limitation de
la participation a la vie socio-professionnelle est la conséquence non seulement de
I'atteinte a la santé, mais aussi des caractéristiques de la personne et de son envi-

1 Linclusion vise a permettre aux groupes et aux personnes défavorisées de participer a tous les
aspects de la vie sociale sur un pied d’égalité.
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ronnement [1]. LOMS estime la proportion de PH dans la population mondiale a envi-
ron 15 % — avec une tendance a la hausse, puisque les problemes de santé augmen-
tent avec I'age et I'allongement de I'espérance de vie [1]. En Suisse, 68,1 % des
personnes avec handicap et 84 % des personnes sans handicap sont actives profes-
sionnellement [5]. Dans les autres pays industrialisés, le pourcentage est bien infé-
rieur et le taux de chdmage jusqu’a deux fois plus élevé chez les personnes avec
handicap avec pour conséquences une moins bonne intégration sociale et une dété-
rioration de la santé physique et mentale [6, 7, 8].

Les personnes avec handicap constituent un groupe trés hétérogene. Les différents
types et degrés de handicap imposent des exigences tres différentes en matiéere
de mesures a prendre pour l'intégration [9], ce qui constitue un défi majeur pour les
entreprises. Les domaines importants d’intervention souvent mentionnés sont le
recrutement, 'aménagement du poste de travail, la gestion de la formation continue
et des carrieres, la gestion de la santé ainsi que le leadership et la culture [10]. Dans
cet article, nous évaluons, en nous servant de I'exemple concret d’AUDI AG (Audi), le
réle joué par les adaptations du poste de travail et le leadership axé sur la santé pour
les employés souffrant d’'une atteinte a la santé. Audi mise notamment sur deux
trains complets de mesures pour intégrer les personnes avec handicap: un proces-
sus standardisé «bottom-up?» pour la mise en ceuvre des adaptations des postes de
travail ainsi qu’un leadership axé sur la santé.

En collaboration avec AUDI AG, le Center for Disability and Integration de I'université
de St.-Gall (CDI-HSG) a mené un projet de recherche de 2013 a 2015 dans le sec-
teur de la production. Les objectifs étaient, d’une part, d’analyser et d’améliorer
I'intégration des employés présentant des limitations fonctionnelles en lien avec
une atteinte a la santé et, d’autre part, de sensibiliser les managers a leur role
central dans la promotion de la santé et du bien-étre de leurs employés. Le projet de
recherche comportait quatre volets: des interviews de groupes cibles en 2013, une
premiére enquéte quantitative des forces de production sur le site d’Ingolstadt en
2013 avec 6037 participants, des formations de la direction portant sur le processus
d’intégration et sur les questions de management, et enfin une seconde enquéte
quantitative réalisée en 2015 aupres de 7037 participants. Le contenu des enquétes
portait sur le leadership, la santé, les processus en équipe, 'ambiance de groupe et
les adaptations des postes de travail.

2 Le processus débute directement dans I'unité de travail concernée et ne s’étend aux niveaux
organisationnels immédiatement supérieurs qu’en cas de besoin.
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En raison du vieillissement de son personnel, Audi doit faire face a d’importants défis
dans le secteur de la production. Dans la production synchronisée, un travail sans
erreur et dans le laps de temps imposé ne peut se faire que si tous les employés dis-
posent de la totalité de leurs capacités. Dans la mesure ou, en raison de I’évolution
démographique, un nombre croissant d’employés présente des atteintes a la santé
(nommés ici collaborateurs «avec rendement altéré») et ont davantage de difficultés a
travailler en mode synchronisé, Audi a décidé d’introduire un processus standardisé
pour évaluer de fagon transparente le rendement a chaque poste de travail dans le
but de réduire les baisses de rendement par des adaptations du poste de travail.
Lorsqu’un collaborateur ne parvient plus a fournir le «<rendement standard Audi»
requis en raison de problemes de santé, une équipe composée de cadres supé-
rieurs, de médecins d’entreprise, de responsables de la gestion du personnel, de
représentants du personnel ainsi que de personnes avec un handicap sévere colla-
borent dans le cadre d’un groupe de projet pour lui permettre d’atteindre I'objectif
d’un plein rendement par des adaptations appropriées du poste de travail. Il s’agit,
par exemple, d’un changement de poste de travail au sein de la méme unité organi-
sationnelle, de modifications de la rotation dans le méme groupe de travail® ou d’un
fractionnement des taches du poste de travail. Un autre élément important est I'or-
ganisation d’ateliers réunissant des cadres supérieurs et des collégues, au cours
desquels les participants recherchent ensemble les potentiels d’amélioration (en
matiere d’ergonomie et de déroulement des processus) afin de créer des postes de
travail plus respectueux de la santé et plus efficients. Le caractére également pré-
ventif de telles mesures peut profiter non seulement aux personnes avec handicap,
mais aussi aux collégues en bonne santé.

Ce n’est que si aucune adaptation du poste de travail n’est possible que des postes
de travail adaptés sont recherchés ailleurs dans I'organisation (p.ex. dans d’autres
unités de production). Si cette option n’est pas non plus envisageable, on se tourne
alors vers des activités adaptées sans cadence déterminée telles que la gestion des
installations, les activités d’emballage et I'intendance.

Le point central est la combinaison de deux éléments, le maintien d’'une bonne
estime de soi chez I'employé (les collaborateurs doivent étre satisfaits et se sentir
intégrés de maniére optimale), et la création de valeur (les collaborateurs doivent
retrouver un rendement de 100 %, I’'adaptation du poste de travail doit étre économi-
quement rentable). Ces deux éléments sont systématiquement pris en considération
dans le processus d’adaptation chez Audi. En outre, I'entreprise veille a ce qu’aucun
domaine de production n’emploie que des personnes avec ou sans handicap, le
mélange permettant d’éviter I’exclusion et I'isolement des handicapés. Grace a ce

3 Dans la production, les employés effectuent réguliérement, au sein d’un groupe de travail, des rota-
tions a différents postes ol sont effectuées diverses étapes de travail.
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processus, Audi offre a ses employés une grande flexibilité pour I'adaptation du
poste de travail ou des taches professionnelles, ce qui constitue un facteur essentiel
de satisfaction, en particulier chez les personnes avec handicap [11].

Audi n’est pas la seule entreprise ou les cadres supérieurs assument un réle central
dans le bien-étre de leurs collaborateurs [12, 13]. Des études récentes montrent que
des techniques de leadership orientées vers la santé peuvent, comme d’autres
formes de leadership (orientée vers la qualité relationnelle ou le leadership transfor-
mationnel?*), peuvent avoir un effet bénéfique sur la santé des employés. La méthode
retenue ici est tirée des travaux de B6hm et Baumgartner, qui ont développé le
concept de leadership axé sur la santé avec les deux dimensions que sont la «pré-
vention» et I«intervention» [15].

Par prévention on entend une attitude par laquelle les dirigeants tentent de prévenir
activement les influences délétéres et de créer un équilibre entre les facteurs de
stress et les facteurs de soutien sur le lieu de travail. Lintervention signifie quant a
elle que les dirigeants s’efforcent non seulement de dépister précocement les signes
de stress et de pathologies liés a des actions répétitives, mais aussi de faire com-
prendre aux collaborateurs que leur rétablissement constitue une priorité absolue et
que la maladie n’est pas un signe de faiblesse. Ces deux dimensions sont évaluées
a l'aide de cinqg questions, dont les réponses sont notée sur une échelle allant de 1
«ne s’applique absolument pas» a 5 «s’applique tout a fait». Voici un exemple d’inter-
vention: «Lorsqu’un collaborateur n’est pas en bonne santé, mon leadership
témoigne de la compréhension pour sa situation». Un item de prévention s’énonce
par exemple ainsi: «Mon manager veille a ce que ses collaborateurs disposent de
possibilités de récupération aprés des phases de travail intensif».

Linstrument de mesure de I'effet du leadership axé sur la santé a été développé chez
Audi par le CDI-HSG dans le cadre de 28 interviews de groupes correspondant a
un total de 153 participants (collaborateurs et dirigeants). Dans une premiéere étude
quantitative menée aupres de 20000 participants d’'une administration allemande, on
a observé des corrélations significatives entre ce type de leadership et I'épuisement
émotionnel (lien négatif) ainsi que le maintien de la capacité de travail (lien positif)

41l s’agit d’un style de direction dans lequel les leaders essayent d’influer positivement sur le
comportement de leurs collaborateurs (en assumant un réle de modéle en termes de normes
éthiques et morales), de motiver leurs collaborateurs a formuler un objectif commun, de les
inciter a résoudre les probléemes par eux-mémes et de fagon créative, ainsi que d’aborder les
forces, faiblesses et besoins de leurs collaborateurs [14].
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[15]. Dans d’autres études scientifiques, la validité et la valeur prédictive de ce cons-
truct ont été analysées plus avant, notamment chez Audi. C’est ainsi qu’une étude
portant sur 806 porte-parole de groupes® a montré que le leadership axé sur la santé
est lié de fagon significative a I'intention de démissionner (lien négatif), au nombre de
jours de maladie (lien négatif), a I'’épuisement émotionnel (lien négatif) et a la satis-
faction au travail (lien positif), méme en ne tenant pas compte de I'effet de la qualité
relationnelle avec le leader et du leadership transformationnel. Une association avec
les jours d’absence a également pu étre mise en évidence dans un travail portant sur
un autre échantillon de 2800 collaborateurs. Comme l'illustre la figure 1 extraite de
cette derniére étude, on enregistre un nombre significativement moindre de jours
d’absence six mois aprés I'enquéte en cas de leadership actif rigoureux axé sur la
santé, I'effet du stress musculo-squelettique au poste de travail étant contrélé. Cette
association est sensiblement plus marquée pour le collectif d’employés souffrant
de limitations fonctionnelles consécutives a une atteints a la santé (réduction d’un
facteur 8 par rapport a un leadership trés peu axé sur la santé) que chez celui des
employées «en bonne santé» (réduction d’un facteur 3).

25.0
@ 21.0 Travailleurs ayant déja
g 20.0 eu une modification du
e rendement
2
(_'?, 15.0
g Travailleurs n’ayant ja-
b 8 is eu de modifi
2 100 mais eu de modifica-
S tion du rendement
©
£ 50
=] .
3 23 15 26
0.8
0.0 — T T T
Intervention Intervention Intervention
légére modérée importante

1 interaction entre modification du rendement des travailleurs et leadership axé sur
la santé avec intervention sur le nombre de jours d’arrét maladie des travailleurs.

L'étude que nous avons menée avec Audi livre deux messages-clés. Premiérement,
un processus structuré et participatif d’adaptation des postes de travail aide non
seulement les employés souffrant de limitations fonctionnelles consécutive a une

5 Ce sont les membres d’un groupe de travail qui représentent le groupe auprées du chef
de groupe/maitre, auquel plusieurs groupes de travail sont subordonnés.
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atteinte a la santé a retrouver le rendement standard demandé par I'entreprise, mais
renforce également leur estime de soi en leur signalant que leur collaboration conti-
nue a étre précieuse et appréciée par I'entreprise. Lélément essentiel de la stratégie
est 'intégration de tous les intéressés, en particulier les collégues directs, a qui le
sens et 'objectif de la démarche doivent étre expliqués ouvertement. Cela favorise
une bonne atmosphere de travail. Léquipe accepte ainsi mieux les adaptations et la
nouvelle organisation du travail, celle-ci pouvant méme faciliter la tache des autres
collaborateurs.

Deuxiémement, le role du leader est crucial. Il est non seulement essentiel a la mise
en ceuvre de I'ladaptation du poste de travail, mais peut aussi contribuer de fagon
proactive au maintien de la santé des employés. Il doit d’'une part agir avec pré-
voyance afin de promouvoir la santé des collaborateurs (prévention), tout en en veil-
lant p. ex. a ménager des possibilités de récupération aprés des phases de travail
intense. Il doit par ailleurs intervenir en cas de problémes de santé chez les employés
(intervention). Cela peut se faire en leur signifiant clairement qu’il importe de se réta-
blir en cas de maladie et non pas de faire acte de présence au travail par un sens
erroné du devoir (présentéisme).

Dans ces deux champs d’action, Audi peut étre considéré comme un exemple de
best practice. Cette entreprise contribue ainsi de fagon significative non seulement
au bien-étre et a la productivité a long terme de son personnel, mais assume égale-
ment une responsabilité sociale par son rdle dans I'intégration des handicapés dans
le monde du travail et le maintien de leur capacité de travail.
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Dans une enquéte suisse faisant par-
tie d’une étude internationale, des
experts font part pour la premiére
fois de leur besoin de davantage de
preuves pour les questions courantes
de la médecine des assurances, de
leur grande confiance dans les revues
systématiques et les recommanda-
tions, et de la nécessité d’expertises
fondées sur les preuves.
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Besoins de connaissances parmi
les experts en Suisse.

Une enquéte aupres des membres
de la Swiss Insurance Medicine

Rebecca Weida', Wout de Boer', Sacha Roschard’, Regine Lohss’, Andreas Klipstein2,
Regina Kunz'

Introduction

La tache principale des experts médicaux est de déterminer les faits médicaux dans
le contexte d’un sinistre assuré. Ces constatations servent de base aux gestion-
naires de cas pour statuer sur d’éventuelles prestations d’assurance. Comme pour
les soins aux patients, les médecins ont également besoin de résultats scientifiques
dans leur activité d’experts afin de répondre valablement aux questions qui leur sont
adressées.

Alors que dans I’activité médicale clinique et ambulatoire, on dispose désormais
d’une multitude d’études sur les besoins de connaissances et le comportement dans
la recherche d’informations, réalisées dans différents domaines (ambulatoire, sta-
tionnaire, services d’urgences, consultation), différentes disciplines (pédiatrie, chirur-
gie, gynécologie, neurologie et psychiatrie), et pour divers niveaux de formation — étu-
diant, sous-assistant, assistant en formation postgrade, spécialiste, chef de clinique
expérimenté —, il n’existe pas, a notre connaissance, d’enquéte comparable dans le
contexte de la médecine des assurances.

Cette enquéte visait donc a mieux savoir quels sont les domaines, les sujets et les
taches de la médecine des assurances dans lesquels les spécialistes de la médecine
des assurances, en particulier les médecins experts, ont besoin de davantage de
connaissances scientifiqguement fondées pour prendre des décisions valables et
émettre des recommandations. Nous voulions nous faire une meilleure idée de la
fagcon dont les experts procedent actuellement pour accéder aux connaissances
correspondantes. De plus, nous voulions savoir comment les experts comprennent

1 Evidence-based Insurance Medicine, EbIM, Forschung & Bildung, Departement Klinische Forschung,
Universitat und Universitatsspital Basel
2 Past president, Swiss Insurance Medicine www.swiss-insurance-medicine.ch
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le role de la médecine fondée sur les preuves (evidence-based medicine ou ebm)
dans I'expertise, ainsi que la fagon dont ils considérent leur expérience et leur per-
ception d’eux-mémes en ce qui concerne les besoins de formation. Nous souhaitions
en particulier — en tant que représentant de Cochrane Insurance Medicine Suisse -
connaitre également I'état de leurs connaissances de Cochrane en tant qu’organisa-
tion centrale de la médecine fondée sur les preuves et de Cochrane Insurance Medi-
cine.

Lenquéte a été menée d’une part dans sept pays européens et, d’autre part, auprées
de participants a deux congres internationaux de médecine des assurances, I'EU-
MASS 2016 et I'lCLAM 2016. Nous rendons compte dans le présent article des résul-
tats du volant suisse de I'’enquéte.

Lenquéte a été mise au point par sept experts en médecine des assurances possé-
dant en outre une expérience de la recherche. lls étaient originaires de Suisse

(R. Weida, W. de Boer, R. Kunz), des Pays-Bas (J. Hoving, F. Scheefsma), de Suede
(E. Friberg) et du Canada (J. Busse). Lenquéte s’est déroulée en Suisse, en Alle-
magne, en Belgique, en France, en Suéde, aux Pays-Bas, en Espagne et en Finlande
ainsi que dans le cadre de deux congrés internationaux (ICLAM, EUMASS).

Les 26 questions de I'enquéte couvraient six themes: besoin subjectif d’information
et de formation (5 questions), attitude dans la recherche d’informations (4 questions),
connaissances et point de vue sur la médecine fondée sur les preuves et sur
Cochrane (10 questions), domaine d’activité actuel et expérience professionnelle

(4 questions), données socio-démographiques (3 questions).

Nous avons utilisé des questions fermées, semi-ouvertes et fermées avec une ou
plusieurs réponses possibles et avons rendu compte des résultats sous forme de
fréquences absolues et relatives. Pour certaines questions, avant tout pour celles
sur une échelle de Likert, nous avons dichotomisé les réponses en regroupant les
options de réponse (p.ex. «... vous vous sentiez trés slr en anglais» et «... plutét
sQr» ont été regroupés sous («plutdt) sr»). Les résultats complets de I'’enquéte se
trouvent sur le site web de Cochrane Insurance Medicine (insuremed.cochrane.org)
et sur celui de I’Evidence-based Insurance Medicine, EbIM, Forschung & Bildung
(www.unispital-basel.ch/ebim ).

Tous les membres de Swiss Insurance Medicine, SIM (www.swiss-insurance-medi-
cine.ch) qui exergaient une activité d’expert au moment de I’enquéte ont regu I'en-
quéte réalisée sur internet. Celle-ci ayant été menée de maniére anonyme, il n’était
pas possible de fournir des précisions sur les personnes n’y ayant pas répondu.
Lenquéte a été effectuée a I’été 2016 avec le logiciel Survey Gizmo. Elle n’a bénéficié
d’aucun financement externe.
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Afin de permettre aux lecteurs de Suva Medical de comparer les réponses provenant
de Suisse avec les réponses internationales, nous faisons également état des résul-
tats internationaux (782 participants au total) entre crochets.

Lenquéte a été adressée aux 667 membres de la Swiss Insurance Medicine exergant
une activité d’expert, parmi lesquels 288 ont répondu. Le taux de réponse (43 %) a
été jugé satisfaisant. La proportion de femmes était de 33 % [47 %]. En moyenne, les
personnes interrogées étaient agées de 56 [52] ans et travaillaient sur les questions
de médecine des assurances depuis 23 [21] ans. La plupart des participants étaient
des médecins en contact avec des patients (60 %) [48 %] ou sans contact avec
des patients (17 %) [19 %]. Un quart occupaient une fonction dirigeante (25 %) [19 %],
un cinquiéme étaient des professionnels de la santé (19 %) [36 %]. 11 % [11 %]
étaient engagés dans le domaine de la formation en médecine des assurances. Les
domaines d’activité étaient liés aux taches classiques de la médecine des assu-
rances: appréciation de la capacité de travail et de I'invalidité (82 %) [82 %], promo-
tion de la réinsertion professionnelle (64 %) [58 %], arréts de travail (46 %) [41 %], éva-
luation des risques pour la santé (18 %) [27 %] et monitoring des prestations du
systeme de santé (17 %) [23 %].

Les experts ont souvent ressenti le besoin de disposer de preuves scientifiques dans
leur travail. Une fois par semaine ou plus souvent (65 %) [73 %], les participants se
sont retrouvés dans des situations ou ils auraient da en fait rechercher des preuves
scientifiques, 21 % [20 %] éprouvaient un tel besoin d’information au moins une fois
par mois et seulement 14 % [7 %] moins d’une fois par mois. Lacces aux preuves
scientifiques n’était pas en soi substantiellement limité, 85 % [85 %] disposaient d’un
acces a PubMed et a des revues scientifiques.

Interrogés sur les sujets médicaux ou ils avaient un besoin important de preuves, les
intéressés citent en premier lieu les troubles psychiques (66 %) [79 %], suivis par les
sujets de médecine du travail (44 %) [65 %] et les troubles de I'appareil locomoteur
(43 %) [67 %]. Les blessures et les traumatismes (25 %) [46 %], les cancers (15 %)
[42 %] et les pathologies du systeme cardio-vasculaire (9 %) [37 %] sont — a la diffé-
rence de ce qu’on observe dans I'’enquéte internationale — plus rarement mentionnés.
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Les participants ont également identifié un besoin particulier de preuves en ce qui
concerne leurs taches en médecine des assurances: détermination de la capacité de
travail (69 %) [64 %], constatation de limitations subjectives telles que fatigue ou dou-
leurs (54 %) [47 %), établissement du pronostic pour un retour au poste de

travail (44 %) [51 %], mesures efficaces de réinsertion professionnelle (27 %) [33 %]
ou de réadaptation professionnelle (17 %) [19 %]. Les études sur la détermination
du pronostic de la maladie (22 %) [32 %], sur des mesures thérapeutiques efficaces
(10 %) [16 %] et sur I’évaluation des risques pour la santé (9 %) [18 %] sont moins
demandées.

Sources d’informations et de connaissances: Lorsque les professionnels étaient
confrontés a des problémes de médecine des assurances pour lesquels ils ont effec-
tivement recherché des informations, ils consultaient le plus volontiers les recom-
mandations (76 %) [79 %] ou se tournaient vers leurs collegues (62 %) [66 %]. lIs
lisaient des manuels dans le domaine concerné (52 %) [50 %], suivaient de maniére
ciblée des conférences scientifiques (49 %) [44 %] ou bien effectuaient des
recherches sur Wikipedia (28 %) [38 %)].

Pour trouver une réponse concreéte a leurs questions, ils se fiaient avant tout aux
recommandations (73 %) [79 %] et aux revues systématiques (56 %) [60 %]. Les cas
cliniques (41 %) [40 %)] et les études primaires (34 %) [35 %] étaient moins souvent
consultés. A la question de savoir dans quelle mesure ces sources d’information
étaient a jour et exactes sur le plan factuel, les réponses des participants étaient tres
variables (voir figure a la fin de I'article). La plus forte crédibilité revenait aux revues
systématiques (trés slr + assez slr: 89 %), suivies par les recommandations (79 %),
les manuels (74 %), les conférences (68 %) et les études primaires (60 %). Malgré leur
popularité, la confiance dans les collégues (41 %), Wikipedia (33 %) et les cas cli-
niques (36 %) étaient jugés comme plutdét ambivalents a faible.

Dans I'ensemble, les participants croient que le fait de se fonder sur des preuves
peut contribuer a améliorer la prise de décision en médecine des assurances (91 %)
[95 %)]. A ce sujet, 48 % [50 %] des participants avaient suivis un cours de médecine
fondée sur les preuves (ebm) durant les 10 derniéres années. Interrogés sur leurs
capacités concernant les compétences typiques en ebm, la moitié environ indique
posséder de bonnes compétences pour trouver (46 %) [53 %] et lire (60 %) [64 %] les
revues, pour interpréter les résultats des études (41 %) [44 %] et pour les appliquer au
cas concerné (43 %) [47 %). Logiquement, I'autre moitié accueillerait favorablement
une formation pour acquérir ces capacités: sa priorité serait la recherche de revues
(46 %) [47 %), leur lecture (37 %) [37 %], leur interprétation (51 %) [53 %] et I'application
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au cas concerné (46 %) [47 %). La langue anglaise, dans laquelle est rédigée la majo-
rité de la littérature scientifique, ne pose pas de (gros) problemes a la plupart des
participants. lls sont ainsi 74 % [72 %] a se sentir (assez) slrs avec I'anglais comme
langue de travail passive.

Le niveau de connaissance de Cochrane et de ses activités est faible: un tiers des
participants (30 %) [30 %] n’avait encore jamais entendu parler de Cochrane, tandis
que 57 % [62 %] en avaient déja entendu parler une fois, mais n’étaient pas en
mesure de citer avec certitude les buts et les missions de I'organisation. Seuls 4 %

[8 %] indiquaient bien connaitre Cochrane et ses activités. Aucun participant n’a fait
état d’une collaboration actuelle ou passée avec Cochrane. A la question de savoir si
leur organisation avait accés a la Cochrane Library, la base de données électronique
de Cochrane avec les revues et méta-analyses Cochrane, 37 % [30 %] des partici-
pants ont répondu positivement. 50 % [50 %] avaient au moins une fois recherché
des revues dans la Cochrane Library.

Les revues Cochrane rendent compte des résultats pour divers groupes cibles et a
différents niveaux — sous forme de résumé facile a lire dans un langage vulgarisé,
avec peu de chiffres et de termes médicaux, sous forme d’une information spéciali-
sée concise pour les médecins, mais aussi sous forme d’un rapport de recherche
approfondi de cinquante pages et plus. Interrogés sur la question de la compréhen-
sibilité des diverses formes, 69 % [70 %] des participants trouvaient le résumé en
langage vulgarisé et I'information spécialisée sur la revue (assez) faciles a com-
prendre, mais seuls 15 % [17 %] trouvaient 'ensemble de la revue Cochrane d’un
abord (assez) facile (40 %) [38 %].

Il s’agit de la premiére enquéte menée en Suisse a évaluer chez les experts le besoin
de connaissances spécifiqgues en médecine des assurances pour leur activité pro-
fessionnelle. Elle montre que les experts font état d’'un besoin important de disposer
de connaissances mieux étayées, avant tout pour les questions centrales de I'exper-
tise, qu’il s’agisse de themes médicaux comme les troubles psychiques ou les
troubles de I'appareil locomoteur, ou bien de taches de la médecine des assurances
comme la détermination de la capacité de travail ou le pronostic de la réinsertion.
Les revues systématiques et les recommandations possedent le plus de crédibilité
et servent de sources d’information de premier choix aux experts. Les participants
attribuent unanimement a la médecine fondée sur les preuves le potentiel d’améliorer
la prise de décision en médecine des assurances.
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Cependant, la moitié des participants font part d’'un besoin de formation dans les
compétences de base de I’ebm (voir supra). Malgré I'accueil favorable réservé a la
meédecine fondée sur les preuves, le niveau de connaissance de Cochrane, de ses
buts et de ses activités, est faible. La grande majorité des participants n’avait encore
jamais entendu parler de Cochrane ou n’avait que de vagues idées sur cette organi-
sation.

Lenvoi de I’enquéte via la Swiss Insurance Medicine a permis de convier une grande
partie des experts exergant en Suisse a y participer. On ne peut pas savoir dans
quelle mesure les personnes qui ont répondu étaient représentatives ou jusqu’a quel
point le théme de I'enquéte a fait davantage réagir des experts critiques intéressés
par une expertise fondée sur les preuves et par la prise de décision en médecine des
assurances. D’aprés nos propres observations, une proportion étonnamment élevée
de participants a répondu bien connaitre la médecine fondée sur les preuves, ce qui
est plutét en contradiction avec le faible niveau de connaissance de Cochrane mis
en évidence par I'enquéte. D’un autre c6té, ces données correspondent assez exac-
tement a celles de I’enquéte internationale. Il est possible qu’une sélection similaire
des experts ait également eu lieu au niveau international.

Le fait que I’enquéte ait avant tout identifié comme problématiques les questions
d’assurance-invalidité et moins celles portant sur I'assurance-accidents (blessure/
traumatisme) ou sur I'assurance privée (risques pour la santé) reflete le nombre relati-
vement élevé d’experts travaillant pour I'assurance-invalidité. Les résultats de I'en-
quéte ne permettent toutefois pas de conclure que les connaissances en médecine
des assurances sont plus assurées dans les autres domaines des assurances.

Les résultats de I'’enquéte suisse sont étonnamment similaires a ceux de I'enquéte
internationale, et ce, non seulement en ce qui concerne la médecine des assurances,
mais aussi dans les autres domaines. Cela prouve d’une part que les déficits obser-
vés en matiere d’expertise sont ressentis non seulement en Suisse, mais dans I'en-
semble des pays et des systémes, et, d’autre part, soutient la demande d’efforts
importants, tant nationaux qu’internationaux, pour combler les lacunes identifiées
en matiére de preuves par des études appropriées et pour publier les résultats dans
la littérature internationale. Cependant, la question se pose déja ici de savoir quelles
organisations et institutions devraient étre concernées par une telle demande.

Notre enquéte n’a pas demandé aux experts a quoi pourrait tenir le fait qu’un tel
manque de connaissances soit percu dans les thémes centraux de la médecine des
assurances. N’existe-t-il pas d’études sur ces sujets? Les études existantes sont-
elles difficiles a trouver car elles sont publiées de maniére tres dispersée? Ou bien
les assureurs et en derniére instance les tribunaux se contentent-ils d’avis d’experts
bien formulés? Nos propres travaux de recherche a 'EbIM nous aménent a penser
que les trois hypothéses sont justes: il existe trop peu d’études primaires et de
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revues systématiques portant sur des problématiques spécifiques a la médecine des
assurances. |l est certain que ce domaine — dans la plupart des pays, il ne s’agit pas
d’une discipline a part entiere — n’a pas fait I'objet de recherches suffisantes. Les
études existantes sont publiées dans des revues de toutes les disciplines. Il n’existe
pas de revue internationale dédiée expressément a la publication d’études primaires
de médecine des assurances et de revues correspondantes. Quant aux juristes qui,
dans leur propre discipline, la jurisprudence, se servent de 'avis d’experts pour fon-
der leurs décisions, ils possedent une connaissance insuffisante de la méthodologie
et de la pertinence de la recherche clinico-épidémiologique pour la prise de décision
en médecine.

Cochrane Insurance Medicine entreprend divers efforts pour améliorer I'accées aux
études congrues. C’est ainsi que sous le mot-clé «Evidence on the Web» on trouve
sur le site internet de la Cochrane Insurance Medicine (insuremed.cochrane.org/evi-
dence) une premiére étude pilote pour la constitution d’une base de données avec
des études en médecine des assurances. Par ailleurs, la prévalence des criteres de
médecine des assurances tels que le nombre de jours d’arrét maladie, la capacité de
travail, la réinsertion professionnelle ont été étudiés dans des revues Cochrane (en
vue d’une publication).

Les questions sur les sujets pour lesquels I'enquéte a révélé un besoin accru de fon-
dements empiriques (troubles psychiques, capacité de travail, réinsertion profession-
nelle) ont été formulées de fagon large et générale dans I’enquéte. Une concrétisa-
tion plus poussée avec des questions spécifiques ne sera possible qu’une fois
I'enquéte évaluée. Lopérationnalisation subséquente pour savoir quelles connais-

Question extraite de ’enquéte suisse: dans quelle mesure étes-vous siir que I'information
que vous recevez est a jour et exacte sur le plan factuel?

Revues systématiques (n=115)
Recommandations (n=143)
Manuels (n=104)

Conférences (n=97)

Etudes primaires (n=68)
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Cas cliniques (n=83)

Wikipedia (n=55)
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sances manquent concretement dans ces domaines pour accomplir valablement les
taches de médecine des assurances fait actuellement I'objet de recherches dans un
autre projet mené par I'EbIM (Evidence-based Insurance Medicine, dans le départe-
ment de recherche clinique de 'université et de I’hopital universitaire de Bale).

Dans une enquéte suisse, des experts font part de lacunes substantielles en matiéere
de preuves dans les thémes et les taches habituels de la médecine des assurances,
et attestent du grand potentiel d’'une médecine des assurances fondée sur les
preuves pour I'amélioration des expertises. La saisie des preuves existantes dans
une base de données de médecine des assurances a seuil d’accés bas constituerait
une étape rapidement réalisable pour améliorer la situation. Cochrane Insurance
Medicine offre des approches dans ce sens. A moyen terme, les lacunes identifiées
en matiére de preuves doivent étre comblées de fagon ciblée par des travaux de
recherche en médecine des assurances.

Adresse de correspondance

Pr Dr Regina Kunz EbIM

Forschung & Bildung

Departement Klinische Forschung
Universitat und Universitatsspital Basel
regina.kunz@usb.ch
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La silicose fut la plus mauvaise mala-
die professionnelle en Suisse au
siécle dernier. Plus de 10000 travail-
leurs en furent atteints. Ses consé-
quences furent prises en charge par
la Suva des 1932. Malgré les mesures
introduites par la suite, le nombre de
silicoses grimpa a plus de 300 cas
par an dans les années 1960 et 1970.
Lincidence de la maladie est actuel-
lement inférieure a 20 cas par an.
Une partie des maladies diagnosti-
quées aujourd’hui est due a des acti-
vités dans d’autres pays, a une expo-
sition antérieure a l'introduction de la
valeur limite actuellement en vigueur
ou bien a des conditions de travail
inadéquates. Cet article présente
I’histoire de la silicose comme mala-
die professionnelle en Suisse et ana-
lyse la situation actuelle.
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Michael Koller

La silicose est une affection pulmonaire qui résulte d’'une exposition excessive a

la poussiére de quartz (dioxyde de silicium sous forme cristalline). Les dépdts de
poussiere de quartz entrainent une inflammation chronique, une infiltration conjonc-
tivo-nodulaire et finalement une fibrose pulmonaire. La guérison reste a ce jour
impossible. Sont surtout touchées aujourd’hui les personnes travaillant dans I'exploi-
tation miniere souterraine, sur les chantiers, dans I'industrie de transformation de la
pierre et les carrieres, dans les fonderies, dans la fabrication de la céramique ou les
gravieres.

Les autres maladies pouvant survenir plus souvent aprés une exposition excessive a
la poussiére de quartz sont les suivantes: bronchites, tuberculose, BPCO (bronchop-
neumopathie chronique obstructive), cancer du poumon, pathologies de nature rhu-
matismale et affections rénales.

La silicose est une des plus anciennes maladies professionnelles décrites dans la lit-
térature. C’est ainsi qu’'un document vieux de 3500 ans, le papyrus Ebers - le plus
important traité médical de I’Egypte antique —, mentionne la pneumoconiose chez les
tailleurs de pierres. En Europe, au XVle siécle, Paracelse décrivit la silicose chez les
mineurs dans son ouvrage «Trois traités sur le mal des montagnes ou d’autres mala-
dies semblables», et Magnus Hund recommanda un changement de métier en cas
de survenue de ce «mal des montagnes».

La relation entre certaines activités et la survenue d’une silicose était donc déja
connue de longue date. Malgré cela, la silicose n’était pas encore reconnue comme
maladie professionnelle lors de la création de la Suva en 1918. Le Conseil fédéral
estimait alors en effet que la poussiére n’était pas vraiment une substance et que la
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silicose ne pouvait par conséquent pas étre reconnue comme maladie profession-
nelle. La Suva introduisit toutefois une clause dite «clause-soupape», qui lui permet-
tait d’indemniser volontairement certaines maladies professionnelles. Grace a une
décision du Conseil d’administration de la Suva, la silicose rentra dans cette clause
en 1932. En 1938, a la demande de la Suva, le Conseil fédéral inscrivit I'acide sili-
cique (quartz) sur sa «liste des poisons», ce qui signifiait que la silicose pouvait
désormais étre officiellement reconnue comme maladie professionnelle. Les pre-
miers cas de silicose reconnus le furent avant tout chez des sableurs (qui nettoyaient
les moules avec du sable de quartz), des tailleurs de pierres et des mineurs. La sili-
cose fut d’ailleurs reconnue bien plus t6t comme maladie professionnelle dans
d’autres pays, I'Afrique du Sud ayant été le premier a le faire en 1912. En Allemagne,
c’est a partir de 1929 que les cas graves de silicose furent pris en charge.

Dans les années 1930, la menace de guerre amena une accélération du développe-
ment des ouvrages fortifiés dans les Alpes («réduit national»). Au début, on accorda
peu d’attention a la sécurité des travailleurs; c’est ainsi, par exemple, que les forages
a sec sans ventilation artificielle étaient encore régulierement pratiqués (fig. 1).
Conjointement avec I'agressivité particuliere des variétés de quartz dans ces régions,
on observa beaucoup de silicoses. |l fallut attendre les années 1940 pour que furent
introduits les forages a I'eau et la ventilation. Il faut dire que la résistance a 'emploi
de 'eau était importante, en particulier chez les mineurs concernés eux-mémes, car
I’eau était crainte et son emploi jugé désagréable dans les travaux souterrains. En
outre, du fait de la pénurie de matieres premieres, I’'extraction du charbon reprit de
plus en plus souvent. La roche circonvoisine contenant du quartz, les ouvriers
extrayant le charbon furent également exposés au dioxyde de silicium sous forme
cristalline. Les fonderies connurent par ailleurs une conjoncture trés favorable pen-
dant la Seconde Guerre mondiale. Les ouvriers travaillant dans les mines de schiste
de Kandersteg et Frutigen furent aussi fortement exposés a la poussiére de quartz.
Les conditions y étaient si mauvaises que les contrats de travail dans les entreprises

1 percement de galeries par forage
asec
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assujetties a la Suva durent étre résiliés. Certains mineurs continuerent cependant a
travailler comme indépendants — sans aucune sécurité au travail ni aucune protection
sociale.

Pour ces raisons et du fait du manque de travailleurs immigrés d’origine italienne
pendant la guerre, on observa une inquiétante augmentation des silicoses chez

les travailleurs suisses au milieu du siecle dernier avec des colts a I'avenant pour
la maladie, l'invalidité, les déceés et les rentes de survivants en Suisse. Dans ce
contexte, la recherche sur la silicose s’intensifia donc, avec notamment la création,
en 1944, de la «Zircherische Arbeitsgemeinschaft zur Erforschung und Bekampfung
der Staublungen in der Schweiz» (Groupe zurichois pour la recherche et la lutte
contre les pneumoconioses en Suisse, aujourd’hui dénommé SILAG).

La méme année, le Conseil fédéral adopta un arrété extraordinaire sur les pleins pou-
voirs pour la «lutte contre la silicose dans la construction de tunnels, de galeries et
dans I'industrie miniére», qui fut intégré en 1948 dans la |égislation suisse sous le
nom d’«ordonnance concernant les mesures techniques de protection et de lutte
contre la silicose». En 1960, cette ordonnance fut étendue aux maladies profession-
nelles en général et s’intitula dés lors «ordonnance sur la prévention des maladies
professionnelles». Elle fut remplacée en 1983 par I'<ordonnance sur la prévention
des accidents du travail et des maladies professionnelles» (OPA), encore en vigueur
aujourd’hui.

Les nouvelles ordonnances jeterent les bases légales permettant a la Suva d’une
part de contrdler les entreprises pour I’hygiéne du travail et d’exiger la mise en place
de mesures, et d’ordonner d’autre part des «examens d’aptitude» médicaux préven-
tifs. Ces nouvelles mesures entrainérent une lourde charge financiére pour les entre-
prises concernées par I'exposition a la poussiére de quartz, ce qui amena la Confé-
dération a établir un fonds faisant office de caisse de compensation. Malgré cela, les
mesures introduites par la Suva se heurtérent a une forte résistance chez les indus-
triels et méme chez les travailleurs. Le nombre de cas de silicose reconnus continua
d’abord a croitre jusqu’a atteindre un pic — plus de 300 cas par an [1] — autour de
1970.

La prophylaxie technique et d’hygiéne au travail constitue le premier pilier de la
prévention. Elle repose sur le principe STOP (S = substitution, T = mesures tech-
niques, O = mesures organisationnelles, P = mesures individuelles). Dans les
branches ou les travailleurs sont exposés a la poussiére de quartz, la substitution
n’est que rarement possible, par exemple en remplagant les pierres a aiguiser par
des meules en émeri dans les ateliers d’aiguisage. Des mesures techniques et
organisationnelles doivent souvent étre envisagées. Il s’agit notamment de Iali-
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2 sableur équipé d’un casque a adduction d’air frais de la Suva en
train de pelleter du sable

mentation en eau des marteaux pneumatiques, des forages a I’eau dans les mines
de charbon ou de I'utilisation de casques a adduction d’air frais (qui furent du reste
développés par la Suva elle-méme) (fig. 2).

Les examens préventifs de médecine du travail, en particulier les examens d’aptitu-
de des travailleurs, constituent le deuxiéme pilier de la prévention. La moitié de ces
examens sont des examens d’embauche, I'autre moitié des examens de contrdle.
Ces derniers sont effectués tous les trois a cing ans. Ces examens d’aptitude per-
mettent de dépister a peu pres la moitié des silicoses a un stade précoce.

Face a un diagnostic de silicose, la Suva peut prendre une décision d’inaptitude.
Celle-ci est prononcée chez les travailleurs chez lesquels la poursuite du travail
s’accompagnerait d’un risque important pour leur santé. L'éloignement en temps
voulu des intéressés de I’environnement de la poussiére de quartz permet de ralen-
tir I'évolution de la silicose et une invalidité peut souvent étre évitée. Une décision
d’inaptitude constitue tout de méme souvent un revers de fortune pour les travail-
leurs concernés, car il est malaisé de trouver un nouvel emploi, en particulier pour
les personnes ayant atteint un certain age et dépourvues de formation profession-
nelle. C’est la raison pour laquelle une décision d’inaptitude conditionnelle est sou-
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vent prononcée chez celles-ci; elle permet la poursuite du travail sous certaines
conditions, comme le port d’un masque de protection des voies respiratoires. Au
cours des dernieres années, la Suva a prononcé une décision d’inaptitude chez un
silicotique sur sept environ, ce qui correspond a peu preés au pourcentage observé
dans les autres maladies professionnelles. Cette proportion semble faible compte
tenu du fait que la silicose continue a évoluer méme une fois que I'exposition a ces-
sé et qu’il n’existe pas de traitement curatif. Les raisons tiennent sans doute a ce
qu’une partie des travailleurs pour la plupart agés bénéficiant d’'une décision d’ap-
titude conditionnelle peuvent continuer a travailler, sont déja a la retraite ou bien
ont déja changé d’emploi auparavant de leur propre chef.

Les mesures d’hygiene du travail et les examens d’aptitude ont été a I'origine d’'un
allongement spectaculaire de I'espérance de vie des travailleurs atteints de sili-
cose: alors que I'espérance de vie en 1935 était encore de 42 ans environ, elle était
passée a 67 ans environ en 1975 et n’était plus éloignée que de quelques années
de celle de la population générale masculine. A I’heure actuelle, en cas d’évolution
sans complications, I’'espérance de vie d’un silicotique n’est plus limitée [2]. Et
alors que la mortalité était jadis de 30 %, elle se situe aujourd’hui au-dessous de
10 %.

La prévention en médecine du travail pour les travailleurs exposés a la poussiére
de quartz s’est profondément modifiée ces derniéres années. La numérisation des
processus de prévention en médecine du travail a la Suva a amené a réévaluer les
domaines concernés par les contréles portant sur la poussiere de quartz. Il s’est
avéré que diverses branches telles que la construction de voies ferrées ou la
construction de routes peuvent étre partiellement exclues de la prévention en
médecine du travail pour la poussiere de quartz, car I'exposition a cette substance
y est entre-temps devenue trés faible. Dans d’autres secteurs d’activité, les critéres
d’assujettissement aux examens médicaux ont été définis de fagon plus nuancée,
et non plus comme par le passé ou tous les travailleurs d’une branche étaient sou-
mis en bloc a la prévention en médecine du travail. Le facteur décisif pour I'assujet-
tissement aux examens médicaux est I’évaluation du risque effectuée par les
médecins et les hygiénistes du travail. Le nombre des examens d’aptitude est ainsi
passé d’un total de 4000 a 6000 par an a moins de 1500 par an.

Au cours du siécle dernier, plus de 10000 travailleurs ont été atteints de silicose et
plus de 3000 en sont morts. Dans les années 1960, les colts d’indemnisation de la
silicose représentaient deux tiers des colts des maladies professionnelles recon-
nues par la Suva. Alors qu’au début des années 1970, le taux de reconnaissance se
situait au maximum a plus de 300 cas par an, il s’est stabilisé depuis les années
1990 a moins de 20 cas par an. Aux alentours de 1970, c’est de loin dans I'industrie
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3 la plupart des silicoses professionnelles sont aujourd’hui recon-
nues dans I'industrie de transformation de la pierre. Elles sont
souvent la conséquence d’anciennes expositions massives a de
la poussiére de quartz, comme ici lors d’un forage a sec dans une
carriére, qui ne se rencontre plus aujourd’hui.

de la construction (tunnels, galeries et barrages en particulier) que s’observaient la
plupart des cas de silicose (69 %), suivie par les fonderies (16 %), I'industrie céra-
mique (4 %), I'industrie de transformation de la pierre (1 %) et les autres secteurs
d’activité (10 %). Aujourd’hui, le classement des branches les plus touchées a
changé: la premiere place est occupée par 'industrie de transformation de la pierre
(52 %; fig. 3), suivie par la construction de tunnels (27 %), les autres industries de la
construction (14 %), les fonderies (12 %), les gravieres (5 %), I'industrie céramique

(4 %) et les autres secteurs d’activité (6 %).

L’age médian au moment de la reconnaissance de la silicose par la Suva est un peu
inférieur a 60 ans - c’est-a-dire en moyenne prés de 40 ans apres le début du tra-
vail (bien qu’on suppose qu’un travailleur n’a normalement pas été exposé sans
interruption a la poussiere de quartz pendant 40 ans). Toutefois, la maladie pourrait
avoir débuté des décennies avant sans qu’on s’en apergoive. Méme au moment de
la reconnaissance, il est probable que les symptémes sont souvent mineurs, car

la moitié des silicoses sont diagnostiquées par hasard lors d’examens de routine
conduits dans le cadre de la prévention en médecine du travail - et non pas a la
suite d’une consultation médicale a I'initiative du patient. En outre, une étude
interne a la Suva montre que les parameétres des fonctions respiratoires retrouvés
aux tests de spirométrie (FEV1, FVC, Tiffeneau) se situent la plupart du temps
au-dessus de la limite d’'une BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive
ou Chronic Obstructive Pulmonary Disease) selon les criteres internationaux
GOLD?, ou bien d’un syndrome restrictif selon les criteres AWMF2. On ne doit
cependant pas oublier que la silicose continue a évoluer méme apres la fin de I'ex-
position et peut entrainer la mort bien plus tard.

1 GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
2 AWMF = Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

(Association des sociétés scientifiques et médicales allemandes)
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Compte tenu de la longueur de la période de latence jusqu’a la pose du diagnostic,
la cause des maladies actuelles doit étre recherchée dans le passé. C’est ainsi que
pres de la moitié des travailleurs dont la silicose a été reconnue par la Suva au
cours des dix dernieres années ont commencé a travailler avant l’introduction de la
valeur limite actuelle d’exposition a la poussiéere de quartz de 0,15mg/m? (fraction
alvéolaire a). Cette valeur limite est encore dépassée aujourd’hui dans plus d’un
quart des contréles réalisés par la Suva. A quoi il convient d’ajouter que seule une
petite minorité de travailleurs portent systématiquement un dispositif de protection
des voies respiratoires lorsqu’ils sont exposés a des concentrations élevées de
poussiéres. Qui plus est, dans notre analyse, trois quarts des travailleurs fumaient,
ce qui favorise la survenue de la silicose (et de bien d’autres pathologies).

Dans la mesure ou la grande majorité des travailleurs est originaire de I’étranger
(Italie et Portugal surtout), il est possible qu’une partie de I'exposition a la pous-
siére de quartz ait eu lieu a I’étranger. Jusqu’en 1964, la Suva mentionnait dans ses
statistiques si les silicoses diagnostiquées dans le cadre des examens d’aptitude
avaient été contractées en Suisse ou a I’étranger: entre le début des examens de
prévention en 1948 et 1964, 39 % des silicoses diagnostiquées dans le cadre des
examens d’aptitude avaient été contractées a I'étranger. Les estimations actuelles
arrivent également a la conclusion qu’aujourd’hui encore, une proportion similaire
de poussiére de quartz a probablement di étre accumulée a I'étranger. C’est ainsi
que parmi les travailleurs ayant déja travaillé a I'’étranger avant d’émigrer en Suisse,
prés des deux tiers avaient été exposés a la poussiére de quartz pendant plus de
dix ans (plus d’un quart méme pendant plus de vingt ans); cette durée d’exposition
peut suffire pour provoquer une silicose.

Le diagnostic d’une silicose a pu parfois donner lieu a des faux positifs, surtout si
le diagnostic reposait exclusivement sur des radiographies (fig. 4); en effet, de
petites opacités semblables a celles retrouvées dans la silicose s’observent en
radiographie chez plus de 10 % des hommes européens.

4 radiographie d’'un poumon silicotique
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En outre, environ un cancer du poumon par an a été diagnostiqué dans les sili-
coses reconnues par la Suva au cours des dix derniéres années. Cette derniére ne
reconnait qu’un cancer du poumon est dd a la poussiére de quartz que s’il existe
en méme temps une silicose (>ILO 1/1 selon I'Organisation Internationale du Tra-
vail), car ce n’est que dans ce cas que le risque relatif est, comme la loi I'exige (art.
9.1 LAA), supérieur a deux. Lors de I'appréciation de la causalité d’un cancer du
poumon, la Suva ne tient pas compte du fait que la personne concernée fumait
ou pas, et ce, bien que le risque de cancer du poumon pour un fumeur soit en
moyenne bien plus élevé qu’en cas d’exposition a la poussiére de quartz. Dans
notre analyse des dix derniéres années, tous les patients atteints d’'un cancer du
poumon étaient fumeurs avec un nombre moyen de 40 paquets-année, ce qui s’ac-
compagne d’un risque de cancer du poumon environ 30 fois plus élevé que pour
les non-fumeurs [4] — rappelons que le risque relatif de cancer du poumon n’est
que d’un peu plus de deux chez un silicotique non fumeur et de moins de deux
chez un non-fumeur exempt de silicose ayant été exposé a la poussiére de quartz!
Afin de ne pas tirer de fausses conclusions concernant la cancérogénicité de la
poussiére de quartz, il importe de connaitre cette pratique de reconnaissance dans
I'appréciation des statistiques des cancers d’origine professionnelle.

Dans notre étude, la BPCO représentait la plus fréquente affection des voies respi-
ratoires rencontrée chez les silicotiques (presque un tiers des patients souffrait en
plus d’'une BPCO). Comme on le sait, le tabac est de loin le facteur le plus impor-
tant pour le développement d’'une BPCO, ce que notre analyse retrouve également:
85 % des travailleurs souffrant d’'une BPCO étaient des fumeurs et, avec 25 pa-
quets-année en moyenne, leur consommation était presque le double de celle des
travailleurs indemnes de BPCO (14 paquets-année; p<0,05). Le risque relatif de
développer une BPCO en raison d’un tabagisme de 25 paquets-année est d’envi-
ron deux [5], le risque relatif de survenue d’une BPCO liée a I'exposition a la pous-
siere de quartz n’est en revanche pas clair. C’est la raison pour laquelle les méde-
cins du travail ne se prononcent normalement pas sur la cause de la BPCO dans
leurs expertises.

En Suisse, la Suva est chargée, en accord avec la Commission des valeurs limites
de suissepro, de fixer des valeurs limites d’exposition aux postes de travail (art.
50.2 OPA). La Commission évalue d’une part les bases scientifiques et, d’autre
part, la faisabilité technique. Dans la plupart des cas, il est possible d’édicter une
valeur limite basée sur la santé qui soit techniquement plus ou moins facile a réali-
ser. Cependant, cette valeur limite est parfois si faible qu’elle ne peut étre mise en
ceuvre avec un effort raisonnable; dans ce cas-1a, il faut trouver un compromis
entre la protection des travailleurs et la faisabilité.
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En ce qui concerne la poussiére de quartz, c’est en 1971 qu’une valeur limite d’ex-
position de 0.3 mg/m? pour la fraction alvéolaire (a) fut fixée pour la premiére fois.
En 1975, elle fut abaissée a 0.15mg/m? (a). Toutefois, les concentrations de pous-
siére avaient déja été mesurées bien plus t6t. C’est ainsi que la Suva, en collabora-
tion avec ’EMPA, avait des 1949 mis au point son propre appareil de mesure des
poussiéres puis, en 1959, elle avait construit son propre laboratoire de chimie afin
de pouvoir ultérieurement analyser elle-méme les échantillons de poussiére.

Il'y a quelques années, de nouvelles études et évaluations étant disponibles, les
commissions des valeurs limites d’autres pays ont commencé a réévaluer leurs
valeurs limites pour la poussiére de quartz. La Suva a également commencé a révi-
ser les VME suisses. Les points suivants sont discutés au sein de la Commission
suisse: (1) Les études et leurs interprétations sont hétérogenes. Les discussions de
la Commission des valeurs limites a ce sujet ne sont pas encore achevées. (2) Le
quartz est une substance a toxicité cumulative, une silicose ne survenant qu’apres
de nombreuses années d’exposition. Ce qui importe pour I'appréciation du risque
n’est donc pas I’exposition a court terme, mais la concentration moyenne sur une
longue période, c’est-a-dire la quantité de poussiere accumulée dans les poumons.
Les modeéles mathématiques montrent que de telles substances peuvent dépasser
la valeur limite jusqu’a un certain niveau et une certaine fréquence, ou qu’il faut
prévoir une période d’évaluation plus longue. Un tel scénario pose toutefois des
difficultés pour son application dans la pratique. (3) Les discussions avec les
branches concernées et les spécialistes internes de la Suva ont montré que la
valeur limite actuelle ne peut déja étre respectée qu’avec difficulté a certains
postes de travail. Plus d’'un quart des mesures effectuées a I'occasion des
contrbles de la Suva retrouvent ainsi des valeurs trop hautes. Ces mesures ont lieu
de préférence dans de mauvaises conditions et peuvent aussi refléter une certaine
sélection négative. Un abaissement de la valeur limite a 0.1 mg/m3 (a) entrainerait
de trés grandes difficultés pour quelques techniques dans la construction de tun-
nels et dans certains domaines de I'industrie de transformation de la pierre. Prés
de la moitié des mesures de la Suva se situent au-dessus de cette valeur. Un
abaissement a 0.05mg/m? (a), la nouvelle valeur limite en Allemagne, n’est actuelle-
ment pas faisable pour les branches précitées. (4) Les valeurs limites en Suisse
sont plus strictement imposées par la Suva qu’elles ne le sont dans d’autres pays.
La Suva estime que fixer des valeurs limites (trop) basses ne sert ni aux travailleurs
ni aux employeurs si elles ne sont pas respectées. (5) Un examen interne des

179 cas de silicose reconnus par la Suva ces dix dernieres années montre qu’une
proportion tres importante de la poussiére de quartz a été accumulée a I'étranger,
avant I'immigration en Suisse ou avant I'introduction de la valeur limite suisse
actuelle. En Suisse aussi, certaines silicoses sont probablement dues a des
concentrations excessives de poussiére de quartz dans les entreprises et a I'utili-
sation insuffisante de masques de protection des voies respiratoires. (6) Dans 'UE
une valeur limite juridiquement contraignante a été fixée (BOELV = Binding Occu-
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pational Exposure Limit Value). Celle-ci est de 0.1 mg/m? (a). La Commission suisse
des valeurs limites doit discuter de I'importance des BOELV - que la Suisse, dans
la mesure ou elle ne fait pas partie de 'UE, n’est pas tenue d’adopter - lors des

prochaines réunions.
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En Suisse, les valeurs limites d’expo-
sition aux postes de travail sont
fixées par la Suva, en accord avec la
Commission des valeurs limites de
suissepro. La Suva a publié la pre-
miere liste de ces valeurs en 1968, il y
a cinquante ans. Cette liste a été rem-
placée I'an dernier par une banque de
données en ligne ou I'on peut consul-
ter ’ensemble des valeurs limites et
les informations les concernant.
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50¢ anniversaire de la liste
des valeurs limites de la Suva

Michael Koller

Définition de la valeur limite d’exposition aux postes de travail

Par valeur limite d’exposition aux postes de travail, on entend la VME (valeur limite
moyenne d’exposition), a savoir la concentration d’'une substance qui ne met pas
en danger la santé de la grande majorité des travailleurs sains qui y sont exposés
tout au long de leur vie active [1]. Ces VME sont fixées en se fondant sur des
études épidémiologiques ou réalisées sur des sujets ou des animaux, parfois aussi
a partir de déductions par analogie avec des substances chimiques comparables
[2]. Dans I'idéal, on peut ainsi déterminer une concentration en dessous de laquelle
aucun effet sur la santé et aucune géne ne sont observés. C’est ce que 'on nomme
un NOAEL: «no observed adverse effect level» (fig. 1). A partir de ce NOAEL, la
VME est calculée en appliquant des facteurs d’extrapolation et de sécurité.

Wirkung

1 relation dose-effet avec indication du NOAEL
o (no observed adverse effect level) et du LOAEL
o (lowest observed adverse effect level). Le seuil
7o) ou les effets toxiques d’une substance com-
mencent a se manifester se situe entre le

LOAEL
° NOAEL et le LOAEL.

Schwelle Dosis
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L’étape suivante consiste a déterminer si la valeur calculée peut étre respectée par
les entreprises aux postes de travail sans mobiliser de moyens «excessifs»: c’est
le principe ALARA (as low as reasonably achievable). Dans la plupart des cas, les
VME calculées sont applicables. Il arrive cependant qu’elles soient si basses que
les industriels ne peuvent pas les respecter sans mobiliser de moyens excessifs,
qu’elles ne peuvent pas étre mesurées avec les méthodes d’analyse actuelles ou
qu’elles sont inférieures au «bruit de fond» de I’environnement. D’autres substan-
ces, comme celles aux propriétés génotoxiques, peuvent (théoriquement) provo-
quer I'apparition de tumeurs méme a de trés faibles concentrations et ne pré-
sentent donc pas de seuil d’effet. Quand une valeur limite d’exposition est trés
basse ou qu’il n’y a pas de seuil, la fixation d’'une VME pour la substance en ques-
tion devient extrémement difficile, car elle doit aussi tenir compte de considéra-
tions techniques et d’aspects socio-économiques.

En Suisse, c’est la Suva qui est chargée de fixer les valeurs limites d’exposition aux
postes de travail (art. 50 al. 3 de I'ordonnance sur la prévention des accidents et
des maladies professionnelles OPA), en accord avec la Commission des valeurs
limites de I’Association suisse de médecine, d’hygiene et de sécurité au travail
(suissepro). Cette commission regroupe actuellement treize experts issus des uni-
versités, de la Confédération et des cantons, des grands industriels et des PME
ainsi que de la Suva (division médecine du travail, secteur chimie et secteur analy-
tique). Elle est présidée par le Pr Michael Arand (Université de Zurich) et son secré-
taire est le Dr Michael Koller (Suva). Elle se réunit une fois par an pour discuter des
modifications proposées par la Suva. Différents acteurs sont représentés dans
cette commission, de sorte que celle-ci tient compte des aspects scientifiques
aussi bien que pratiques dans la fixation des VME. Au cours de ses réunions, la
commission fixe des valeurs limites juridiquement contraignantes.

Cette procédure simple permet de prendre des décisions rapides et pragmatiques.
Elle ne comprend qu’un seul niveau de concertation, ce qui en fait une spécificité
suisse. Dans les autres pays, la procédure se déroule en deux temps: un comité
scientifique fixe tout d’abord une valeur limite strictement sanitaire, basée sur des
études, ou détermine une relation basée sur le risque, sans caractere contraignant.
Un autre comité examine ensuite la faisabilité et les aspects socio-économiques,
puis fixe une valeur limite juridiquement contraignante.

Quelques membres de la Commission des valeurs limites siégent aussi dans d’aut-
res comités ou institutions en Allemagne, en Autriche, aux Pays-Bas, en France,
aux Etats-Unis ou aupres de I'Union Européenne, ou sont en rapport avec ceux-ci.
lls se rencontrent régulierement pour discuter de I’évolution des connaissances,
des questions concernant I'observation des valeurs fixées et de la gestion des cas
complexes ou des nouvelles réglementations a venir.
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La Suva publie en premier lieu des valeurs limites pour les substances chimiques:
il s’agit d’'une part des valeurs (limites) moyennes d’exposition dans I'air (VME) et,
d’autre part, des valeurs biologiques tolérables dans I'urine ou le sang (VBT). Elle
fixe aussi des valeurs admissibles et indicatives pour les micro-organismes, les
agents physiques (radiations ionisantes, champs électromagnétiques, bruit et
vibrations, milieu hyperbare, chaleur) et les contraintes corporelles (poids).

Liste des valeurs limites d’exposition de la Suva

La Suva a publié pour la premiére fois dés 1945 des «valeurs seuils de toxicité» pour
48 gaz et vapeurs dans une liste regroupant de nombreuses autres caractéristiques
de ces substances de travail. Ce tableau a finalement été étendu a 99 gaz et vapeurs
en 1953 et 1958 (fig. 2).
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en 1968, il y a cinquante ans. Elle contenait 391 substances au total (fig. 3). Par la
suite, elle a été régulierement mise a jour tous les un a trois ans. Elle comprend
aujourd’hui plus de 750 VME, une centaine de VBT et différentes valeurs admissibles
et indicatives pour les agents physiques et les contraintes corporelles.
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" 3 premiére liste des VME publiée
par la Suva en 1968.

Au départ, la Suva publiait seule les VME. Afin d’obtenir une évaluation aussi objec-
tive et largement étayée que possible, une commission indépendante a été créée
peu de temps apres pour discuter des propositions de la Suva. En 1973, les dix pre-
miers délégués de la Commission des valeurs limites ont été élus durant 'assemblée
des délégués de I'ancétre de I'actuelle Association faitiere des sociétés pour la pro-
tection de la santé et pour la sécurité au travail (suissepro). La premiére séance de la
Commission a eu lieu le 31 janvier 1974 a Berne, sous la présidence du Pr Marc Lob
de I'institution qui a précédé I'actuel IST (Institut universitaire romand de Santé au
Travail).

Jusqu’en 2016, la liste des valeurs limites d’exposition de la Suva était publiée sous
forme de brochure. En 2017, elle a été remplacée par une banque de données en
ligne (www.suva.ch/valeurs-limites) qui permet de rechercher les VME. Cette banque
de données contient toutes les informations de la brochure; une courte justification
des modifications y sera prochainement ajoutée. La liste est consultable en ligne
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depuis un ordinateur aussi bien que sur un smartphone ou un ordinateur portable.
Elle peut aussi étre téléchargée sous la forme d’un tableau Excel avec toutes les
substances classées par ordre alphabétique. La banque de données est disponible
en francgais et en allemand.

La Suva et la Commission suisse des valeurs limites sont d’avis que s'il existe une
valeur limite, il faut aussi la respecter. Les VME sont donc rigoureusement appli-
quées en Suisse, et la Suva s’efforce depuis toujours, y compris au niveau interna-
tional, d’obtenir la fixation de limites juridiquement contraignantes, mais appli-
cables dans la pratique. Lapplication des valeurs limites est en partie moins stricte
dans d’autres pays, raison pour laquelle une comparaison des valeurs limites d’ex-
position internationales, sans connaitre le contexte, peut aboutir a des conclusions
erronées.

Des 1974, le Pr Hans Schlegel, alors médecin-chef de la division médecine du tra-
vail, écrivait dans les «Informations médicales» de la Suva que les VME devaient
protéger le mieux possible les travailleurs, mais que I'industrie devait également
étre en mesure de les respecter sans devoir mobiliser de moyens excessifs. En
impliquant les différentes branches, la Suva tente de trouver les meilleures solu-
tions possible pour les (qQuelques) substances qui se distinguent par une valeur
limite particulierement basse, et de parvenir ainsi a un juste équilibre entre exi-
gences de protection des travailleurs et applicabilité. A 'usage, des valeurs limites
fixées de fagon théorique, sans lien avec la pratique, ne peuvent pas donner de
bons résultats.

En cas d’exposition excessive et chronique, les composés de chrome(VI) peuvent
causer des cancers du poumon. Les dangers notables du point de vue de la méde-
cine du travail se situent, par exemple, en galvanotechnique ou dans le soudage
manuel a I'arc des aciers fortement alliés (fig. 4). Si I'exposition est importante, I’'en-
treprise en question est assujettie a des mesures de prévention en médecine du tra-
vail, comprenant des examens cliniques réguliers de ses travailleurs et un monitoring
biologique avec détermination de la concentration en chrome dans les urines. Il
existe en outre une VME pour les composés de chrome(VI) dans I'air.
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4 soudage manuel a I'arc avec électrodes en baguette enrobées.

De nombreuses études récentes suggérent, depuis quelques années, que cette VME
pourrait étre trop élevée. Différents comités travaillent donc a I'examen de la valeur
limite pour les composés de chrome(VI), en s’appuyant principalement sur des
études menées sur des ouvriers d’ateliers manipulant du chromate aux Etats-Unis et
en Allemagne. Les composés de chrome(VI) ne présentant pas de valeur seuil quant
a leur effet cancérogéne, il n’existe donc pas de concentration en dessous de
laquelle le risque de cancer n’existe pas. Il n’'est donc pas possible de fixer une
valeur limite purement sanitaire.

Dans I’ensemble, les études sont hétérogenes, leur interprétation par les différents
groupes d’experts est discordante et le calcul du rapport dose-risque est variable.
Le Comité allemand pour les substances dangereuses (Ausschuss fir Gefahrstoffe,
AGS) n’a finalement pas publié de valeur limite proprement dite (AGW, Arbeitsplatzg-
renzwert), mais une grille d’évaluation basée sur le risque. Aux Etats-Unis, TOSHA
(Occupational Safety and Health Administration) a elle aussi défini une PEL (Permis-
sible Exposure Limit), limite principalement technique et tout juste tenable.
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Face a la complexité de la situation, la Suva s’est demandé jusqu’a quel niveau
abaisser la valeur limite en Suisse pour que I'on puisse encore la respecter dans I'in-
dustrie sans mobiliser de moyens «excessifs». Ses spécialistes ont examiné les don-
nées d’exposition des dernieres années et déterminé quelles mesures sont néces-
saires pour édicter des valeurs limites d’exposition plus basses. La Suva a conclu
qu’une VME de 0,005 mg/m? (fraction inhalable e) devrait étre réalisable. Quoique
trés difficile a atteindre dans certains secteurs, cette valeur est dix fois plus basse
que I'ancienne limite. La nouvelle VME est applicable en Suisse depuis 2016.
Indépendamment des réflexions de la Suva, la Commission européenne est parve-
nue aux mémes conclusions puisqu’elle a annoncé elle aussi, fin 2017, une limite
BOELYV (Binding Occupational Exposure Limit Value) obligatoire de 0.005mg/m? (e)
pour les composés de chrome(VI), valable dans tous ses Etats membres. Cette
valeur limite doit y étre mise en ceuvre dans un délai de cing ans.

La VME pour les composés de chrome(VI) est un exemple de cas ou la définition des
valeurs limites s’est avérée particulierement complexe et a suscité des années de
discussions a I'étranger. Lhétérogénéité des résultats des études, d’une part, a
conduit a des interprétations variables, mais la valeur limite envisagée était tellement
basse, d’autre part, qu’il a également fallu en évaluer la faisabilité. Des évaluations
aussi complexes vont devenir de plus en plus fréquentes a I'avenir, car les VME sont
de plus en plus basses (voir le chapitre sur la valeur limite d’exposition au quartz, dans
le rapport sur la silicose publié ici), et ce pour de multiples raisons:

(1) La société tolere de moins en moins les risques.

(2) De nombreux experts pensent qu’il faut prévenir non seulement les atteintes clini-
quement manifestes, mais aussi leurs stades précurseurs asymptomatiques, qui
échappaient autrefois a la détection (par ex. les altérations des paramétres san-
guins).

(8) On se demande déja parfois également aujourd’hui si une VME ne devrait pas
empécher non seulement des effets nocifs pour la santé, mais aussi des nuisances
telles que, par exemple, les mauvaises odeurs.

(4) Les entreprises doivent tenir compte, en plus des VME suisses, de diverses autres
réglementations concernant les postes de travail, comme le réglement REACH
(Regulation concerning the Registration, Evaluation, Authorisation and Restriction of
Chemicals) de I’lUnion européenne. Il serait urgent de préciser les interactions entre
les différentes réglementations; des discussions ont lieu a ce sujet au niveau euro-
péen et en Suisse.
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Pour satisfaire les exigences futures concernant les valeurs limites, il faudra faire
concorder la théorie et la pratique en impliquant 'ensemble des acteurs et en veillant
a entretenir une bonne communication entre les experts.

Adresse de correspondance Bibliographie

Dr Michael Koller 1 La définition précise est donnée
Secrétaire de la Commission dans la brochure de la Suva «Valeurs
des valeurs limites limites d’exposition aux postes de
Suva travail» (réf. 1903) a I'adresse

Division médecine du travail www.suva.ch/valeurs-limites.
Fluhmattstrasse 1

6002 Lucerne 2 La maniere dont les valeurs limites
michael.koller@suva.ch sont déterminées est décrite en détalil

dans l'article «Valeurs limites d’exposi-
tion aux postes de travail» paru dans la
revue Suva Medical 2012, par exemple,
ou dans le factsheet du méme nom
publié par la Suva.
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Dans une usine suisse de chewing-
gum, un mélange de poudres constitué
de 10 % de thaumatine et de 90 % de
gomme arabique a provoqué une
rhinite allergique prononcée chez
quatre personnes exposées sur huit.
Nous avons pu mettre en évidence une
allergie a la thaumatine chez quatre
personnes symptomatiques, mais
également une allergie a la gomme
arabique chez deux personnes. Si
d’autres cas de symptomes allergiques
ont déja été rapportés avec la gomme
arabique, nous décrivons en revanche
ici les premiers cas au monde d’aller-
gie a la thaumatine. Aprés avoir rem-
placé la thaumatine en poudre par une
forme liquide et avoir mis en place des
mesures de prévention pour éviter I'ex-
position a la poudre de gomme ara-
bique, toutes les personnes affectées
sont devenues totalement
asymptomatiques.
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Allergie a la thaumatine et

a la gomme arabique chez
des travailleurs de I'industrie
du chewing-gum

Mattias Tschannen

1. Introduction

En 2014, un fabricant suisse de chewing-gum a fait quatre déclarations de maladie
professionnelle en rapport avec un mélange de poudres de thaumatine et de gomme
arabique. La thaumatine est utilisée depuis 2011 en quantités croissantes alors que
la gomme arabique pure est déja employée depuis les années 70. Avant I’addition de
thaumatine, aucun symptéme lié au travail n’avait été rapporté. Ce scénario nous a
amené a examiner les travailleurs exposés. Les examens médicaux ont été réalisés
avec le concours du Pr Andreas Bircher (service d’allergologie et d’immunologie,
hépital universitaire de Bale) et du Dr Ingmar Heijnen (service d’immunologie médi-
cale, hopital universitaire de Bale).

La thaumatine est une protéine sucrée issue entre autres des baies de la plante tro-
picale d’Afrique de I’Ouest katamfe (Thaumatococcus daniellii). Depuis 2012, elle
peut également étre fabriquée par génie génétique a partir de levures modifiées. La
thaumatine produit un goGt sucré prolongé sur la langue, ce qui est recherché pour
les chewing-gums. Elle est en outre utilisée comme modificateur du godt, notam-
ment pour masquer I'amertume de certaines substances.

La thaumatine est classée parmi les additifs alimentaires sans danger. Nous n’avons
trouvé dans la littérature aucune description de cas avec sensibilisation ou réaction
allergique a la thaumatine. Toutefois, des protéines analogues a la thaumatine (Thau-
matin-like proteins ou TLP) ont déja été identifiées dans les kiwis, les pommes, les
péches, le raisin, I’huile d’olive et la farine de froment, et décrites comme des aller-
genes potentiels. Bien que possédant une séquence d’acides aminés semblable, les
TLP ne sont néanmoins pas identiques a la thaumatine. On les rencontre dans beau-
coup de plantes ou elles sont produites en réaction a des situations de stress (en cas
de sécheresse, froid, infestation fongique notamment).
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La gomme arabique est un mélange constitué surtout d’hydrates de carbone et de
quelques glycoprotéines, issu principalement de la seve de I'acacia sénégal. Elle est
employée dans la fabrication de boissons, d’aliments et de chewing-gum comme
épaississant, émulsifiant et stabilisateur. La gomme arabique sert aussi d’excipient
dans les produits pharmaceutiques. Sa consommation orale est considérée comme
inoffensive. Contrairement a la thaumatine, le potentiel allergénique de la gomme
arabique chez les travailleurs de I'industrie alimentaire a déja été décrit. Dans une
entreprise finnoise de sucreries avec exposition aérogeéne a la gomme arabique, on
a noté la survenue d’un asthme chez quatre ouvriers sur onze, d’une urticaire de
contact chez deux personnes et d’une rhinite allergique chez une autre.

Avec la farine de graines de caroube et la farine de graines de guar, la gomme ara-
bique fait partie des Iégumineuses fréquemment utilisées dans les produits alimen-
taires et qui ont déja donné lieu a des allergies. C’est ainsi qu’un cuisinier a dévelop-
pé une urticaire de contact aprés avoir touché de la farine de graines de caroube, et
que des cas de rhinite et d’asthme ont été décrits dans une fabrique de confitures et
chez un fabricant de créme glacée.

Tant la thaumatine que la gomme arabique sont d’importants additifs dans la pro-
duction mondiale de chewing-gums. Globalement, on estime que celle-ci est de
890000 tonnes par an, dont 190000 tonnes environ en Amérique du Nord et 150000
tonnes en Europe.

Nous avons conduit une anamnése détaillée et réalisé des examens rhinologiques,
allergologiques ainsi que des explorations fonctionnelles respiratoires chez huit
ouvriers de sexe masculin agés de 23-52 ans (moyenne: 36).

Lusine de chewing-gum emploie en tout 61 personnes et produit chaque année
4800 tonnes de chewing-gum. Les enquétes menées sur place ont révélé que les
quatre travailleurs symptomatiques étaient employés dans le secteur préparation du
travail (AVOR), ou travaillaient en tout huit personnes. Pendant le pesage et la prépa-
ration, la poudre et les granulés sont versés avec une pelle a main dans des réci-
pients, mais sans mesures de protection des voies respiratoires (autrement dit sans
port de masque équipé d’un filtre a particules ni utilisation d’un dispositif d’aspiration
local). Ces travaux sont responsables d’une exposition a des matiéres premiéres et
a des ingrédients en poudre, notamment un mélange de poudre constitué de 10 %
de thaumatine et de 90 % de gomme arabique (fig. 1), ainsi qu’a d’autres substances
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Un employé verse un mélange de poudre renfermant 10 % de
thaumatine et 90 % de gomme arabique dans un pétrin méca-
nique ou les divers ingrédients sont transformés en une masse
de chewing-gum.

pulvérulentes (acésulfame, aspartame, xylitol, isomalt, menthe verte, fraise). Des
composeés organiques volatils tels que le citron vert, I'eucalyptol et le menthol étaient
également présents dans I'air ambiant; ils ont un effet irritant sur les muqueuses qui
varie selon leur concentration.

2.2. Substances

Selon les indications du fabricant, le mélange thaumatine-gomme arabique en
poudre ne contient ni conservateurs ni autres additifs. Les poudres ne renfermaient
pas de micro-organismes (levures, moisissures), ce que nos examens microbiolo-
giques ont montré. Une analyse de la taille des particules (granulométrie) a révélé
que la taille moyenne des particules est de 87 pm.

2.3. Anamneése

Nous avons recueilli les données d’anamnése suivantes: durée d’activité dans I'entre-
prise (en mois), derniere exposition a la thaumatine-gomme arabique en jours, symp-
toémes liés au poste de travail (éternuement, nez bouché, rhinorrhée, symptémes
d’asthme), corticoides topiques nasaux et/ou antihistaminiques, atopie, allergie
connue a des aliments, symptémes en rapport avec la consommation de chewing-
gum, habitudes tabagiques.
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Nous avons effectué des prick-tests avec les allergénes environnementaux dispo-
nibles dans le commerce, y compris les pollens de graminées, de noisetier, d’aulne,
de bouleau, d’armoise, avec alternaria tenuis, avec les acariens de la poussiéere
domestique, avec I'épithélium de chat et le latex, ainsi qu’avec de la thaumatine pure,
de la gomme arabique pure, de la farine de graines de guar et de la farine de graines
de caroube.

Afin de pouvoir apprécier I’état des cornets nasaux et la couleur de la muqueuse,
mais aussi d’effectuer une biopsie a la brosse, nous avons soumis tous les travail-
leurs a une rhinoscopie antérieure. Lors de la biopsie, du matériel cytologique a été
prélevé au niveau du cornet inférieur (cellules épithéliales et immunologiques). Lana-
lyse microscopique et biochimique de la biopsie de la muqueuse a été réalisée par
un spécialiste en cytologie pathologique. Un test de provocation nasale avec de la
poudre de thaumatine-gomme arabique a été effectué chez deux personnes symp-
tomatiques. Les autres personnes ont refusé ce test.

Dans le laboratoire d’explorations fonctionnelles respiratoires de la Suva (division
Médecine du travail, secteur Services), trois personnes présentant des symptémes
de rhinite se sont soumises a des examens de spirométrie et de pléthysmographie
corporelle. Elles étaient employées dans I'entreprise depuis 26 a 64 mois. La der-
niére exposition a la poudre de thaumatine-gomme arabique remontait & 4-8 jours.
Tous les tests ont été réalisés selon les directives de I’American Thoracic
Society/European Respiratory Society (ATS/ERS) pour la spirométrie et la mesure
des volumes pulmonaires.

Les anticorps IgE spécifiques pour la gomme arabique, la farine de graines de guar
et la farine de graines de caroube ont été quantifiés a I'aide des tests ImmunoCAP®
(immunoassay pour la mise en évidence des réactions antigénes-anticorps). Nous
avons considéré les taux d’IgE spécifiques <0,35kU/I comme négatifs. Il n’a pas été
possible d’effectuer des tests ImmunoCAP pour la thaumatine, car ceux-ci ne sont
pas disponibles.

Un test d’activation des basophiles a été réalisé a I’hdpital universitaire de Bale (ser-
vice d’immunologie médicale) avec du sang de deux travailleurs symptomatiques et
de quatre asymptomatiques. Du sang total hépariné a été incubé pendant 15 minutes
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a 37°C avec le mélange de poudre thaumatine-gomme arabique a des concentra-
tions de 0,01 a 100pg/ml. La quantification de I'activation des basophiles s’est faite
grace a la mesure de I'expression de CD63 par cytométrie en flux.

3. Résultats

3.1. Travailleurs symptomatiques

Quatre des huit travailleurs que nous avons examinés faisaient état de symptémes
liés a leur poste de travail (éternuement, rhinorrhée, obstruction nasale) en rapport
avec la poudre de thaumatine-gomme arabique. Il n’existait pas de symptémes lors
de la consommation de chewing-gum. Aucune des personnes symptomatiques
n’était traitée par des corticoides topiques et/ou des antihistaminiques. Les quatre
travailleurs symptomatiques étaient tous des fumeurs.

Les quatre personnes souffrant de rhinite montraient une forte réaction positive au
prick-test avec de la thaumatine pure (solution a la concentration de 10 % poids/
volume) (fig. 2). Aprés que I’entreprise ait remplacé la thaumatine en poudre par une
forme liquide, les symptdmes ont régressé chez tous les travailleurs touchés. Deux
travailleurs sont demeurés totalement asymptomatiques. lls n’avaient pas d’anticorps
IgE spécifiques contre la gomme arabique et les prick-tests avec de la gomme ara-
bique pure étaient négatifs. Deux personnes ne sont pas devenues complétement
asymptomatiques et signalaient la persistance d’une rhinite liée au travail. Au prick-
test, elles montraient une réaction positive a la gomme arabique pure (solution a

10 % poids/volume) et avaient également des anticorps IgE contre la gomme ara-

2 Réalisation de prick-tests sur I'avant-bras
d’une personne examinée:
+ histaminw;
- NaCl;
1 thaumatine pure;
2 gomme arabique pure;
3 farine de graines de guar;
4 farine de graines de caroube
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bique. Aprés le remplacement de la thaumatine en poudre par une forme liquide et
moyennant une prévention de I'exposition a la poudre de gomme arabique, toutes
les personnes affectées n’avaient plus aucun symptéme.

Trois des quatre travailleurs symptomatiques avaient des tests cutanés positifs a des
allergénes fréquents de I’environnement (graminées, aulne, bouleau, acariens de
poussiere de maison). Cela témoigne d’une prédisposition atopique qui a probable-
ment favorisé le développement d’une allergie contre la thaumatine et la gomme ara-
bique. Des anticorps IgE spécifiques contre la farine de graines de caroube ont éga-
lement été détectés chez une de ces personnes.

Un test d’activation des basophiles avec le mélange thaumatine-gomme arabique
a pu étre effectué chez deux travailleurs symptomatiques. On a observé dans les
deux cas une stimulation des polynucléaires basophiles.

Nous avons également réalisé un test de provocation nasale avec la poudre de thau-
matine-gomme arabique chez deux personnes symptomatiques; dans les deux cas,
cela a provoqué un blocage complet de la respiration nasale. A noter qu’aucun
symptdme n’est apparu au niveau des voies aériennes inférieures.

L'examen spirométrique et la pléthysmographie corporelle que nous avons pratiqués
chez trois des personnes symptomatiques ont montré des valeurs parfaitement nor-
males des fonctions pulmonaires.

Lors d’une rhinoscopie effectuée en 2014 chez les quatre personnes symptoma-
tiques, on avait constaté une hypertrophie des cornets nasaux avec inflammation de
la muqueuse nasale, c’est-a-dire des signes d’une inflammation chronique de la
muqueuse nasale. Aprés le remplacement de la thaumatine en poudre par une forme
liquide, I’état des cornets nasaux et de la muqueuse s’est normalisé chez les deux
travailleurs allergiques uniquement a la thaumatine pure. Le status nasal ne s’est en
revanche pas modifié chez les personnes qui, outre la thaumatine, présentaient éga-
lement une allergie a la gomme arabique.

Lors du premier examen en 2014, alors que les quatre personnes symptomatiques
étaient encore exposées a la thaumatine-gomme arabique en poudre, toutes présen-
taient une prolifération des cellules caliciformes et des cellules basales. Par contre,
nous n’avons pas retrouvé de polynucléaires éosinophiles.

Lors des examens de suivi effectués en 2015 et 2016, nous avons observé une nette
régression de I’hyperplasie des cellules caliciformes et basales. En 2014, deux des
quatre travailleurs symptomatiques présentaient par ailleurs une métaplasie de
I’épithélium pavimenteux. 5 a 17 mois aprés avoir remplacé la thaumatine en poudre
par une forme liquide, la métaplasie avait disparu.
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Quatre des huit travailleurs examinés indiquaient ne pas présenter de symptémes
lors de la manipulation de la thaumatine-gomme arabique en poudre. Ces personnes
avaient des prick-tests négatifs a la thaumatine pure et pas d’anticorps IgE spéci-
fiques contre la gomme arabique. Deux des travailleurs asymptomatiques étaient
des fumeurs, deux ne I’étaient pas.

Un test d’activation des basophiles avec de la poudre de thaumatine-gomme ara-
bique a pu étre pratiqué chez ces quatre personnes asymptomatiques: aucune sti-
mulation des polynucléaires basophiles n’a été observée.

La rhinoscopie effectuée en 2014 a mis en évidence, chez trois des quatre travail-
leurs libres de symptdmes, une hypertrophie des cornets nasaux, une inflammation
de la mugueuse nasale et une sécrétion claire. Lors des examens de suivi réalisés
en 2015 et 2016, I'architecture des cornets nasaux et de la muqueuse nasale était
inchangée chez deux personnes, mais s’était normalisée chez une.

Lors de I'examen initial en 2014, il existait une hyperplasie marquée des cellules cali-
ciformes et des cellules basales chez les quatre personnes asymptomatiques. Chez
deux personnes, on observait également une métaplasie de I’épithélium pavimen-
teux témoignant d’une irritation chronique et de la régénération de la muqueuse
nasale. Lors des examens de suivi en 2015 et 2016, nous avons constaté une régres-
sion de I'’hyperplasie des cellules caliciformes et des cellules basales ainsi qu’une
disparition de la métaplasie de I’épithélium pavimenteux.

Pendant une période d’exposition professionnelle de 2—4 ans, un mélange de
poudre de thaumatine-gomme arabique a induit une rhinite allergique prononcée
chez quatre des huit travailleurs exposés. Compte tenu de la positivité des prick-
tests a la thaumatine pure chez tous les travailleurs symptomatiques et du fait que
les symptomes liés au travail ont régressé aprés que I'entreprise a substitué une
forme liquide a la thaumatine en poudre, nous avons attribué la rhinite survenue chez
les quatre travailleurs a une allergie a la thaumatine. Deux de ces personnes présen-
taient également des symptomes allergiques dus a la gomme arabique.

L'absence de symptdmes au poste de travail avant I'introduction de la thaumatine
souléve la question de savoir si une réaction croisée a la gomme arabique induite par
la thaumatine pourrait exister. Cette hypothése nous semble toutefois peu plausible.
La thaumatine est une protéine bien définie, alors que la gomme arabique est un
mélange constitué surtout d’hydrates de carbone et de quelques glycoprotéines; les
hydrates de carbone se composent principalement d’arabinose et de galactose. La
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structure tridimensionnelle de la protéine de thaumatine ne montrant aucune homo-
logie avec ces molécules glucidiques, une réaction croisée due a la structure molé-
culaire est difficilement imaginable. D’autre part, si la thaumatine pouvait induire une
réaction croisée avec la gomme arabique, on s’attendrait en outre a ce que toutes les
personnes dont les tests cutanés a la thaumatine sont positifs réagissent également
de fagon positive a la gomme arabique, ce qui n’était pas le cas. Un prick-test positif
a la gomme arabique n’a été observé que chez deux travailleurs sur quatre ayant réa-
gi a la thaumatine.

Les résultats des tests d’activation des basophiles soutiennent I’lhypothése d’une
allergie d’origine professionnelle contre la poudre de thaumatine-gomme arabique.
Le test d’activation des basophiles est une excellente méthode in vitro pour étudier
la réactivité des polynucléaires basophiles (c.-a-d. la sensibilisation) contre des aller-
génes.

Nous n’avons détecté de polynucléaires éosinophiles chez aucun des participants a
I’étude, ce qui nous a surpris, car ces cellules sont typiquement présentes dans les
rhinites allergiques. En interrogeant les participants, il s’est avéré que le délai entre le
prélevement nasal et la derniere exposition a I'allergéne ou les derniers symptéomes
typiques de rhinite était de 4-8 jours, ce qui pourrait expliquer I'absence de polynu-
cléaires éosinophiles dans la muqueuse nasale.

Lors du premier examen réalisé en 2014, les quatre personnes symptomatiques pré-
sentaient toutes une hyperplasie marquée des cellules caliciformes et des cellules
basale et deux une métaplasie de I'épithélium pavimenteux. Selon mon confrére le
Dr Ueli Gliick, qui m’a toujours aidé dans les examens, il s’agit la de signes d’irritation
chronique de la muqueuse nasale. On observait également une hyperplasie marquée
des cellules caliciformes et des cellules basales chez les quatre personnes asympto-
matiques. Deux d’entre elles présentaient également une métaplasie de I’épithélium
pavimenteux. Nous avons attribué les altérations cytologiques observées chez les
personnes symptomatiques et asymptomatiques a une exposition mixte a des aller-
genes et a des substances irritantes (ingrédients pulvérulents, arbmes et parfums
comme le citron vert, I’eucalyptol et le menthol), ainsi qu’a des facteurs non profes-
sionnels tels que le tabagisme et a des facteurs environnementaux comme les émis-
sions d’ozone et de moteurs diesel. Lors des examens de suivi, nous avons pu
constater une amélioration des résultats cytologiques chez toutes les personnes
examinées, que nous attribuons a une amélioration des mesures de protection respi-
ratoire (installation de systémes d’aspiration locaux, port de masques avec filtre a
particules).

Nous avons réalisé des examens de spirométrie et de pléthysmographie corporelle
chez trois personnes (la quatrieme n’est pas venue a I’'examen) souffrant d’une rhinite

qui affirmaient ne pas présenter de symptémes au niveau des voies respiratoires
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inférieures. Les valeurs des fonctions pulmonaires étant normales et en I’'absence
d’indice de troubles ventilatoires obstructifs, nous avons renoncé a effectuer d’autres
tests avec des bronchodilatateurs de courte durée d’action. En outre, dans la mesure
ou aucune des personnes exposées ne faisait état de troubles respiratoires liés au
travail, nous n’avons pas non plus effectué de tests spirométriques en série sur le
lieu de travail.

Nous supposons que les particules de poudre de thaumatine-gomme arabique,
d’une taille moyenne de 87 um, ont été retenues dans le nez, autrement dit qu’elles
étaient trop grosses pour parvenir dans les voies aériennes inférieures et provoquer
des symptomes d’asthme. En raison de la taille relativement importante de ces parti-
cules, il est probable que la poudre de thaumatine-gomme arabique s’est rapide-
ment déposée et n’est pas restée longtemps en suspension dans I'air du poste de
travail.

Nos examens ont permis de montrer que la poudre de thaumatine-gomme arabique
peut étre a I'origine de symptdmes de la muqueuse des voies aériennes supérieures
meédiés par les IgE chez les personnes professionnellement exposées. Nous avons
ainsi décrit les premiers cas d’allergie a la thaumatine d’origine professionnelle. Cette
substance a un fort potentiel allergénique au niveau des voies aériennes supérieures
et semble induire des symptémes allergiques plus puissants que la gomme arabique.
Lidentification de la thaumatine comme nouvel allergéne professionnel nécessite la
mise en place de mesures de protection accrues pour les personnes exposées a leur
poste de travail. Le succes de la substitution de la poudre de thaumatine par une
forme liquide indique une solution possible.
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Communications
de la rédaction
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Cochrane Corner est un article de
Cochrane Insurance Medicine pour
Suva Medical. Nous rendons compte
régulierement des revues systéma-
tiques et des méta-analyses d’ac-
tualité provenant de la bibliothéque
électronique Cochrane et ayant une
pertinence pour la médecine des
assurances. Dans le présent numéro
de Suva Medical, nous présentons
une revue concernant les mesures de
réinsertion professionnelle pour les
travailleurs souffrant de dépression,
un probléme que les case managers,
les médecins d’arrondissement et les
psychiatres rencontrent également
treés souvent dans l'assurance-acci-
dents.
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Rebecca Weida, Beate Martin, Regina Kunz

Monsieur Bing, &4gé de 32 ans, directeur d’une entreprise textile de taille moyenne,
a été victime d’un grave accident de moto il y a 12 mois (provoqué par un tiers), qui
a entrainé une fracture instable d’un corps vertébral avec paraparésie passageére
et a nécessité une opération en urgence. Aprés de nombreuses séances de phy-
siothérapie, on note encore des troubles de la fonction vésicale et des fonctions
sexuelles. Dans le contexte des blessures graves et de I'inquiétude qu’il nourrit
sur son avenir, une dépression s’est manifestée précocement, marquée par des
angoisses sociales avec retrait et des troubles du sommeil. Une prise en charge
psychiatrique et psychothérapeutique a été mise en place, accompagnée d’un trai-
tement antidépresseur et, grace a un suivi continu et une évolution favorable du
traitement et de la réadaptation, les syndromes dépressifs se sont également amé-
liorés.

Physiquement, monsieur Bing est de nouveau en mesure d’exercer son activité (qui
se déroule en partie en position assise, en partie en marchant/debout) et ressent
également le besoin de reprendre son travail. En méme temps, il craint de plus en
plus de ne plus étre a la hauteur des exigences de son travail. Avant I'accident, ses
responsabilités comprenaient la direction (technique et du personnel) de 20 colla-
borateurs pour la plupart non qualifiés, le contréle de la production des machines
et la gestion des achats. Cette activité exige beaucoup de flexibilité et d’adaptabili-
té, la capacité de prendre des décisions, du discernement ainsi que la capacité de
s’affirmer, toutes choses qui sont encore limitées chez I'assuré. Face aux défis pré-
cités, il développe de nouveau des symptémes de dépressifs.

Lors d’une conversation téléphonique avec le case manager de la Suva, I'assuré
fait état de ses limitations persistantes et de ses craintes concernant la reprise

du travail prévue et demande de 'aide. Le case manager fait appel au médecin
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d’arrondissement en psychiatrie. Ce dernier se souvient alors d’une séance de for-
mation continue qu’il a récemment suivie sur le theme«dépression et réinsertion
professionnelle», avec en substance le message que, bien que le probléme se ren-
contre trés souvent dans la vie professionnelle quotidienne, il n’existe que peu
d’études randomisées a ce sujet. Néanmoins, une revue Cochrane sur le traitement
de la dépression liée au travail dans deux études randomisées a pu montrer que
les travailleurs ayant bénéficié a la fois d’un traitement psychiatrique et de mesures
de réinsertion en rapport avec le travail reprennent plus t6t leur emploi que ceux
traités autrement. Les deux études en question étaient cependant trop petites
(62 et 117 patients respectivement) pour montrer une efficacité. Regroupées sous
forme de méta-analyse, les deux études révélaient un effet faible a modéré (stan-
dardised mean difference de -0,30, [95 % IC-0.61: 0.01]), manquant de peu le seuil
de la significativité statistique.

Question pertinente pour la médecine des assurances: Les travailleurs souffrant de dépression re-
prennent-ils leur emploi plus tét (moins de jour d’arrét de travail), s’ils bénéficient d’un traitement mé-
dical habituel associé a des mesures sur leur lieu de travail, comparés a des travailleurs souffrant de
dépression bénéficiant d’un traitement médical seul?

Fig.: méta-analyse de deux études chez des travailleurs souffrant de dépression et en incapacité de
travail partielle ou compléte. Ont été comparées une prise en charge médicale habituelle (care as
usual, CAU) PLUS des mesures en milieu professionnel (groupe intervention) et une prise en charge
médicale habituelle seule (groupe contrdle). Alors que les études prises séparément sont trop petites
pour montrer une différence significative en présence d’'un effet faible a modéré, I'analyse conjointe
des études révéle une forte tendance a la significativité.

Nombre Durée 95% inter- Représentation graphique
de d’observa- valle de Poids de des résultats
Etudes patients tion DMS* confiance I’étude DMS
Hees 2013 117 18 Mois -0.24 [-0.62;0.15] 63%
Schene 2006 62 42 Mois -0.41 [-0.91;0.09] 37%
Total 179 -0.30 [-0.61;0.01] —~—
-1 -0.5 0 0.5
Réduction des jours d’ab- Réduction des jours
sence avec traitement habi- d’absence avec traite-
tuel plus mesures au travail ment habituel seul

La différence moyenne standardisée DMS est une statistique sommaire qui est employée quand les
études d’'une méta-analyse évaluent le méme résultat, mais le mesurent différemment. Comment in-
terpréter une différence moyenne standardisée (DMS)? Une DMS de -0.2 ou 0.2 correspond a un effet
faible, une DMS de -0.5 ou 0.5 correspond a un effet modéré et une DMS de -0.8 ou 0.8 équivaut & un
effet de grande ampleur.
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Méme si les preuves des études disponibles ne répondent pas encore de fagon défi-
nitive a la question posée, le médecin d’arrondissement en psychiatrie estime que
les résultats de la revue semblent suffisamment convaincants pour justifier une prise
en charge pour une mesure supplémentaire en rapport avec le poste de travail par
des accompagnants socioprofessionnels diment qualifiés. Cette mesure est mise en
ceuvre par le biais de I'assurance-invalidité.

Nieuwenhuijsen K, Interventions to improve return to work in depressed
people. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014

Cette revue examine I'efficacité des mesures visant a promouvoir la réinsertion
professionnelle des travailleurs souffrant de dépression. Pour ce faire, on prend en
considération les mesures en milieu professionnel ainsi que diverses mesures
médicales.

* La conjonction de mesures en rapport avec le travail et de mesures médicales
(antidépresseurs ou psychothérapie) réduit plus efficacement la durée des arréts
maladie que les mesures médicales seules.

¢ Une thérapie comportementale associée a une prise en charge par un médecin
traitant ou un suivi en médecine du travail réduit la durée des arréts maladie par
rapport a une prise en charge habituelle.

* Une thérapie comportementale et cognitive, conduite online ou par téléphone,
combinée a des antidépresseurs dans le cadre d’'un programme de soins coor-
donné, réduit la durée des arréts maladie par rapport a une prise en charge
standard.

* Rien n’indique que les divers types d’antidépresseurs différent dans leurs effets
sur la durée de I'arrét maladie.

¢ Lorsqu’on compare I'activité physique (musculation ou aérobic) aux exercices de
relaxation et d’étirement, les résultats sont contradictoires en ce qui concerne
I'influence sur la durée des arréts maladie.

Malgré la fréquence de cette problématique dans la vie professionnelle, il existe
encore trop peu d’études pour informer les décideurs en toute certitude. Pour de
nombreuses comparaisons, cette étude ne disposait que d’une, deux ou trois
études. Or d’autres études sont nécessaires pour pouvoir se prononcer de fagon
plus assurée sur I'efficacité des mesures mises en ceuvre sur le lieu de travail. Les
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études portant sur les mesures médicales (pharmacothérapie ou psychothérapie)
devraient également inclure des criteres d’évaluation liés au travalil, et ce, afin de
générer des connaissances permettant d’évaluer I'effet de ces mesures sur la capa-
cité de travail des travailleurs souffrant de dépression.

Il arrive souvent que les travailleurs souffrant de dépression se voient prescrire un
arrét de travail pendant une période bréve, modérée voire prolongée. Leur réinté-
gration professionnelle est une tache importante pour eux-mémes, pour I'em-
ployeur ainsi que pour la société dans son ensemble. On peut pour cela faire appel
a diverses mesures. Notre revue étudie les mesures mises en place sur le lieu de
travail ainsi que les mesures médicales (pharmacothérapie, psychothérapie et kiné-
sithérapie). Dans certaines études, ces diverses mesures sont également combi-
nées entre elles.

Les mesures mises en ceuvre sur le lieu de travail visent avant tout a atténuer les
conséquences d’une dépression sur la capacité de travail. A cet égard, on peut
adapter les taches a réaliser sur le lieu de travail aux performances de la personne
ou réduire (temporairement) la durée de travail. Cependant, les mesures mises en
ceuvre sur le lieu de travail peuvent aussi aider les travailleurs a mieux faire face
aux répercussions d’une dépression en milieu professionnel.

Pour leur part, les mesures médicales visent a réduire les symptomes dépressifs
et ainsi a améliorer la capacité de travail. Les directives actuelles recommandent
la pharmacothérapie, la psychothérapie ou une combinaison des deux.

La revue portait sur 23 études contrélées randomisées incluant 5996 travailleurs et
personnes indépendantes souffrant de dépression.

a) Adaptations au poste de travail en complément de la prise en charge
médicale habituelle (3 études, 251 patients, suivi sur 4-12 mois)

Les adaptations au poste de travail (changement de taches, coaching) combinées a
la prise en charge médicale habituelle ont conduit a une baisse modérée du taux
d’absentéisme pour cause de maladie. Il n’existait pas de différences de la sympto-
matologie dépressive entre les deux groupes.
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b) Effet de la psychothérapie

(3 études, 326 patients, suivi sur 3-8 mois)
Une thérapie comportementale et cognitive, conduite online ou par téléphone, en
complément de la prise en charge habituelle a conduit a une baisse Iégére mais
significative du taux d’absentéisme pour cause de maladie par rapport a la prise en
charge habituelle.

c) Effet des antidépresseurs

(5 études, 1315 patients, suivi sur 2-12 mois)
La comparaison de différents antidépresseurs (inhibiteurs sélectifs de la recapture
de la sérotonine ou SSRI, inhibiteurs sélectifs de la recapture de la noradrénaline ou
SNRI et antidépresseurs tricycliques) a montré des résultats trés contradictoires
quant a I'effet des médicaments sur la durée des arréts maladie. Les études n’ont par
conséquent pas été analysées ensemble.

d) Mesures spécifiques de prise en charge par le médecin de famille

(1 étude, 604 patients, suivi sur 12 mois)
Un contact téléphonique structuré dans le cadre d’'un programme d’amélioration de
la qualité de la prise en charge par un médecin de famille a montré que, par rapport
a une prise en charge habituelle par un médecin de famille, il existe une légére dimi-
nution de la durée des arréts maladie avec le recours au contact téléphonique et une
symptomatologie dépressive semblable dans les deux groupes. Pour le critere «fonc-
tionnalité au poste de travail», on note une amélioration modérée dans le groupe
controle.

e) Exercice physique

(3 études, 245 patients, suivi sur 3-12 mois)
Une petite étude a mis en évidence une réduction de I'absentéisme pour cause de
maladie chez les patients suivant un entrainement de la force musculaire avec super-
vision par rapport a ceux effectuant des exercices de relaxation. En revanche, deux
autres études comparant des exercices d’aérobic avec des exercices d’étirement ou
de relaxation n’ont pas révélé d’effet sur la durée des arréts maladie. Aucune des
trois études n’a montré de différence entre les deux groupes en ce qui concerne la
symptomatologie dépressive.
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Tableau récapitulatif des résultats pour

le critére «durée des arréts maladie»

Résultats

Comparaison de la durée  Qualité
Groupe Groupe des arréts maladie de
intervention contréle (IC* 95 %) P’étude Commentaire
a) Mesure mise en Mesures mé- Le nombre moyen de jours Moyenne La différence entre le groupe
ceuvre surle lieude  dicales seules  d’arrét maladie dans le intervention et le groupe
travail plus mesures groupe intervention était controle est représentée par
médicales inférieur de 0,4 écarts-types I'écart-type.

(0,66 a0,14)
b) Psychothérapie: Prise en Le nombre moyen de jours Moyenne Un écart-type de 0,5 té-
thérapie comporte-  charge par le d’arrét maladie dans le moigne d’une différence
mentale et cogni- médecin de groupe intervention était modérée entre les deux
tive, online ou par famille ou en inférieur de 0,23 écarts-types groupes.
téléphone médecine du (0,45 a0,01)

travail

c) Antidépresseurs* Résultats non cohérents Moyennea  Un écart-type de 0,2 té-
* SSRI * SNRI Les comparaisons ont mon-  trés faible  moigne d’une légére diffé-
* SSRI * ATC tré un avantage pour le rence entre les deux groupes
* SSRI ¢ SSRI groupe contréle (non sig.);

pas de différence; ou bien

un avantage pour le groupe

intervention (sig.)
d) Thérapie com- Prise en Le nombre moyen de jours Haute Un écart-type de 0,2 té
portementale, charge habi- d’arrét maladie dans le moigne d’une légére diffé-
online ou par tuelle des groupe intervention était rence entre les deux groupes
téléphone, plus an-  dépressions inférieur de 0,21 écarts-types
tidépresseurs dans (0,37 2 0,05)
le cadre d’un pro-
gramme de prise en
charge coordonné
e) Exercice: Le nombre moyen de jours Moyennea  Un écart-type de 0,8 té-
* entrainement * relaxation d’arrét maladie dans le faible moigne d’une différence
controlé de laforce e relaxation/ groupe intervention était importante, un écart-type
musculaire exercices inférieur de 1,11 ou de 0,06 de 0,2 d’une légére diffé-
® exercices d’étirement écarts-types rence entre les deux groupes
d’aérobic (1,68 2 0,54) ou (-0,36 a 0,24)

* IC: intervalle de confiance; sig: significatif; n.sig: non significatif

*+: SSRI: inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
TCA: antidépresseurs tricycliques
SNRI: inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-noradrénaline
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Adrian Verbel

Coordinateur Cochrane
Cochrane Insurance Medicine
Departement Klinische Forschung
Hépital universitaire de Bale
insuremed.cochrane@usb.ch
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Stimulation épidurale de la moelle
épiniere avec les systemes

SCS (Spinal Cord Stimulation)
pour le traitement de la douleur
chronique chez I'adulte

Ascension Caballero Carrasco

Indications orientées sur les directives

La Commission des tarifs médicaux (CTM) LAA recommande a ses membres (assu-
rance-invalidité et assurance militaire, Suva et assureurs-accidents privés) de
prendre en charge la stimulation épidurale de la moelle épiniére avec les systémes
SCS pour le traitement de la douleur chronique chez I'adulte, orientée sur les direc-
tives.

La condition préalable pour la prise en charge des codts est un diagnostic basé sur
les directives et les indications conformément a I’état actuel des connaissances
scientifiques [1-4]. Le médecin a I'origine de la demande doit préciser a chaque fois
les indications pour I'implantation d’un systeme SCS. Conformément aux directives,
les douleurs chroniques dans le cas de syndrome douloureux régional complexe
(Complex Regional Pain Syndrome, CRPS) | et Il, d’autres syndromes douloureux
neuropathiques définis et d’un syndrome post-discectomie (Failed Back Surgery
Syndrome) avec symptomatologie radiculaire doivent étre évaluées comme des
diagnostics indicatifs. Le médecin a I'origine de la demande doit fournir, avec la
demande de garantie de prise en charge, la documentation nécessaire a I’évaluation
de la demande selon la liste «Indications de prise en charge des systemes SCS (ver-
sion du 1.1.2018)».

La stimulation épidurale de la moelle épiniére est une forme de traitement invasif
qui consiste a envoyer des signaux électriques vers la partie inférieure de la moelle
épiniére au moyen d’un systéme SCS, en utilisant des bandes de fréquences diffé-
rentes. Lobjectif visé est une réduction significative de la douleur par la modulation
de la perception de la douleur.
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Fiche d'information n° 2017.138.781.01-1
Annexe n°® 1
Version du 01.01.2018

MEDIZINALTARIF-KOMMISSION UVG

Indications, contre-indications et conditions requises pour le traitement de la douleur
chronique par stimulation épidurale de la moelle épiniére

Pour toute demande de prise en charge, priere de remplir la liste suivante et de fournir les annexes
demandées.

1. Indications pour la stimulation épidurale de la moelle épiniére selon

les directives S3 [1, 2]

01 | SDRC I selon les critéres de Budapest [3,4]

02 | Failed Back Surgery Syndrome avec symptomatologie radiculaire

03 | SDRC Il selon les critéres de Budapest [3,4]

EpEpEin
EpEpEin

04 | Autres syndromes douloureux neuropathiques selon les directives [5,6]

o
=
z

2. Contre-indications o

=]

Trouble mental actuellement insuffisamment traité (y c. troubles somatoformes
douloureux, dépendance a une substance, y c. aux médicaments)

02 | Possibilité insurmontable d’un bénéfice secondaire de la maladie

Incohérences entre anamneése, description des douleurs par le patient,
examen corporel et diagnostic a I'aide d’appareils

Autres possibilités de thérapies non encore exploitées présentant un rapport
bénéfices-risques équivalent (comme une SCS)

05 | Troubles cognitifs (évent. diagnostic neuropsychologique)

Capacité de communication verbale restreinte (information sur les
ou explication des risques)

)0 O O ) O
)0 O O ) O

o
=
=
)
E]

3. Conditions

Evaluation psychologique ou psychiatrique ou psychosomatique approfondie

o1 (tests psychométriques uniquement a titre de complément) D D
02 Conditions individuelles, personnelles, architecturales et techniques selon la D D
directive [1] (cf. directive 6.1.1-6.1.4)
Conditions administratives selon la directive [1] (cf. directive 6.1.5), c.-a-d. in-
03 dications interdisciplinaires, approche thérapeutique pluridisciplinaire, acces
rapide a un lit d’hépital, disponibilité des installations opératoires et compé-
tences médicales spécialisées
Documentation selon les directives [1] (cf. directive 6.2)
« de I'indication (anamnése, analyse et diagnostic de la douleur), traitement
préalable (y c. concentration médicamenteuse pour la preuve de la
conformité)
« de I'évaluation psychologique, psychiatrique, psychosomatique
04 , ; o X L] ]
« de I'examen neurologique avec consignation des symptdémes «plus» (allody-
nie et hyperpathie) et «<moins» (hypalgésie thermique, hypoesthésie), notam-
ment au moyen d’examens techniques tels que: QST, potentiels évoqués,
EMG ... en présence de douleurs neuropathiques et des critéres de Buda-
pest en cas de SDRC
05 | Information adéquate (cf. directive 6.3) D D
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MEDIZINALTARIF-KOMMISSION UVG

4. Systemes SCS

01 | Quel systéme SCS sera implanté (ou : est prévu) D D

5. Objectif thérapeutique

Stimulation d’essai (objectif: diminution des douleurs de >50 %;

01 . .
couverture de >80 % de la zone douloureuse);  durée prévue:

jours

Définition claire de 'objectif thérapeutique a long terme (capacités D D

02 professionnelles, participation, qualité de la vie)

-

N

w

IS

o

o

. Tronnier V. Epidurale Riickenmarkstimulation zur Therapie chronischer Schmerzen. AWMF-Leitlinien Register

[Internet]. 2013 08.10.2014. Available from: http://www.awmf.org

Simpson EL, Duenas A, Holmes MW, Papaioannou D, Chilcott J. Spinal cord stimulation for chronic pain of neuro-
pathic or ischaemic origin: Systematic review and economic evaluation. Health Technol. Assess. 2009;13(17):

iii, ix-x, 1-154.

. Harden RN, Bruehl S, Stanton-Hicks M, Wilson PR. Proposed new diagnostic criteria for complex regional

pain syndrome. Pain Med. 2007;8(4): 326-31.

. Harden RN, Bruehl S, Perez RS, Birklein F, Marinus J, Maihofner C, et al. Validation of proposed diagnostic

criteria (the «Budapest Criteria») for Complex Regional Pain Syndrome. Pain. 2010;150(2):268-74.

. Cruccu G, Sommer C, Anand P, Attal N, Baron R, Garcia-Larrea L, et al. EFNS guidelines on neuropathic pain

assessment: revised 2009. Eur J Neurol. 2010;17(8): 1010-8.
Finnerup NB, Haroutounian S, Kamerman P, Baron R, Bennett DL, Bouhassira D, et al. Neuropathic pain:
an updated grading system for research and clinical practice. Pain. 2016;157(8):1599-606.

Annexes demandées

1.
2.

Documentation compléte selon 3.04 (voir plus haut)
Présentation du concept de traitement aprés intervention

Nom de l'auteur de la demande: |Lieu et date: Signature de I'auteur de la

demande:
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Adresse de correspondance

Dr Ascension Caballero Carrasco
Responsable du service spécialisé
dans les prestations et technologies
médicales de la CTM

Suva

Fluhmattstrasse 1

6002 Lucerne
fachstelle@mtk-ctm.ch
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Patrik Leu

En 2017, le bureau central des expertises de la Suva a confié 264 mandats a des ex-
perts externes. 42 % des demandes présentaient un caractére interdisciplinaire, et
58 % un caractére monodisciplinaire. Plus des deux tiers de ces derniéres visaient a
répondre a des questions d’ordre chirurgical ou orthopédique (voir la répartition en
fonction des disciplines dans la fig. 1), tandis que, dans le cadre des expertises inter-
disciplinaires, la problématique était principalement d’ordre neurologique dans 40 %
des cas, d’ordre chirurgical/orthopédique dans 37 % des cas, d’ordre rhumatolo-
gique dans 13 % des cas, et d’ordre psychiatrique dans 5% des cas.

Les experts travaillant pour la Suva se sont vu attribuer en moyenne 2,75 mandats
d’expertise pendant I’'exercice considéré. Les mandataires étaient des médecins
libéraux dans 84 cas, et des instituts ou des cliniques dans 180 cas. Avec 38 man-
dats, c’est un institut universitaire qui a été le plus souvent sollicité, suivi par deux
instituts d’expertise auxquels 25 et 16 mandats ont respectivement été confiés.

82 % des expertises ayant fait I'objet d’une révision par des spécialistes de la méde-

cine des assurances de la Suva étaient de bonne, voire d’excellente qualité, tandis
que 13 % se sont avérées moyennes, et 5% médiocres.
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Expertises monodisciplinaires 2017
par disciplines (en %)

&
-

[ Chirurgie/orthopédie (68)

[ Dermatologie (1)
Infectiologie (2)

[ Neurologie (5)

¥ Neuropsychologie (1)
Ophthalmologie (2)

[l Oto-rhino-larynologie (2)

[ Psychiatrie (6)

[ Pneumologie (3)

" Rheumatologie (3)
Autres (7)

Adresse de Correspondance

Patrik Leu

Suva Clearing des expertises
Fluhmattstrasse 1

6002 Lucerne
gutachten-clearing@suva.ch
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Suva Medical au format
numeérique

Giuseppe Del Monte

A I’heure du centenaire de la Suva, il y a lieu de s’interroger sur le devenir de la revue
«Suva Medical» (autrefois «Communications médicales de la Suva»). La numérisation
n’épargne pas les publications de la Suva. Lannée 2018 verra ainsi la derniére édition
de Suva Medical au format papier. A compter de 2019, les différents articles seront
disponibles a la lecture sur le site Suva Medical. lls seront mis en ligne au fur et a
mesure de leur rédaction puis rassemblés en une édition annuelle.
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Nous sommes ravis de pouvoir continuer a vous compter parmi nos lecteurs. Pour
que nous puissions vous informer en temps utile sur la parution de nos publications,
nous vous prions de bien vouloir vous enregistrer a I'adresse www.suva.ch/medical.

Adresse de correspondance

Dr Giuseppe Del Monte, EMBA HSG
Médecin spécialisé en chirurgie générale
et traumatologique

Responsable groupe médical
Chur-Linth-St. Gallen-Bellinzona
Médecin-chef suppléant de la médecine
des assurances

Unterstrasse 15

9001 St-Gall

suva.medical@suva.ch
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Listes des médecins de la Suva
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Les listes des médecins travaillant au sein des divisions médecine des assurances
et médecine du travail de la Suva figurent dans les informations pour les médecins
du site de la Suva (www.suva.ch). Classées par unité organisationnelle, elles
indiquent le titre de médecin spécialisé et le lieu de travail principal du médecin
concerné et sont mises a jour tous les trimestres.

Liste des médecins de la médecine du travail
www.suva.ch/liste-des-medecins-de-la-medecine-du-travail

Liste des médecins de la médecine des assurances
www.suva.ch/liste-des-medecins-medecine-des-assurances

Vous trouverez des informations détaillées sur les médecins dans le registre des

meédecins FMH (www.doctorfmh.ch), répertoire officiel qui mentionne notamment
I'adresse a laquelle les médecins peuvent étre contactés.
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Suva
Suva Medical
Case postale, 6002 Lucerne

Référence
89_2869.f

Le modéle Suva

Les quatre piliers de la Suva

il

La Suva est mieux qu’une
assurance: elle regroupe la
prévention, I'assurance et
la réadaptation.

ke

Les excédents de re-
cet-tes de la Suva sont
restitués aux assurés sous
la forme de primes plus
basses.

00O

it

La Suva est gérée par les
partenaires sociaux. La
composition équilibrée du
Conseil de la Suva, consti-
tué de représentants des
employeurs, des travail-
leurs et de la Confédéra-
tion, permet des solutions
consensuelles et pragma-
tiques.

4

La Suva est financiere-
ment autonome et ne per-
goit aucune subvention de
I’Etat.
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