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SOMMAIRE

Cette étude avait pour objectif principal d'évaluer le lien entre les symptomes de dépression et les
résultats de la réadaptation chez des personnes ayant subi des lésions musculo-squelettiques au
travail. M¢éthodologie : un échantillon de 225 individus souffrant de Iésions musculo-
squelettiques ont participé a des tests relatifs a la dépression, a ’intensité de la douleur, a la
pensée catastrophique et a la crainte du mouvement au début, au milieu et a la fin d'un
programme de réadaptation de 4 a 7 semaines. Les participants ont aussi répondu a une entrevue
téléphonique douze mois apres la fin des traitements. Résultats : la prévalence de dépression a un
niveau clinique significatif s'élevait a 40 % a la premicre évaluation et a 20 % a la fin du
traitement. Les participants qui souffraient de dépression étaient plus portés a abandonner leur
traitement que ceux qui n'en souffraient pas. Les niveaux de la dépression et de la pensée
catastrophique notés a 1'admission du patient ont permis de prédire la persistance de la douleur au
moment du suivi. La dépression a aussi permis de prédire le statut de retour au travail. La
réduction de la pensée catastrophique, mais non de la dépression, a accru la possibilité d'un
retour au travail. Dans les cas de dépression, on a observé une plus grande probabilité de recours
aux narcotiques pour soulager la douleur et une moins grande probabilité de maintien a I'emploi.
Conclusions : les résultats de cette étude indiquent que la dépression agit négativement sur la
réponse d’un patient a la réadaptation et sur son retour au travail. Dans ce document, les auteurs
de I’¢tude discutent des processus a travers lesquels la dépression pourrait influencer l'incapacité
chronique et les résultats d’un programme de réadaptation. Ils traitent également des implications
cliniques des résultats obtenus.
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1. INTRODUCTION

La douleur musculo-squelettique d'ordre chronique constitue actuellement le trouble de santé
bénin le plus coliteux chez la population active nord-américaine [9; 19; 28; 62]. En 1998, on
estimait que la perte de production causée par des incapacités liées a ce trouble s'élevait a plus de
douze milliards de dollars au Canada. Au Québec, les dépenses annuelles de la CSST en
indemnités d'assurance salaire et en services de santé pour des lésions liées au travail dépassent
le milliard [25]. Les troubles musculo-squelettiques de la colonne vertébrale (dorsaux et
cervicaux) représentent le type de lésions qui suscite le plus de demandes d'indemnité. La
fréquence des incapacités liées a la douleur croit avec régularité malgré les nombreuses
initiatives lancées en maticre de politiques, de prévention et d'intervention [73; 25].

Au cours des deux derniéres décennies, les recherches ont montré que les variables biomédicales
usuelles n'expliquent pas a elles seules la présence de symptomes de douleur et d'incapacité a la
suite d'une lésion liée au travail [19; 22; 75]. Actuellement, les modeles biopsychosociaux
d'incapacité a travailler sont les plus utilis€s pour expliquer et traiter les incapacités relatives a un
trouble musculo-squelettique [18; 65; 73]. Ces modeles découlent du point de vue selon lequel
une réintégration réussie du travailleur blessé exige l'examen de facteurs biomédicaux,
psychologiques, comportementaux, organisationnels ainsi que des caractéristiques du milieu de
travail [18; 30].

De nombreuses études ont été consacrées a 1’identification de variables permettant de distinguer
les personnes qui reprennent leur emploi de celles qui demeurent invalides a la suite d’un
accident de travail [21; 37; 75]. Ces études ont porté sur la détermination des facteurs de risque
modifiables relatifs a la douleur et a l'incapacité chroniques. Plusieurs chercheurs ont avancé que
la détermination de ces facteurs permettrait de mettre en place des interventions ciblées
susceptibles de prévenir le développement d'une incapacité chronique apres la 1ésion [30; 29;
59].

Les études récentes font observer que les symptomes dépressifs associés aux troubles musculo-
squelettiques peuvent augmenter le risque d'incapacité prolongée [59; 71; 41; 50]. Elles
indiquent qu'environ 20 a 50 % des personnes souffrant de tels troubles montrent de graves
symptomes de dépression [56; 43; 8; 34]. Ces personnes prennent des congés de maladie deux
fois plus longs que celles qui ne présentent aucun symptome de dépression [15; 11]. Les études
signalent également que les individus éprouvant des troubles musculo-squelettiques et des
symptomes dépressifs, apres avoir subi une Iésion liée au travail ou une chirurgie, recoivent des
indemnités d'assurance salaire plus longtemps que les autres [14; 45; 32].

Les données probantes accumulées suggerent fortement qu'il serait possible de considérer les
symptomes dépressifs comme un facteur de risque a des résultats inefficaces de la réadaptation
[75; 50]. L'Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) prévoit d'ailleurs que la dépression
représentera la deuxiéme cause d'incapacité d'ici 10 ans dans les pays industrialisés [69]. Or, a ce
jour, la relation entre les symptomes de dépression et le résultat de la réadaptation n'a été étudice
que chez des personnes dont le trouble musculo-squelettique était déja devenu chronique. Peu de
connaissances sont disponibles sur cette relation chez les individus souffrant de troubles aigus ou
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subaigus. Pourtant, la possibilité d’identifier les personnes a risque d’une absence prolongée,
avant que leur probléme ne se chronicise, permettrait de prévenir ou de réduire considérablement
leur souffrance. D’ailleurs, l'identification des personnes moins susceptibles d’obtenir un bon
résultat de la réadaptation faciliterait la mise en place d’interventions améliorant leurs chances
d’une réinsertion dans le milieu de travail.

Cette étude avait pour objectif d'examiner la valeur prédictive des symptomes de dépression sur
les faibles résultats de la réadaptation des individus ayant récemment (moins de 12 semaines)
subi une Iésion musculo-squelettique au travail. Ces symptdmes ont été évalués au début du
programme de réadaptation, puis utilisés pour prédire les données symptomatiques et les
capacités fonctionnelles mesurées a la fin du traitement ainsi qu'au moment du suivi, 12 mois
plus tard. Il s'agissait alors de vérifier si les symptomes initiaux de dépression permettaient de
prédire I'évolution de la réponse des individus participant a un programme de réadaptation, le
retour au travail et le maintien a 'emploi. La valeur prédictive de ces symptomes a été évaluée
tout en controlant pour les autres facteurs de risque psychosociaux en lien avec la douleur
chronique et l'incapacité.
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2. METHODOLOGIE

2.1 Participants

L'échantillon était formé de 225 participants (138 femmes, 87 hommes) souffrant de troubles
musculo-squelettiques liés au travail et ayant été dirigés vers l'une de six cliniques québécoises
de réadaptation pour étre traités. Au moment de I'évaluation, ils recevaient tous des indemnités
d'assurance salaire de la Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST) du Québec.
Les caractéristiques de cet échantillon sont présentées au tableau 1.

2.2 Méthode

Ce programme de recherche a été approuvé par le comité d’éthique de la recherche du Centre de
recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal métropolitain (CRIR). Pour participer
a I'étude, une personne devait avoir été référée a 1'un des six centres collaborateurs pour recevoir
un traitement 1i€¢ a une 1ésion musculo-squelettique invalidante. Cette 1ésion ne devait pas avoir
¢été subie plus de 12 semaines avant d’avoir été référée pour un traitement. Les participants ont
signé un formulaire de consentement pour prendre part a I'étude. Au cours de la premiére
semaine, les participants étaient invités a compléter plusieurs questionnaires a titre d'évaluation
initiale. Ces mesures des capacités fonctionnelles physiques et psychologiques ont été reprises
aux semaines 4 et 7 du traitement. Il a été possible d'obtenir les données des trois évaluations
chez 187 participants. Le traitement consistait principalement en des interventions de
physiothérapie et un suivi médical. Un an aprés 1’évaluation initiale, les participants ont été
contactés par téléphone afin qu’ils répondent a des questions portant sur leurs symptomes et leur
situation professionnelle au moment de 1’appel. Ils ont re¢u un montant de 25 $ pour compléter
les questionnaires et participer a l'entrevue téléphonique.

Traitements de physiothérapie. Les traitements de physiothérapie variaient selon le jugement des
thérapeutes. Cependant, tous les thérapeutes se conformaient aux directives d'intervention
précoce en matiére de troubles musculo-squelettiques et aux politiques de remboursement de la
CSST, qui mettent I'accent sur la mobilité et 1'activité physique [42]. Toutes les interventions
¢taient axées sur le rétablissement des capacités fonctionnelles. Elles consistaient surtout en des
manipulations articulaires, ainsi qu'en des exercices d'amplitude et de renforcement, dont on
augmentait progressivement l'intensité.

2.3 Mesures

2.3.1 Intensité de la douleur

L’intensité de la douleur a été évaluée par le McGill Pain Questionnaire (MPQ) [35]. Dans ce
questionnaire, les participants doivent choisir les adjectifs décrivant le mieux leur douleur. La
somme pondérée de leurs réponses a permis d’obtenir un score, le Pain Rating Index (PRI), jugé
l'un des indicateurs les plus fiables de la douleur d’une personne [67].
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2.3.2 Dépression

L’inventaire de dépression de Beck, version II (Beck Depression Inventory-Il : BDI-II) [2] est
une mesure auto rapportée de la dépression d’usage répandu. Le BDI-II comporte 21 ¢léments
décrivant plusieurs des symptomes de la dépression. Les participants doivent sélectionner les
phrases qui décrivent le mieux la manic¢re dont ils se sont sentis au cours des deux dernicres
semaines. Le BDI-II est un index des symptdmes dépressifs fiable et valide chez les patients
atteints de douleur chronique [59; 72; 39].

2.3.3 Pensée catastrophique

L’échelle des pensées catastrophiques liées a la douleur (Pain Catastrophizing Scale : PCS) [51]
comporte 13 ¢éléments décrivant diverses pensées et sensations que les individus peuvent
éprouver lorsqu’ils ressentent de la douleur. Le PCS a démontré une consistance interne élevée
(coefficient alpha = 0,87) et est associ¢ a 1’augmentation de la douleur ou de I’incapacité, ainsi
qu’au statut d’emploi [51; 58; 59].

2.3.4 Crainte du mouvement ou d'une rechute

L’échelle de kinésiophobie de Tampa (Tampa Scale for Kinesiophobia : TSK) [27] comporte
17 items mesurant la crainte de se blesser a nouveau (rechute) a la suite d'un mouvement. La
fiabilit¢ interne de cette échelle a ét¢ démontrée (coefficient alpha=0,77) [70]. Le TSK est
associé a divers indices comportementaux d'évitement et d'incapacité [10; 36; 59].

2.3.5 Incapacité percue par le participant

L’index d’incapacité liée a la douleur (Pain Disability Index : PDI) [38] évalue la perception
qu’a le répondant de son niveau d’incapacité pour 7 dimensions de la vie quotidienne
(famille/responsabilités domestiques, loisirs, activités sociales, activités professionnelles,
activités sexuelles, autonomie et activités de soutien vital). Pour chaque dimension, le répondant
doit fournir une estimation de son incapacité sur une échelle de 11 points dont les extrémes
sont (0) aucune incapacité pergue et (10) incapacité compléte. La fiabilité interne du PDI a été
démontrée et il est significativement corrélé aux indices objectifs permettant aux participants
d’autoévaluer le degré de leur incapacité [64; 63].

2.3.6 Attentes en matiere de retour au travail

Lors de chacune des évaluations, les participants devaient estimer la probabilité de retourner au
travail dans moins d'un mois, sur une échelle dont les extrémités correspondaient a (0 %) pas du
tout probable et a (100 %) trés probable. Ils devaient répondre a ces deux questions : Est-il
probable que vous repreniez votre travail a temps plein d'ici un mois ? Est-il probable que vous
ayez repris certaines de vos activités professionnelles d'ici un mois ?
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2.3.7 Evaluation sommaire des capacités fonctionnelles

Afin d’évaluer sommairement leurs capacités fonctionnelles physiques, les participants devaient
effectuer une marche rapide de 5 minutes. Ils devaient marcher a un bon rythme entre deux
marques placées sur le sol, espacées de 10 métres. Au cours de la période allouée a la marche, la
distance parcourue, en pieds, a ét¢ mesurée. Ce test jouit d'une grande fidélité interjuges, d'un
bon coefficient test-retest ainsi que d’un niveau de corrélation significatif avec d'autres indices
d'incapacité [47; 46].

2.3.8 Capacité a effectuer les taches requises avant la lésion

Lors de chaque évaluation, un physiothérapeute évaluait dans quelle mesure le participant
pouvait effectuer les taches qu'il accomplissait avant la 1ésion. Ce thérapeute devait fournir une
estimation du nombre d'heures que le participant pourrait consacrer a ses principales activités
professionnelles. Cette capacité était rapportée sur I’échelle de mesure suivante: 0) incapable
d'effectuer ses taches professionnelles, 1) capable d'effectuer ses taches professionnelles 1 heure
par jour, 2) capable d'effectuer ses tdches professionnelles 2 heures par jour, 3) capable
d'effectuer ses taches professionnelles 3 heures par jour, 4) capable d'effectuer ses taches
professionnelles 4 heures par jour et 5) capable d'effectuer ses taches professionnelles plus de
4 heures par jour. Bien qu'il s'agisse d'une forme d'évaluation idéographique qu'on ne peut
interpréter selon les caractéristiques métriques usuelles de mesures standardisées, cette forme
d’évaluation fournit des renseignements directement liés a la capacité d'une personne a reprendre
ses activités de travail.

2.3.9 Arrét prématuré des traitements (abandons)

Les traitements cessaient lorsque le sujet retournait au travail. C'est pourquoi les participants
n'ont pas tous complété les trois évaluations (1, 4° et 7° semaines). Ceux qui ont arrété avant la
7° semaine parce qu'ils recommengaient a travailler ne comptent pas parmi les abandons, car leur
traitement a permis d’atteindre les objectifs. Aux fins de I'é¢tude, seules les personnes qui ont
cess¢ leur traitement avant la fin des 7 semaines, sans retourner au travail, figurent parmi les
abandons.

2.3.10 Suivi et retour au travail

Un sous-échantillon de 207 participants ont été joints par téléphone, 12 mois apres la fin de leur
traitement. Ils ont répondu a des questions sur leur niveau de douleur, les traitements actuels, leur
statut professionnel et, pour ceux ayant repris le travail, le nombre de journées d'absence depuis
leur retour au travail.

2.3.11 Approche analytique

Les résultats du Beck Depression Inventory-Il obtenus avant le traitement ont permis de classer
les participants comme étant non déprimés (BDI-II < 16) ou déprimés (BDI-II > 16). Des tests t
de Student avec échantillons indépendants ont été utilisés sur les variables démographiques et sur
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celles relatives aux capacités fonctionnelles psychologiques ou physiques, afin de comparer les
deux groupes d’individus. Le coefficient de corrélation de Pearson a permis d’examiner la
relation entre les changements survenus au cours du traitement dans les tests de dépression et les
capacités fonctionnelles physiques ou psychologiques. Des tests de régression multiple et
logistique ont été réalisés pour évaluer la valeur prédictive des résultats du test de dépression sur
les mesures d'intensité de la douleur et sur le retour au travail au moment du suivi. Egalement,
des analyses de régression ont permis d’étudier la relation entre la dépression et le jugement des
thérapeutes sur la capacité¢ des participants a reprendre leur travail. Les graphiques Quantile-
Quantile (Q-Q plots) sur les variables continues n'ont révélé aucun écart appréciable d’une
distribution normale. Dans les résultats des régressions, les coefficients de tolérance dépassaient
tous 0,60, de sorte qu'aucun probléme de multicolinéarité n'a été relevé. Toutes les analyses ont
¢été réalisées avec la version 16 de SPSS.
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3. RESULTATS

3.1 Caracteristiques de I'échantillon

Le tableau 1 présente les caractéristiques démographiques et les renseignements relatifs aux
Iésions des participants déprimés et non déprimés. Au moment de la premiére évaluation, les
résultats BDI-II de quatre-vingt-onze participants (40 %) révélaient une dépression. Les femmes
(46 %) y étaient plus sujettes que les hommes (32 %) [y>=4,01; p<0,05]. Les personnes
déprimées étaient nettement plus jeunes que celles non déprimées [t (223) =2,3; p < 0,05].

La majorité (93 %) des participants a signalé une douleur concentrée dans la région dorsale. Ni la
présence ni l'absence de dépression n'influaient sur la probabilité qu'ils indiquent une douleur
dorsale [x*=0,03; p=0,89] ou cervicale [x*=2,7; p=0,09]. Les participants déprimés étaient
toutefois plus portés a signaler une douleur au haut du corps [x* = 6,4; p<0,01] et au bas du
corps [x* =4,8; p <0,05]. IIs ont aussi indiqué plus de régions douloureuses que les participants
non déprimés [t (223) =3,1; p=0,002]. Les catégories relatives a la profession ne variaient pas
vraiment en fonction du niveau de dépression, x> = 1,4, non significatif (tableau 1).

Le tableau 2 présente les moyennes et les écarts-types des variables physiques et psychologiques.
Les mesures relatives a la douleur, a la dépression, a la pensée catastrophique, a la crainte du
mouvement et a l'incapacité signalée par le participant sont semblables a celles obtenues dans les
recherches antérieures sur des personnes ayant subi des Iésions liées au travail [55; 54]. Les
participants déprimés ont obtenu des résultats plus élevés quant a l'intensité de la douleur
[t (223) mpq =5,2; p<0,001], a la pensée catastrophique, [t (223)pcs=06,9; p<0,001], a la
crainte du mouvement ou d'une rechute [t (223) sk = 5,1; p <0,001] et au signalement de leur
incapacité [t (223) pp1=4,6; p<0,001]. Les participants déprimés s'attendaient moins a
reprendre leur travail a temps plein [t (223) =4.,4; p <0,001] ou a reprendre certaines de leurs
activités professionnelles [t (223) = 3,5; p < 0,001] dans moins d’un mois, lorsque comparés aux
participants non déprimés. La vitesse de marche n’a pas varié significativement en fonction du
niveau de dépression [t (223) = 1,0; p = 0,35].
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Tableau 1 — Caracteristiques de I'échantillon : démographie et lésions

Non déprimeé Déprimé
Caractéristique N =134 N =91 Total p
Sexe
Homme 59 68 % 28 32% 87
Femme 75 54 % 63 46 % 138 0,05
Age 38,2 (10,5) 35,1 (8,9) 0,05
Site principal de la douleur
Dos 126 94 % 85 93 % 211 0,89
Cou 94 70 % 73 80 % 167 0,09
Haut du corps 67 50 % 61 67 % 128 0,01
Bas du corps 28 21 % 31 34 % 59 0,02
Nombre de sites 2,3(0,9) 2,7 (0,9 0,002
déclarés
Travail
Ouvrier 58 43 % 44 48 % 102
Santé 35 26 % 22 24 % 57
Alimentation 20 15% 12 13 % 32
Transport 8 6 % 6 6 % 14
Bureau 13 10 % 7 8 % 20 n.s.
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Tableau 2 — Résultats des tests avant le traitement

Non déprimé Déprimé p
N=134 N=91

MPQ — PRI 18,1 (11,5) 27,0 (13,5) 0,001

BDI-II 8,4 (4,2) 23,6 (6,7) 0,001

PCS 17,6 (10,5) 27,2 (9,2) 0,001

TSK 40,6 (7,7) 45,9 (7,1) 0,001

PDI 24,1 (10,0) 30,2 (9,3) 0,001
Attentes -

Retour & temps plein 64,4 (32,2) 44,1 (32,8) 0,001
Attentes -

Retour graduel 67,7 (31,9) 52,1 (33,4) 0,001

Distance parcourue 354,4 (141,9) 356,4 (149,1) n.s.

Note : Les chiffres entre parenthéses indiquent 1'écart-type.

3.2 Arrét prématuré du traitement

Aux fins de I’étude, seules les personnes qui ont cessé leurs traitements avant la fin des 7
semaines, sans retourner au travail, figurent parmi les abandons. Il en a été ainsi pour douze
participants (6 %). Chez onze d'entre eux (92 %), le résultat a la premicre évaluation du BDI-II
avait révélé une dépression [x* = 16,4; p <0,001]. Les femmes étaient plus portées (67 %) que
les hommes & abandonner, mais cette différence n'est pas significative [x* = 1,9; p = 0,38].

3.3 Changement des capacités fonctionnelles physiques et

psychologiques

La figure 1 montre la prévalence de la dépression a chaque évaluation. Celle-ci est passée de

40 % a la 1 semaine a 20 % a la 7° semaine.
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Figure 1 - Prévalence de la dépression durant la réadaptation

Le tableau 3 montre la moyenne et 1'écart-type des changements des mesures liées a la douleur
lors des trois évaluations. En conformité avec les études antérieures, des baisses importantes de
l'intensité de la douleur [F(2, 374) mpq = 30,5; p < 0,001]; de la dépression [F (2, 374) gp1 = 51,5;
p<0,001]; de la pensée catastrophique [F (2, 374) pcs=98,5; p <0,001]; de la crainte du
mouvement ou d'une rechute [F (2, 374) rsk = 59,9; p <0,001] et de l'incapacité signalée par le
participant [F (2, 374) pp1 = 105,4; p <0,001] ont été obtenues tout au long de la réadaptation.
Une hausse appréciable des attentes relatives au retour au travail a temps plein [F (2, 374) = 6,7,
p <0,001] ou a un retour graduel [F (2, 374) =31,6; p <0,001] a aussi été observée. Enfin, une
nette progression de la distance parcourue a la marche [F (2, 374) = 35,1; p <0,001] a été notée.

Les résultats font ressortir des effets majeurs du niveau de dépression sur les mesures d'intensité
de la douleur [F(1, 187) mpo = 38,3; p < 0,001], de dépression [F (1, 187) gpr =232,2; p < 0,001],
de pensée catastrophique [F (1, 187) pcs= 66,1; p <0,001], de crainte du mouvement ou d'une
rechute [F (1, 187)1sk=24,7, p<0,001] et d'incapacité signalée par le patient [F (1,
187) ppr = 33,1; p <0,001]. Des effets majeurs du niveau de la dépression ont également été
relevés en regard des attentes d'un retour au travail a temps plein [F (1, 187) = 14,8, p <0,001] et
d'un retour graduel [F (1, 187) = 8,4, p <0,001].

Les résultats obtenus du DBI-II ont fait ressortir une seule relation notable, a savoir que les
participants du groupe déprimé ont manifesté une plus grande baisse de dépression que ceux du
groupe non déprimé [F (2, 374) = 12,8, p <0,001]. Ce phénoméne s'explique avant tout parce
que les faibles résultats du groupe non déprimé a 1'évaluation initiale ont contribué a créer un
effet plancher.
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Tableau 3 - Changements aux mesures relatives a la douleur

Semaine 1 Semaine 4 Semaine 7 Eta’
Nondép. 18,1 (11,5) 14,7 (10,1) 11,1 (9,8) 0,21
MPQ-PRI Dép. 269 (13,5)  249(13,9)  21,8(16,1) 0,14
Nondép. 83 (4.2) 7.2 (5.4) 6,0 (5.5) 0,13
SDI-l Dép. 23,6 (6,6) 19,2 (8,4) 16,8 (9,3) 0,26
Nondép. 17,3 (9,9) 10,2 (8,4) 8,4 (8,4) 0,42
PCS Dép. 26,8 (9,0) 21,9(10,8) 18,0 (11,9) 0,30
Nondép. 40,7 (7,9) 36,4 (7,6) 35,2 (8,7) 0,28
TSk Dép. 45,4 (7,2) 42,5 (7,5) 40,4 (8,7) 0,23
Nondép. 24,0 (10,1) 17,7 (8,8) 13,7 (8,4) 0,36
PDl Dép. 30,0 (9,7) 259 (10,6) 20,8 (11,4) 0,40
Nondép.  639(32,5)  673(313)  71,4(31,9) 0,03

Att-rtp
Dép. 46,5(322)  543(30,5) 564 (32,4) 0,04
Attrg Nondép.  68,5(30,6)  782(2607) 82,9 (27,1) 0,11
Dép. 53.0(32,8) 723315  73.5(14) 0,18
Distance Nondép. 3544 (141,9)  415,5(123,8) 444,7 (133.2) 0,13
parcourue  pgp. 3564 (149,1)  414,5(133,5)  432,4 (138,5) 0,14

Note : N =187. MPQ-PRI = McGill Pain Questionnaire — Pain Rating Index; PDI = Pain
Disability Index; PCS = Pain Catastrophizing Scale; TSK = Tampa Scale for Kinesiophobia;
BDI-II = Beck Depression Inventory II; Att-rtp = Attentes relatives a un retour au travail a

temps plein; Att-rg = Attentes relatives a un retour graduel au travail. Les chiffres entre
parenthéses indiquent 1'écart-type.

La valeur des changements de chaque variable liée a la douleur a été¢ mesurée en soustrayant les
résultats de la 7° semaine a ceux de la 1" semaine. Les corrélations entre ces changements ont été
calculées a partir du sous-échantillon (N =187) des participants ayant complété les trois
¢valuations (tableau 4). La diminution des symptomes de dépression était significativement
associée a des baisses concomitantes de la pensée catastrophique, de la crainte du mouvement et
de l'incapacité percue par le participant. Cette diminution était également associée a une

amélioration des attentes en matiére de retour au travail. Par contre, la diminution de la

dépression n'était pas associée a une variation de la vitesse de marche.
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Tableau 4 - Corrélations entre les indices de changement

Variable 1 2 3 4 5 6 7
1. ch-BDI-II

2. ch-PCS 0,45%*

3.ch-TSK 0,32%* (,47**

4. ch-PDI 0,32%* 0,37*  0,25**

5. ch-MPQ 0,29%* 0,45%*% 0,23**  (,42%*

6. ch-Att-rtp ~ -0,15*  -0,18** -0,19%* -0,23** -0,19**

7.ch-Att-rg  -0,19*%* -0,21** -0,21** -0,13 -0,12  0,54**

8. ch-Marche -0,11 -0,12 -0,15* -0,12 -0,12 0,11 0,12

Note : N = 187. Les changements ont été mesurés en soustrayant les résultats de la 7° semaine a
ceux de la 1 semaine. * p < 0,05; ** p <0,01.

3.4 Prédiction de la persistance de la douleur au moment du suivi

Au moment du suivi, 12 mois apres la fin du traitement, la plupart des participants (85 %) ont
indiqué ressentir encore de la douleur a la suite de leur 1ésion. Parmi eux, 40 % ont accordé une
note égale ou supérieure a 5 sur I’échelle de douleur variant de 0 a 10. Le tableau 5 montre les
résultats d'une analyse de régression hiérarchique examinant les prédicteurs d'intensit¢ de la
douleur au moment du suivi. L'age, le sexe ainsi que la durée de la douleur ont été pris en compte
a la 1 étape de l'analyse, cependant ces variables ne se sont pas révélées étre de bons prédicteurs
de la sévérité de la douleur au moment du suivi. Lors de la 2° étape de I’analyse, l'intensité de la
douleur initiale (MPQ-PRI) a ¢ét¢ intégrée et s’est révélée Etre un prédicteur significatif de la
sévérité de la douleur au moment du suivi. Lors de la 3° étape de I’analyse, les résultats des tests
de dépression, de pensée catastrophique et de crainte du mouvement ou d'une rechute ont été pris
en compte. Ces résultats se sont ¢galement avéré étre des variables significatives dans la
prédiction de la sévérité¢ de la douleur au moment du suivi. L'examen des coefficients béta de
I'équation de régression finale a révélé que la dépression [B=0,16; p <0,05] et la pensée
catastrophique [ = 0,23; p <0,01] ont chacune constitué une variable de prédiction significative
de la sévérité de la douleur au moment du suivi. Le modele de régression a compté pour 22 % de
la variance des échelles d'intensité de la douleur au moment du suivi [R = 0,46; F (7, 199) =17,5;
p <0,001].
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Tableau 5 — Analyse de réegression multiple : Prédictions de I'intensité de la douleur
au moment du suivi (1 an)

Variable dépendante = Intensité de la douleur (0 — 10) au moment du suivi

B chhang Fchang p r
1" étape
Age 0,05 0,04
Sexe -0,10 -0,10
Durée de la douleur -0,13 0,03  2,1(3,203) 0,09 -0,13*
2° étape
MPQ-PRI (sem. 1) 0,02 0,03  7,1(1,202) 0,01 0,18%**
3¢ étape
BDI-II (sem. 1) 0,16* 0,15 12,1 (3,199) 0,001 0,34**
PCS (sem. 1) 0,28%* 0,40**
TSK (sem. 1) 0,06 0,25%*

Note : N =207. Pour chaque régression, les coefficients béta standardisés proviennent de
1'équation de régression finale. * p <0,05; ** p <0,01.

3.5 Dépression et retour au travail

Des 207 participants contactés un an apres la fin du traitement, 143 (69 %) travaillaient a un
certain degré. Les participants déprimés étaient moins susceptibles (56 %) d'avoir repris leur
emploi que les personnes non déprimées (78 %) [x*=10,9; p<0,001]. Parmi tous ceux qui
avaient recommencé a travailler (N = 143), les individus déprimés avaient moins tendance
(38 %) a le faire & temps plein que les individus non déprimés (63 %) [x”> = 7,2; p < 0,01].

Afin d’examiner I’influence de la dépression sur le retour au travail, trois analyses de régression
logistique ont été réalisées. La premicre régression vérifiait la valeur prédictive du niveau initial
de dépression (semaine 1) sur le retour au travail au moment du suivi (1 an). La deuxi¢me
régression examinait la valeur prédictive du niveau de dépression a la fin du traitement (semaine
7) sur le retour au travail au moment du suivi. La troisiéme régression étudiait la valeur
prédictive des changements du niveau de dépression (semaine 1 — semaine 7) sur le retour au
travail au moment du suivi. Seuls les participants appartenant au groupe déprimé ont été inclus
dans la troisiéme analyse. Dans les trois cas, l'dge, le sexe et la durée de la douleur ont été
retenus a titre de covariables. Le tableau 6 présente les résultats de l'analyse de régression
logistique portant sur la valeur prédictive du niveau initial de dépression. Le dernier modéle de
régression s'est montré efficace a un niveau de 70 % pour prédire le retour au travail [Nagelkerke
R’= 0,15; X2(7) =23,2; p<0,001]. Les résultats pré-traitement de 1'intensité de la douleur, de la
pensée catastrophique et de la crainte du mouvement n'ont pas constitué des variables
significatives dans la prédiction du retour au travail au moment du suivi. Seule la dépression a
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joué ce réle [RC=1,11; 95 % IC =1,0 — 1,1]. Les résultats ¢levés du test initial de dépression
¢taient associés a une plus faible probabilité de retour au travail.

Tableau 6 — Régression logistique : Prédicteurs (pré-traitement) de retour au travail
au moment du suivi (1 an)

Variable dépendante = Retour au travail (0 =non, 1 = oui)

Wald RC 95 % IC
Age 1,2 0,98 0,94 —1,0
Sexe 2,5 1,70 0,87-3,9
Durée de la douleur 0,16 0,97 0,87-1,1
MPQ-PRI (sem. 1) 0,30 0,99 0,96 —1,0
BDI-II (sem. 1) 9,0 1,11%* 1,0—1,1
PCS (sem. 1) 2,6 1,03 0,99 — 1,1
TSK (sem. 1) 0,96 0,97 0,93-1,0

Note : N =207. RC = Rapport de cotes; 95 % IC = 95° centile de l'intervalle de confiance;
k3%
p <0,01.

Le tableau 7 présente les résultats de l'analyse de régression logistique portant sur la valeur
prédictive du niveau de dépression a la fin du traitement. Le dernier modele de régression s'est
montré efficace 4 un niveau de 76 % a prédire le retour au travail [Nagelkerke R*=0,21;
v*(7)=26,6; p<0,001]. Prises isolément, les variables démographiques et d'intensit¢ de la
douleur aprés traitement n'ont pas constitué des variables significatives dans la prédiction du
retour au travail au moment du suivi. Méme si les variables psychologiques, lorsque combinées,
se sont révélées €tre une valeur ajoutée significative pour la prédiction du retour au travail,
[%*(3) =9.8; p < 0,05], aucune d'elles n'a vraiment contribué a le prédire lorsque prise isolément.
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Tableau 7 - Régression logistique : Predicteurs (post-traitement) de retour au travail
au moment du suivi (1 an)

Variable dépendante = Retour au travail (0 =non, 1 = oui)

Wald RC 95 % IC

Age 2,3 0,97 0,93—1,0
Sexe 1,0 1,51 0,87 —3,5
Durée de la douleur 0,18 1,02 0,90-1,1
MPQ-PRI (sem. 7) 1,3 1,01 0,96 — 1,0
BDI-II (sem. 7) 0,99 1,00 0,97 - 1,1
PCS (sem. 7) 2,6 1,01 0,98 — 1,1
TSK (sem. 7) 0,34 1,02 0,96 —1,0

Note : N = 187. RC = Rapport de cotes; 95 % IC = 95° centile de l'intervalle de confiance.

Le tableau 8 présente les résultats de l'analyse de régression logistique portant sur la valeur
prédictive des changements du niveau de dépression. Tel que mentionné précédemment, seuls les
participants appartenant au groupe déprimé (pré-traitement) ont été inclus dans cette analyse. Le
dernier mod¢le de régression s'est montré efficace a un niveau de 79 % a prédire le retour au
travail [Nagelkerke R*=0,42; X2(7) =229; p<0,01]. Prises isolément, les variables
démographiques et les changements relatifs a l'intensité de la douleur n'ont pas constitu¢ des
variables significatives pour prédire le retour au travail. Une douleur plus persistante était
associée a une plus faible probabilité de retour au travail [RC = 1,2; 95 % IC = 1,0 — 1,2]. Parmi
les changements notés dans les variables psychologiques de la troisieme étape (pensée
catastrophique, crainte du mouvement et dépression), seuls ceux liés a la pensée catastrophique
ont contribué¢ de manicre significative a prédire le retour au travail [RC = 0,87; 95 % IC = 0,78 —
0,97]. Une baisse des résultats aux tests de pensée catastrophique entre la 1 et la 7° semaine a
¢té associée a une probabilité accrue de retour au travail.
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Tableau 8 —Reégression logistique : Valeur prédictive des changements de résultats
sur le retour au travail au moment du suivi (1 an)

Variable dépendante = Retour au travail (0 =non, 1 = oui)

Wald RC 95 % IC
Age 0,58 0,97 0,89 — 1,5
Sexe 1,4 2,6 0,54 —13,2
Durée de la douleur 4,3 1,2* 1,0— 12
Ch-MPQ-PRI 0,04 0,99 0,92— 1,0
Ch-BDI-II 0,01 1,0 0,92- 1,0
Ch-PCS 6,3 0,87** 0,78 — 0,97
Ch-TSK 1,9 0,92 0,82— 1,0

Note : N = 64. RC = Rapport de cotes; 95 % IC = 95° centile de l'intervalle de confiance;
*p<0,05, ** p<0,01.

3.6 Dépression et capacité de retour au travail

Trois régressions multiples indépendantes ont été réalisées pour examiner la contribution de la
dépression au jugement des thérapeutes sur la capacité du patient a reprendre son travail. La
premicre analyse vérifiait la valeur prédictive du niveau initial de dépression (semaine 1) sur la
capacité a reprendre le travail. La deuxiéme analyse examinait celle du niveau de dépression a la
fin du traitement (semaine 7), tandis que la troisieme étudiait celle des changements du niveau de
dépression (semaine 1 — semaine 7). Seuls les participants du groupe déprimé ont été inclus dans
la troisiéme analyse.

Le tableau9 présente les résultats de l'analyse de régression portant sur les prédicteurs
(antérieurs au traitement) de la capacité des participants a reprendre le travail. Les données
relatives a I'dge, au sexe et a la durée de la douleur ont été intégrées a la 1 étape de 1'analyse,
mais ces données ne se sont pas révélées comme étant des variables de prédiction significatives.
A la deuxiéme étape, l'intensité de la douleur avant le traitement a été ajoutée a 1’analyse, mais
cette variable ne s’est pas avéré étre un prédicteur significatif. A la 3°étape, les variables
psychologiques ont été prises en compte dans 1’analyse. Toutefois, elles n’ont pas contribué a
prédire la capacité¢ de reprendre le travail de manicre significative. L'examen des coefficients
béta de 1'équation de régression finale a révélé qu'aucune variable du modéle de régression
n'avait contribué, a elle seule, a prédire la capacité de retour au travail. Le modéle de régression a
compté pour 7 % de la variance de la capacité a reprendre le travail [R =0,23; F (7, 179) = 1,6;
p=0,13].
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Tableau 9 — Examen de régression multiple : Prédicteurs (antérieurs au traitement) de
capacité a reprendre le travail

Variable dépendante = Capacité a reprendre le travail 0 — 5)

B chhang Fchang p r
1™ étape
Age -0,11 -0,10
Sexe 0,05 0,07
Durée de la douleur 0,11 0,04 2,1(3,183) 0,06 0,11
2° étape
MPQ-PRI (sem. 1) 0,01 0,01 0,60(1,182) 0,43 - 0,06
3¢ étape
BDI-II (sem. 1) -0,13 0,02 1,2(3,179) 0,28 -0,13
PCS (sem. 1) - 0,07 - 0,09
TSK (sem. 1) - 0,04 -0,02%*

Note : N = 187. Pour chaque régression, les coefficients béta standardisés proviennent de
I'équation de régression finale. * p < 0,05.

Le tableau 10 présente les résultats de 1'analyse de régression portant sur les prédicteurs de retour
au travail ultérieurs au traitement. Les données relatives a 'age, au sexe et a la durée de la
douleur ont été intégrées a la 1'° étape de 'analyse, mais ces données ne se sont pas révélées
comme étant des variables de prédiction significatives de la capacité a reprendre le travail. A la
deuxieme étape, l'intensité de la douleur post-traitement a été ajoutée a I’analyse et cette variable
s’est avéré étre un prédicteur significatif de la capacité a reprendre le travail. A la 3° étape, les
variables psychologiques ont été prises en compte dans I’analyse et elles ont contribué a prédire
la capacité de reprendre le travail de maniére significative. L'examen des coefficients béta de
I'équation de régression finale a révélé que seule la dépression ultérieure au traitement avait une
part a jouer dans I'évaluation des thérapeutes sur la capacité a reprendre le travail [ = - 0,30;

p <0,001]. Le modéle de régression a compté pour 17 % de la variance de la capacité a
reprendre le travail [R =0,41; F (7, 179) =4.,9; p < 0,001].
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Tableau 10 — Examen de régression multiple : Prédicteurs (ultérieurs au traitement)
de la capacité a reprendre le travail

Variable dépendante = Capacité a reprendre le travail (0 — 5)

B chhang Fchang p r
1" étape
Age -0,13 -0,10
Sexe 0,05 0,07
Durée de la douleur 0,10 0,04 2,1(3,183) 0,06 0,11
2° étape
MPQ-PRI (sem. 7) 0,01 0,03 6,1(1,182) 0,01 0,18%*
3¢ étape
BDI-II (sem. 7) - 0,30%* 0,10 6,8(3,179) 0,001 -0,36**
PCS (sem. 7) -0,11 ~0,20%*
TSK (sem. 7) - 0,06 - 0,20%*

Note : N = 187. Pour chaque régression, les coefficients béta types proviennent de 1'équation de
régression finale. ** p <0,01.

Le tableau 11 présente les résultats de 1'analyse de régression portant sur la valeur prédictive des
changements sur la capacité a reprendre le travail. Les données relatives a 1'dge, au sexe et a la
durée de la douleur ont été intégrées a la 1™ étape de I'analyse, mais ces données ne se sont pas
révélées comme étant des variables de prédiction significatives de la capacité a reprendre le
travail. A la deuxiéme étape, l'intensité de la douleur post-traitement a été ajoutée a I’analyse et
cette variable s’est avérée un prédicteur significatif de la capacité a reprendre le travail. A la
3¢ étape, les changements des variables psychologiques ont été pris en compte dans I’analyse et
elles ont contribu¢ a prédire la capacité a reprendre le travail de maniére significative. L'examen
des coefficients béta de l'équation de régression finale a révélé que seuls les changements de
résultats relatifs a la dépression avaient eu un rdle a jouer dans I'évaluation des thérapeutes sur la
capacité a reprendre le travail [ = 0,36; p < 0,001]. Des réductions plus grandes de résultats aux
tests de dépression ont été associées a une probabilité accrue de la capacité a reprendre le travail.
Le modele de régression a compté pour 27 % de la variance de la capacité a reprendre le travail
[R=0,53;F (7,56)=3,1; p<0,01].
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Tableau 11 — Examen de régression multiple : Valeur predictive des changements de
résultats sur la capacité a reprendre le travail

Variable dépendante = Intensité de la douleur (0 — 10) au moment du suivi

B chhang Fchang p r
1" étape
Age -0,16 -0,15
Sexe - 0,03 0,01
Durée de la douleur 0,01 0,03 0,76 (3, 60) 0,52 0,10
2° étape
Ch-MPQ-PRI 0,01 0,07  5,0(1,59) 0,05 0,31%*
3¢ étape
Ch-BDI-II 0,36%* 0,17 4,3(3,56) 0,008 0,44%*
Ch-PCS 0,24 0,40%*
Ch-TSK - 0,01 0,26%*

Note : N = 64. Pour chaque régression, les coefficients béta standardisés proviennent de
I'équation de régression finale. ** p <0,01.

3.7 Dépression et maintien a I'emploi

La majorité des participants (92 %) qui sont retournés au travail ont repris leurs taches en
l'espace de 4 semaines apres la fin du traitement. De ce pourcentage, 89 % travaillaient encore au
moment du suivi. Les individus non déprimés (avant le traitement) étaient significativement plus
susceptibles de rester au travail (97 %) que les personnes déprimées (87 %) [x* = 3,2; p < 0,05].
Egalement, les participants non déprimés (aprés le traitement) étaient significativement plus
portés a demeurer en poste (95 %) que les personnes déprimées (77 %) [x* = 7,5; p < 0,01].

3.8 Dépression et recours aux services de santé

Durant l'année suivant leur traitement, les participants déprimés étaient plus portés (66 %) que
les participants non déprimés (43 %) a faire usage d'analgésiques [x°=7,4; p<0,01]. Les
participants déprimés étaient deux fois plus susceptibles (27 %) que les participants non
déprimés (13 %) & signaler une consommation de narcotiques pour soulager la douleur [x* =4,9;
p <0,05]. Les individus déprimés et non déprimés ne différaient pas quant a leur utilisation
d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) [x*=1,4; p=0,28] ou de médicaments anti-
inflammatoires [y” = 0,03; p = 0,87]. Aucune différence entre les deux groupes n’a été relevée
quant aux recours a des traitements médicaux [y>=0.88; p=0,64] ou de physiothérapie
[x>=0,26; p=0,61].
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Les participants déprimés ne différaient pas des participants non déprimés quant a l'usage de
psychotropes [x*=0,80; p=0,37] ou au recours a une psychothérapie [x*=3,9; p=0,14].
Seulement 7 % des participants déprimés consommaient des psychotropes, alors que 9 %
suivaient une psychothérapie.
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4. DISCUSSION

Les résultats de cette étude indiquent que la prévalence de la dépression chez les individus
référés en réadaptation pour une lésion musculo-squelettique subie au travail peut atteindre
jusqu’a 40 %. Les participants montrant des symptomes de dépression plus élevés que le seuil
clinique ont obtenu des résultats supérieurs en matiére de pensée catastrophique et de crainte du
mouvement tout en ayant des attentes moins élevées quant a leur retour au travail. Les
participants montrant des symptomes de dépression plus ¢élevés que le seuil clinique lors de
I'évaluation initiale étaient plus portés a signaler une douleur persistante au moment du suivi et
moins susceptibles d'avoir recommencé a travailler.

Ces observations s'ajoutent a la documentation de plus en plus abondante qui souligne les effets
déléteres de la dépression sur la guérison des 1ésions musculo-squelettiques [48; 11; 54]. Des
recherches antérieures ont montré que la dépression contribue a augmenter la durée de l'absence
suite a un accident de travail et a diminuer les probabilités de retour a I’emploi [31]. Les résultats
obtenus s’ajoutent a ceux déja publiés en montrant que, lorsqu'elle est évaluée durant la période
subaigué, la dépression représente une valeur prédictive du résultat de la réadaptation. Les
résultats de cette étude enrichissent également les observations provenant d’études antérieures,
en démontrant que la dépression affecte négativement le retour au travail et ce, méme si on tient
compte des effets de l'intensité de la douleur et de d’autres facteurs de risque psychologiques tels
que la pensée catastrophique et la crainte du mouvement.

Dans cette étude, la dépression et la pensée catastrophique ont contribué¢ de fagon indépendante a
la persistance de la douleur. On interpréte généralement la pensée catastrophique comme étant un
précurseur cognitif de la dépression, mais les résultats obtenus suggeérent que la pensée
catastrophique pourrait partiellement se distinguer de la dépression dans sa facon de contribuer a
la douleur chronique [61; 68].

De nombreuses hypothéses ont été avancées pour expliquer l'influence néfaste de la pensée
catastrophique sur les effets de la douleur [61]. L une de ces hypothéses proposait que la pensée
catastrophique pouvait avoir une incidence sur l'expérience de la douleur en attirant 1'attention
sur les sensations douloureuses [51; 40]. Il a ét¢ démontré depuis longtemps que le fait de se
concentrer sur des sensations douloureuses augmente l'intensité¢ de la douleur percue [1; 33; 16;
7]. Des études semblent également indiquer que les stratégies d'adaptation sont moins efficaces
chez les personnes qui dramatisent la douleur [26; 51]. Certains résultats tendent a démontrer que
la pensée catastrophique pourrait influencer les mécanismes endogenes de modulation de la
douleur. Il a déja été avancé que la pensée catastrophique pouvait interférer avec les systémes
descendants d'inhibition de la douleur et possiblement faciliter les changements neuroplastiques
de la moelle épini¢re durant des stimulations douloureuses, répétées, pour ensuite promouvoir la
sensibilisation du systéme nerveux central [17].

Les auteurs de plusieurs études ont discuté ¢galement des mécanismes par lesquels la dépression
influencerait la persistance de la douleur [12; 8]. A ce titre, lutilisation de modéles
biopsychosociaux a mis I’emphase sur le role de la pensée catastrophique. Cependant, les
résultats de la présente étude suggerent que la dépression pourrait agir sur la douleur via des
processus indépendants de la pensée catastrophique. I1 est possible que la dépression entraine des
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résultats indésirables sur la douleur en contribuant a l'arrét de l'activité physique [55]. La
dépression est associée a une vision pessimiste de l'avenir, a de faibles espoirs de dénouements
positifs, a des déficits de motivation ainsi qu'au retrait général des activités sociales, récréatives
et professionnelles [3]. Il est possible que les personnes déprimées aient de la difficulté a se
motiver a participer aux activités qui pourraient potentiellement améliorer leur guérison. Il est
intéressant de noter que les participants déprimés étaient plus enclins que les participants non
déprimés a abandonner prématurément leurs traitements. Comme le montrent les modeles
comportementaux de la dépression, la réduction de la participation a des activités peut diminuer
les occasions de vivre des expériences réussies et enrichissantes [41, 42]. Puisque l'activité
physique est essentielle a la guérison d'une Iésion musculo-squelettique, 1’absence de
participation des individus déprimés peut nuire au processus de guérison

Les résultats de la présente étude concordent avec ceux de recherches précédentes qui montrent
que la réduction des symptomes douloureux et dépressifs ne provoque pas nécessairement une
diminution de l'incapacité [59; 52]. L'incapacité combinée a une Iésion musculo-squelettique et a
une dépression représente donc un défi particuliecrement important en réadaptation. Qu'on les
examine dans une perspective personnelle, sociale, professionnelle ou sociétale, les cotits d'une
incapacité s'accompagnant de douleur et de dépression sont considérables. Cette constatation a
conduit les décideurs, les chercheurs et les cliniciens a exiger plus de recherches sur les facteurs
déterminants de l'incapacité chez les personnes souffrant de symptomes dépressifs accompagnés
de douleur [76; 60; 75; 44]. 1l pourrait donc s’avérer possible qu'une augmentation des
prescriptions d'antidépresseurs n'ait aucun effet significatif sur les taux de retour au travail.

La dépression peut influencer une incapacité liée a la douleur de plusieurs facons. Elle peut
alourdir le fardeau de I’incapacité liée a la douleur en accentuant I’impact négatif des symptomes
de douleur résultant d'un coup de fouet cervical [4]. Ce modele d'« amplification de la douleur »
sur le rapport entre la dépression et l'incapacité liée a la douleur concorde avec les cadres
théoriques qui prétendent que la dépression et la douleur ont un substrat physiologique commun
[6; 20; 53]. Ce point de vue suggere qu'il n'y a rien d’unique dans la manicre dont la dépression
influence une incapacité liée a la douleur; la douleur, accompagnée d'une dépression, ne serait
qu'une condition plus sérieuse de la douleur sans dépression. Ce modele d'« amplification de la
douleur » implique que la dépression contribue a augmenter la douleur spontanée ou évoquée,
alors que toutes les autres dimensions de 1'incapacité observée représenteraient une conséquence
directe de la sensation d'une douleur plus intense.

Un « modele d'incapacité cumulative » pourrait, en contrepartie, proposer une meilleure
explication du rapport entre la dépression et I'incapacité liée a la douleur. Dans cette perspective,
la dépression aurait un impact sur l'incapacité par des voies partiellement distinctes de celles
liées aux symptomes de la douleur. Par exemple, des changements psychomoteurs ont été
associés a la dépression, méme en absence de douleur [49]. Il est possible que des facteurs li¢s a
I’incapacité, comme l'expression de la douleur, les fonctions motrices, le déficit de motivation et
la fatigue, représentent des dimensions comportementales de la dépression qui seraient
partiellement différentes de celles liées a l'intensité de la douleur.

Les résultats de la présente étude tendent a invalider le mod¢ele d'« amplification de la douleur »
sur la relation entre la dépression et l'incapacité. Bien que la dépression fiit correlée avec la
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douleur, elle a permis de prédire 1'absence du travail méme lorsque I’intensité de la douleur était
controllée. Ces observations suggerent que les interventions ciblant la réduction de l'intensité de
la douleur n'auront pas nécessairement d’effets sur les aspects de la dépression qui contribuent a
l'incapacité de travailler. S'il est possible qu'un « modele d'incapacité cumulative » soit en
mesure d'expliquer le lien entre la dépression et l'incapacité de travailler chez les gens souffrant
de troubles musculo-squelettiques, les mesures utilisées dans la présente étude n'élucident
cependant pas les manicres dont la dépression contribue a l'incapacité.

Il est intéressant de noter que parmi les participants qui montraient des symptomes dépressifs au-
dela du seuil clinique au début du traitement, 50 % avaient un résultat sous ce seuil a la fin du
traitement. Et ce méme si la réadaptation ne comprenait aucune intervention psychologique.
Cette observation souligne que le fait d'obtenir un résultat ¢levé a un test de dépression a la suite
d'une Iésion musculo-squelettique ne nécessite pas automatiquement le recours a une
intervention psychologique (ou pharmacothérapeutique). Il est possible que des facteurs non
exclusifs a la physiothérapie, notamment ['établissement d'objectifs, la mobilisation et
I'encouragement, aient des propriétés antidépressives. Il est également possible que les personnes
pour qui la physiothérapie élimine la dépression souffrent d'une autre forme de dépression que
les individus chez qui les symptomes persistent. Toutefois, les données recueillies dans la
présente étude ne permettent pas de confirmer cette hypothese.

Généralement, les individus, souffrant de troubles musculo-squelettiques et montrant des signes
de dépression, sont référés a un professionnel de la santé mentale qui leur offrira un traitement
pharmacothérapeutique ou psychothérapeutique. De fagon a réduire la souffrance émotionnelle
du patient, le professionnel de la sant¢ mentale doit lui offrir des soins. Cependant, il est
possible que les approches actuelles pour traiter la dépression ne contribuent pas a réduire son
incapacité. Les effets secondaires (tels que nausée, somnolence et fatigue) de certains
antidépresseurs peuvent entraver sa capacité a participer activement aux programmes de
réadaptation physique. Les interventions psychothérapeutiques durent parfois longtemps, ce qui
prolonge la période d'incapacité. Il est intéressant de noter que la plupart des approches visant a
traiter des symptomes dépressifs sont de nature passive ou palliative. Alors qu’il existe une
abondante documentation sur les effets néfastes des interventions passives et palliatives dans le
traitement des incapacités liées a la douleur [74].

Il est possible qu’un traitement en physiothérapie, combiné a une intervention psychologique
axée sur l'activité physique, représente la meilleure approche pour traiter l'incapacité associée a
la douleur et a des symptomes dépressifs. En mati¢re de dépression, des études récentes tendent a
démontrer que les interventions d'activation comportementale peuvent s'avérer plus efficaces que
les approches cognitivo-comportementales traditionnelles ou que la pharmacothérapie [13]. A ce
jour, aucune recherche n'a été effectuée pour évaluer l'efficacité d’un traitement d'activation
comportementale pour la dépression, combiné a un traitement en physiothérapie pour soigner
l'incapacité liée a la dépression et a la douleur. Cette perspective de recherche semble étre une
avenue prometteuse pour les années a venir.

Il faut considérer les implications cliniques de cette étude avec prudence en raison de I’effet
modeste associé¢ a la valeur prédictive des résultats du test de dépression. Les corrélations
simples (d’ordre zéro) ont indiqué que la présence de dépression a 1'évaluation initiale était
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associée a une réduction de 28 % de la probabilité¢ d'un retour au travail au moment du suivi (1
an). Cependant, lorsque 1’analyse multivariée intégrait les variables démographiques, la douleur
et les autres variables psychosociales, la dépression expliquait seulement 11 % de la variance du
retour au travail. L'importance de cette relation se compare a celles retrouvées dans d'autres
¢tudes ayant examiné le lien entre les variables psychosociales et le retour au travail. Cette
convergence des résultats suggere que la dépression doit faire partie intégrante d’une approche
globale d'évaluation et d'intervention chez les personnes souffrant de lésions musculo-
squelettiques, méme a I'étape subaigué de la guérison. Toutefois, les données ne justifient pas
d'envisager la dépression comme 1'¢lément clé de I'évaluation et de 1'intervention.

Le fait d'avoir opérationnalisé la dépression sous la forme d'un résultat élevé a une mesure
autodéclarée de symptomes dépressifs, au lieu d'avoir procédé a une entrevue diagnostique,
constitue une limite importante de cette étude. A ce jour, la plupart des recherches sur la
dépression associée a des troubles musculo-squelettiques ont ¢ét¢ menées a partir de mesures
d'autodéclaration comme le Beck Depression Inventory-11, le Centre for Epidemiological Studies
Scale for Depression ou d'autres échelles de détresse émotive [24].

De nombreuses études confirment la validit¢ du BDI-II comme indicateur des symptomes
dépressifs liés a la douleur [39]. Cependant, d'autres études suggerent que les mesures de
symptomes de dépression par autodéclaration ont une forte sensibilit¢ pour les diagnostics de
troubles dépressifs majeurs (TDM), mais une faible spécificité [5; 23]. Il est donc impossible
d’identifier quels participants ont répondu aux criteéres diagnostiques d'un TDM (ou d'un autre
trouble de santé mentale). Il est également important de noter que certains symptomes dépressifs
se confondent avec ceux liés a la douleur (p. ex., ralentissement psychomoteur, fatigue, troubles
du sommeil) et que cela peut contribuer a surestimer les résultats du test de dépression des
personnes souffrant de troubles musculo-squelettiques. Malheureusement, il n'existe aucune
méthode reconnue permettant d’attribuer sans équivoque a la dépression ou a la douleur les
symptomes qui se recoupent. Les études a venir devront aborder avec plus de précision
I'évaluation de la durée des symptomes dépressifs ainsi que le seuil a partir duquel un trouble de
santé¢ mentale peut étre diagnostiqué.

Malgré ses limites, la présente étude montre que les personnes affichant un niveau élevé de
dépression, lorsqu'elles entreprennent un traitement de réadaptation, sont moins susceptibles de
reprendre le travail aprés celui-ci. Parmi les participants ayant repris leur emploi, les individus
déprimés étaient aussi moins enclins a le conserver. Les études a venir devront identifier les
processus par lesquels la dépression influence l'incapacité ainsi que les approches les plus
efficaces pour traiter une incapacité associée a la dépression et a la douleur.
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