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I – Introduction 

La fibromyalgie est emblématique des pathologies complexes qui m’ont foncièrement frappé durant l’internat. 

Les personnes atteintes de cette affection sont aux prises avec une douleur parfois irréductible et invalidante, 

se soldant par une trajectoire de soins et un parcours de retour au travail possiblement ardus, voire erratiques.  

Les causes étant multifactorielles, les traitements restant multimodaux et la réinsertion multipartenariale, j’ai 

constaté que les patients sollicitent une nébuleuse de dispositifs de maintien en emploi à l’issue incertaine. 

Cette problématique nous interroge : comment accompagner les sujets fibromyalgiques en arrêt prolongé ?   

Un espoir thérapeutique semble poindre au vu des résultats encourageants obtenus, à l’aune du respect des 

recommandations de bonnes pratiques, singulièrement via une filière de soins originale, assurant un suivi 

multidisciplinaire, adossé à des hospitalisations séquentielles au CETD (Centre d’évaluation et de traitement 

de la douleur) du CHU de Nantes, puis au CRF (Centre de rééducation fonctionnelle) du SSR de Maubreuil. 

L’objectif de la présente étude consiste à confirmer l’efficacité sur 2 ans de cette prise en charge, tant sur le 

plan des données cliniques que socioprofessionnelles. Nous évaluerons ainsi le retour au travail, complété de 

critères algologiques, fonctionnels, psychologiques, pharmacologiques, qualitatifs et professionnels. 

S’agissant d’une thèse de Médecine du travail, nous mettrons principalement l’accent sur l’étude des facteurs 

prédictifs de reprise de l’activité, avec analyse des attentes exprimées et cartographie des acteurs mobilisés. 

Dans cette perspective, nous articulerons la présentation du contexte qui se décline en plusieurs parties : nous 

évoquerons l’état des lieux des connaissances engrangées sur la fibromyalgie (approches historique et 

épidémiologique, mécanismes physiopathologiques, démarche diagnostique et stratégies de soins, avec un 

focus sur les enjeux de l’Addictologie et de l’Education thérapeutique), puis nous décrirons les structures et 

outils d’accompagnement du retour au travail (mission du médecin du travail et rôle des intervenants en Santé 

au travail, organismes de prévention de la désinsertion, modalités du maintien dans l’emploi et des 

reconversions professionnelles, place de l’accompagnement des situations de handicap), nous aborderons 

enfin les défis à relever pour favoriser le retour au travail (prise en compte du retentissement socio-

économique, difficultés inhérentes à la promotion du maintien dans l’emploi, complexité des déterminants de 

la reprise, où se déploient des facteurs prédictifs multiples et une cartographie composite des outils existants).  

Le plan exposant la conduite de cette recherche sera ensuite de facture classique, avec d’abord la section 

« Matériel et méthode » : type d’étude mise en œuvre, détermination de la population étudiée, choix des 

critères de jugement, étude des facteurs prédictifs, co-construction du questionnaire, principes éthiques, 

considérations médico-économiques, méthodologie du recueil de données, technique d’analyse statistique, 

puis finalement, l’étude des données qualitatives qui ont été verbalisées par les répondants au questionnaire.  

La section « Résultats » détaillera l’étape initiale d’inclusion des patients, puis présentera d’emblée un résultat 

essentiel, matérialisé par le critère de jugement principal : la proportion du retour au travail à 1 an et à 2 ans. 

Après avoir vérifié l’homogénéité des échantillons fusionnés pour constituer la population d’étude, nous 

exposerons l’analyse des dossiers (adressage, données à l’admission et à la sortie du CETD, ainsi que lors des 

consultations de suivi à 1 et 2 ans), les éléments des données agrégées, puis l’analyse proprement dite des 

questionnaires. Nous exposerons enfin les facteurs prédictifs confirmés par des régressions logistiques, avec 

adjonction d’études additionnelles (faisabilité d’une étude médico-économique et analyse des verbatims). 

La section « Discussion » s’efforcera de mettre en lumière les résultats, au regard des données issues de la 

littérature scientifique, en vue de discerner les limites et la portée de la présente étude épidémiologique.  

Aux confins de toute cette démarche qui s’est étalée sur près de 3 ans de rencontres toujours fécondes et 

d’approfondissements galvanisants, nous conclurons par les éléments à retenir, pour nos pratiques futures. 
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1. La fibromyalgie : état des lieux des connaissances médicales 

1.1. Emergence de l’entité nosographique et rappel des données épidémiologiques 

1.1.1. Contexte historique 

L’évolution du concept de fibromyalgie est jalonnée d’étapes dont nous allons baliser les contours,        

afin de retracer le cheminement progressif de la connaissance à la reconnaissance de cette affection. 

Comme le souligne LAROCHE et PERROT (2016), la fibromyalgie est « un syndrome dont l’étiologie est 

controversée, pour certains un trouble somatoforme, pour d’autres une construction médicale » [1].  

Par-delà le clivage entre médecins « fibrosceptiques » et praticiens à vision « multidimensionnelle » 

pointé par CARVALHO (2016), voici des repères pour saisir le champ sémantique de notre étude [2].  

Ainsi que le mentionne INANICI (2004) [3], le « rhumatisme musculaire chronique » dénommé de la 

sorte par BAILLOU dès 1592, est diffusé par VALLEIX (1842) qui identifie des points douloureux : « Le 

pronostic n’a rien de grave, seulement, il faut noter que c’est une des maladies les plus rebelles » [4]. 

Le concept de « fibrosite » est introduit par GOWERS (1904) : « Severe muscular fibrositis, so severe to 

mimic a fixation of joints » (fibrosite musculaire sévère, si grave qu’elle peut mimer un enraidissement) [5]. 

La « myofibrosite » est décrite par MURRAY (1929) : « Localised inflammation of the permimysium, in 

short, a myofibrositis » (Inflammation localisée du périmysium, en bref, une myofibrosite) [6]. 

Le « rhumatisme psychogène » est définit par BOLAND et al. (1943) : « Symptoms as pain… perpetuated 

by mental influence » (Symptômes tels que la douleur… perpétués par des influences mentales) [7]. 

Le terme de « fibromyalgie » est forgé par HENCH (1976) pour désigner les rhumatismes non articulaires 

non inflammatoires [8], des racines gréco-latines : fibra (fibre), µuoς (muscle), algoς (douleur) [9]. 

La distinction entre « fibromyalgies primaires et secondaires » est explicitée par YUNUS et al. dans la 

première étude clinique contrôlée : « Common sites of tender points in primary fibromyalgia » [10]. 

Les français KAHN (1988) et AMOR et al. (1989) décrivent le « syndrome polyalgique diffus (SPID) » 

(sans étiologie unique) [11] et les « polyenthésopathies » (atteinte d’insertion des tendons/fascias) [12]. 

La « fibromyalgie concomitante » est évoquée par WOLFE et al. (1990) dans l’étude princeps définissant 

les critères diagnostiques : « concomitant fibromyalgia patients and secondary-concomitant patients did 

not differ » (les patients à fibromyalgie primaire et secondaire/concomitante ne diffèrent pas) [13]. 

La fibromyalgie est rattachée à d’autres entités : WESSELY (1999) explicite le « syndrome somatique 

fonctionnel » [14], YUNUS (2008) particularise le « syndrome de sensibilisation centrale (SSC) » [15]. 

Tableau 1 : Chronologie de l’émergence et de l’essor du concept de fibromyalgie 
1592 BAILLOU Chronic muscular rheumatism Rhumatisme musculaire chronique 

1842 VALLEIX Tender points (Muscular rheumatism) Points douloureux (rhumatisme musculaire) 

1904 GOWERS Fibrositis Fibrosite 

1929 MURRAY Myofibrositis Myofibrosite 

1943 BOLAND Psychogenic rheumatism Rhumatisme psychogène 

1976 HENCH Fibromyalgia Fibromyalgie 

1981 YUNUS Primary / Secondary fibromyalgia Fibromyalgie primitive / secondaire 

1988 KAHN Diffuse syndrome polyalgic idiopathic SPID (Syndrome polyalgique diffus) 

1989 AMOR Polyenthesopathy Polyenthésopathie 

1990 WOLFE Concomitant fibromyalgia Fibromyalgie concomitante 

1999 WESSELY Functionnal somatic syndromes Syndromes somatiques fonctionnels 
2008 YUNUS CSS (Central Sensitization Syndrome) SSC (Syndrome de sensibilisation centrale) 
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La reconnaissance de la fibromyalgie (FM) par le corps médical a été scandée par la mise en œuvre 

d’actions dédiées par les sociétés savantes, la communauté scientifique et les autorités sanitaires. 

La légitimation de la fibromyalgie a été marquée par la première codification des critères diagnostiques 

formalisés par l’ACR (American College Rheumatism) qui a grandement revalorisé ce champ d’étude : 

« Revived interest in the long known but generally neglicted syndrome of fibromyalgia » (Regain d’intérêt 

pour le syndrome fibromyalgique, connu depuis longtemps mais généralement négligé). [13].       

Autrefois souvent considérée comme une affection psychosomatique, l’OMS a rattaché la FM à un 

syndrome rhumatologique (1992) : « It is not thought that pain and tenderness are caused by emotional 

distress » (On ne pense pas que la douleur et la sensibilité soient causées par la détresse émotionnelle) [16]. 

Dans le cadre de la CIM-10 (Classification internationale des maladies), la FM pouvait être codée comme 

rhumatologique : « maladie rhumatismale non spécifique » (M 79.0) ou être classée parmi les troubles 

mentaux : « syndrome douloureux somatoforme persistant » (F 45.4) ; tandis qu’elle est depuis 2006 une 

entité distincte relevant de la Rhumatologie : « fibromyalgie » (M 79.7) [17]. Dans la lignée de l’OMS 

(Organisation mondiale de la santé), l’Académie nationale de médecine française (ANM) a déclaré cette 

même année : « La fibromyalgie ne peut cependant être assimilée à une maladie psychiatrique » [18]. 

En France, le Ministère de la santé mandate la DHOS (Direction de l’hospitalisation et de l’organisation 

des soins) pour enquêter sur la prise en charge des douleurs chroniques en 2004, ce qui aboutit à une 

évaluation de la prévalence de la FM dans les structures spécialisées de lutte contre la douleur (10%). 

En 2007, la SFETD (Société française d’étude et de traitement de la douleur) saisit la HAS (Haute autorité 

de santé) pour améliorer la gestion des douleurs chroniques. L’étude menée objective alors que 93,8% 

des recours en centres antidouleurs pour FM sont considérés comme justifiés par les algologues [19].  

Au niveau international, des recommandations sont formalisées par l’EULAR (Ligue européenne contre le 

rhumatisme) en 1989 et actualisées en 2007. Elle propose une réponse à la fois pharmacologique et non 

médicamenteuse au syndrome fibromyalgique, via une prise en charge multidisciplinaire [20]. En France, 

la HAS (2010) émet des propositions pour la gestion du syndrome fibromyalgique : « Reconnaître la 

souffrance physique et morale des patients et les conséquences sur la vie quotidienne », « Evoquer le 

diagnostic de syndrome fibromyalgique », « Graduer la prise en charge en fonction des symptômes » [21].  

Tableau 2 : Chronologie de la reconnaissance de la fibromyalgie par le corps médical 
1990 ACR Définition des critères diagnostiques de la FM 

1992 OMS Reconnaissance de la FM comme un trouble d’origine non psychosomatique 

2004 DHOS Identification de la FM comme enjeu de santé publique en France 

2006 CIM-10 Classification de la FM comme une affection rhumatologique spécifique (Code 79.7) 

2006 ANM Confirmation que la FM représente une réalité clinique autonome 

2007 SFETD Reconnaissance de la FM comme motif de recours justifié dans les centres antidouleurs 

2007 EULAR Recommandations pour la gestion pharmacologique et non médicamenteuse de la FM 

2010 HAS Rapport d’orientation retraçant les enjeux et axes prioritaires inhérents à la FM 
 

Par ce bref tour d’horizon, nous constatons l’ampleur des avancées pour comprendre la FM, comme en 

témoigne le nombre de travaux dans ce domaine riche et fécond : 11789 publications sur PUBMED [22]. 

Figure 1 : Importance des travaux de recherche portant sur la fibromyalgie 
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1.1.2. Prévalence et incidence 

La prévalence de la fibromyalgie varie considérablement selon les études et les pays, de 0,4% à 11%, 

avec une nette prédominance féminine : de 61 à 90% (58% sans biais), d’après WOLFE et al. (2018) [23].  

Une précédente étude conduite par WOLFE et al. (2013) sur la population générale allemande (n=2445) 

suggérait que la version des critères diagnostiques ACR n’a pas d’impact sur l’incidence (2,1%) [24]. 
 

1) Prévalence en France 

L’enquête pionnière de BANNWARTH et al. (2009) montrait une prévalence de 2,2% (IC95% 1,3 ; 3,1) en 

population générale (n=1014) à partir du questionnaire LFESSQ (London Fibromyalgia Epidemiology 

Study Screening Questionnaire) sur les douleurs chroniques, la fatigue et la limitation des activités [25]. 

L’étude DEFI (Determination of Epidemiology of Fibromyalgia) effectuée par examen clinique des cas 

repérés via LFESSQ (n=3081) calculait une prévalence de 1,6% (IC95% 1,2 ; 2,0), PERROT et al. (2011) [26].  
 

2) Prévalence aux Etats-Unis 

La prévalence de la FM à d’abord été estimée à 2,0% (IC95% 2,3 ;4,6) par WOLFE et al. (1995), à partir 

d’un échantillon randomisé (n=3006), avec une prévalence accrue pour les femmes âgées (7,0%) [27].  

La prévalence a été évaluée à 1,7% (IC96% 1,4 ; 2,1) par WALITT et al.  (2015) sur le NHIS (National Health 

Interview Survey ; n=8446). 73% des cas avaient un diagnostic autre que la FM selon leur médecin [28].  
 

3) Prévalence dans le monde 

Une revue de la littérature de MARQUES et al. (2017) ayant sélectionnée 41 papiers indiquait que la 

prévalence s’étend de 0,2 à 6,6% (2,4 à 6,8% chez les femmes, culminant à 11,4% en aire urbaine) [29]. 

La méta-analyse de HEIDARI et al. (2017) incluant 65 articles (n=3 609 810) estimait la prévalence à 1,7% 

(IC95% 1,6 ; 1,9) en population générale, 4% chez les femmes (IC95% 2,8 ;5,2), 15% en Rhumatologie [30]. 
 

4) Incidence 

La 1ère étude d’incidence a été réalisée par FORSETH et al. (1997) sur la population norvégienne féminine 

(n=2498), par questionnaires et examens cliniques : l’incidence calculée se chiffrait à 5,8 ‰/an [31]. 

L’étude rétrospective de WEIR et al. (2006) estimait que l’incidence de la FM atteignait 11,3 ‰/an pour 

les femmes, et 6,9 ‰/an chez les hommes (n=62000), avec un risque de comorbidité élevé de 2 à 7 [32]. 

L’incidence liée au stress au travail hospitalier (charge mentale, faible latitude décisionnelle…) s’élevait 

à 4,9‰/an (n=4791), odds ratio (OR) 4,1 (IC95% 2,0 ; 9,6) pour le harcèlement, KIVIMÄKI et al. (2004) [33].  

Une très récente revue des études de cohortes prospectives répertoriées par CREED et al. (2020) obtenait 

la médiane de l’incidence : 4,3‰/an (IC95% 0,3 ; 18,8). Cette incidence grimpait à 14,0‰/an en cas de 

perception négative de sa santé et culminait à 67‰/an, en cas de douleur isolée préexistante [34]. 
 

Tableau 3 : Prévalence et incidence de la fibromyalgie 
Prévalence Incidence 

En France : 1,6% à 2,2% En Norvège : 5,8‰/an 

En Allemagne : 2,1% En Finlande : 4,9‰/an 

Aux Etats-Unis : 1,7% à 2,0% Aux Etats-Unis : 4,9‰/an 

Dans le Monde : 1,7% (0,2 à 11%) Dans le Monde : 4,3‰/an 
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1.2. Bases physiopathologiques et déterminants étiopathogéniques 

1.2.1. Du déterminisme psychosomatique au dysfonctionnement neurologique 

De l’hyperesthésie hystérique à l’hypersensibilité centrale, le changement de paradigme semble radical. 

Dans le cadre de cette thèse, il ne s’agira pas de choisir entre lecture psychodynamique ou 

neurobiologique, mais simplement d’exposer les hypothèses sous-jacentes à la compréhension de la FM. 

Il paraît également admissible de dire que la fibromyalgie est une affection multidimensionnelle, au 

carrefour de la Rhumatologie, la Neurologie, la Pharmacologie, la Psychiatrie… et la Médecine du travail. 

1) Hypothèses psychogéniques 

- Hyperesthésie hystérique : l’hypothèse serait que la conversion somatique théâtralise l’angoisse par 

le langage polymorphe de la scène corporelle, au travers d’une douleur, mode d’expression de la libido. 

Notons que la traduction ethnoculturelle varie selon les époques : les crises épileptoïdes à la CHARCOT 

se sont amendées, tandis que les symptômes surgiraient via plaintes corporelles et quête attentionnelle. 

Cette conception de FREUD [35] n’est pas retenue par l’approche athéorique multiaxiale catégorielle et 

dimensionnelle du DSM-5 (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux) qui démembre la 

névrose hystérique en trois troubles : somatoformes, dissociatifs et personnalité histrionique [36].             

Les fibromyalgiques ne sont nullement des hystériques, comme l’atteste la psychométrie (MMPI) et une 

revue de la littérature : la fibromyalgie n’est pas liée à un type de personnalité, MALIN et al. (2012) [37]. 

 - Histoire traumatique : l’hypothèse serait que l’irruption d’un évènement de vie non métabolisable par 

l’économie psychique aboutirait à l’enkystement d’angoisses irreprésentables, avec une voie symbolique 

d’extériorisation non mentalisée, faisant signe par une douleur polysémique, GILLOT et ABAD (2019) [38]. 

- Neurasthénie : l’hypothèse serait que la « fatigue nerveuse » mentionnée dès HIPPOCRATE († -377) et 

décrite par BEARD (1869) ne serait pas une psychonévrose liée à la réactualisation d’un conflit infantile, 

mais serait une névrose actuelle résultant d’une insatisfaction ou d’une « usure » qui se cristalliseraient 

par un cortège de symptômes apparentés à ceux de la FM : céphalée, rachialgie, clinophilie… [39]. 

- Dysthymie : l’hypothèse serait qu’un état accablant de dépression prolongée et monotone aboutirait 

à une chute durable du seuil de la douleur. Le substratum anatomique serait la proximité des projections 

corticales de la douleur et de la dépression, au niveau de l’aire cingulaire antérieure, LORIN (2009) [40]. 

- Alexithymie : l’hypothèse serait que la pensée opératoire décrite par MARTY et al. (1963) [41] entrave 

la distinction des émotions et sensations, SIFNEOS (1973) :  (sans), ζς (mot), ς (humeur) [42].         

Il s’agit d’un appauvrissement des capacités d’élaboration prégnant chez les patients psychosomatiques, 

générant la libération des affects indicibles via le symptôme corporel, d’après BERGERET (2004) [43].    

Des études suggèrent que l’alexithymie est associée à la fibromyalgie dans 15 à 20% des cas : revue de 

la littérature, Di TELLA et al. (2013) [44] et aux addictions (45-67% des cas), selon MORIE et al. (2016) [45]. 

- Catastrophisme : l’hypothèse serait que face au stress, des stratégies de coping soient mobilisées pour 

faire face « To cope » aux demandes via des ressources adaptatives : cognitive (recherche d’information), 

affective (gestion des émotions) et comportementale (résolution de problème), LAZARUS et al. (1984) [46]. 

Les stratégies d’ajustement sont actives (implication) ou passives (évitement), PAULHAN (1992) [47]. La 

caractérologie s’étudie par MMPI (Inventaire multiphasique de personnalité du Minnesota). Les stratégies 

d’ajustement sont évaluées par CPCI (Inventaire coping douleurs chroniques) ou CSQ (Questionnaire des 

stratégies de coping) de ROSENSTIEL et al. (1983) [48], francisé par IRACHABAL et al. (2008) [49]. L’étude 

comparative (n=84) de BAASTRUP et al. (2016) révèle les stratégies de coping prévalentes dans la FM : 

stratégies actives (réinterprétation des sensations douloureuses, auto-encouragement, hausse de 

l’activité comportementale, p=0,019) et passives (catastrophisme, prière/espoir, p<0,001) [50]. 



18 
 
 

2) Hypothèses organicistes 

Ce champ de recherche étant très vaste, nous nous bornerons à expliciter quelques modèles phares. 

- Prédisposition génétique : 

Des familles de fibromyalgiques ont été étudiées par PELLEGRINO et al. (1989) : 52% des parents 

présentaient des signes de FM [51] ; 28% ont reçu un diagnostic de FM, selon BUSKILA et al. (1996) [52]. 

La FM serait donc une affection multigénique à expression dépendante de facteurs environnementaux.  

Le polymorphisme des gènes codant les protéines impliquées dans la neurotransmission de la douleur a 

été analysé : un lien significatif avec la FM a été retrouvé inconstamment pour une série de récepteurs : 

sérotoninergique (5HT2A), catécholaminergique (COMT)1, dopaminergique (D4), ionophorique (TRPV2), 

opioïde (OPRK1), cannabinoïde (CNR1), glutamatergique (AMPA) ; revue de PARK et al. (2017) [53]. 

 - Perturbations neuroendocriniennes : 

Le stress est susceptible de générer une dérégulation de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, 

aboutissant à des anomalies inconstantes de la cortisolémie et du taux d’hormone de croissance (GH) 

impliquée dans la réparation tissulaire, avec impact thyréotrope et gonadotrope, NEECK et al. (2000).  

L’hypersécrétion de CRH provoquerait un déficit de GH engendrant myalgies et intolérance à l’effort [54].   

- Dysfonctionnement nociceptif : 

La douleur constitue le maître symptôme de la FM. Selon l’IASP (Association internationale pour l’étude 

de la douleur), il s’agit d’une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à une lésion 

tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes » [55]. Ce phénomène est sous-tendu par une 

cascade de structures : nocicepteurs, voies médullaires, relais thalamique et projections corticales.  

La douleur est modulée par des mécanismes de contrôle qui sont segmentaires spinaux (gate control de 

MELZACK) et supra-spinaux descendants (inhibiteurs gabaergiques, facilitateurs glutamatergiques). 

L’altération fonctionnelle de ces processus de contrôle intriqués sous-tend la FM : le contrôle inhibiteur 

bulbaire à médiation sérotoninergique et noradrénergique serait défaillant, HARTE et al. (2018) [56]. 

Figure 2 : Système neuroendocrinien et mécanismes de neurotransmission 

  

 
1 5HT2A : 5-Hydroxytryptophane 2A ; COMT : Catéchol-O-Méthyl-Transférase ; D4 : Dopamine 4 
  TRPV2 : Transient Receptor Potential Vanilloid Type-2 ; OPRK1 : Opioid receptor Kappa 

  CNR1 : Canabinoid Receptor 1 ; AMPA : -amino-3-hydroxy-5-méthylisoazol-4-propionate 



19 
 
 

- Hypersensibilité centrale : 

Il s’agit d’une hypothèse largement acceptée, pour éclairer la pathogénèse obscure de la fibromyalgie : 

elle rend compte notamment de l’allodynie (douleur causée par un stimulus indolore), de l’hyperesthésie 

(exagération de la sensibilité) et de l’hyperalgie à la pression (baisse du seuil de perception de la douleur). 

La sensibilité extéroceptive thermoalgique provient de mécano-thermo-chémo-nocicepteurs qui 

interagissent avec la soupe inflammatoire locale algogène (PG, LT, HA, BK, H+, Glu, 5-HT, ATP, NGF)2. Le 

message nerveux est véhiculé par les petites fibres A et C jusqu’à la corne dorsale, puis il transite par 

le tractus spino-thalamique. Cette voie ascendante médullaire est activée par les récepteurs NMDA au 

glutamate et les récepteurs NK1 à la substance P.  Des stimuli douloureux répétés peuvent modifier les 

structures de contrôle et créer une hyperexcitabilité neuronale amplifiant le signal douloureux [57]. 

Ceci engramme une empreinte de la douleur, par sensibilisation de noyaux du système nerveux central : 

RVM bulbaire sérotoninergique (Medulla rostro-ventrale), locus coeruleus pontique noradrénergique, 

raphé et SGPA mésencéphalique (Substance grise périaqueducale) assurant un contrôle inhibiteur diffus. 

Après ce filtrage supra-spinal et relais via le thalamus, l’intégration de la douleur met en jeu diverses 

zones : gyrus pariétal post-central (somesthésie), cortex cingulaire antérieur (affectivité), cortex insulaire 

(émotion sociale), hippocampe (mémoire épisodique), amygdale (peur), selon GOUAZE (1994) [58]. 

Cette mécanistique neuroanatomique et neurobiologique a été confirmée par la neuroimagerie, 

notamment par IRMf (Imagerie par résonnance magnétique nucléaire fonctionnelle), PET-Scan 

(Tomographie par émission de positons) et SPECT (Single Photon Computed Tomography). Ainsi, le 

fonctionnement cérébral impliqué dans la FM commence à pouvoir être visualisé : la 1ère étude de 

KWIATEK et al. (2000) dévoilait une baisse du débit sanguin cérébral dans le thalamus [59], une étude de 

LOPEZ-SOLA et al. (2017) cherchait à identifier une « neurosignature » de la FM [60] qui reste difficile à 

confirmer selon RICHARD et al. (2019) : la FM pourrait être une entité regroupant diverses affections [61]. 

Figure 3 : Exploration neuroradiologique par IRM fonctionnelle 

 
 

3) Hypothèse globale intégrative 

- Syndrome d’hypersensibilisation centrale : Le SSC (Syndrome de la sensibilisation centrale) a été 

individualisé par YUNUS (2008) via un modèle biopsychosocial permettant d’abandonner la terminologie 

de « somatisation » et le dualisme disease-illness (lésion objective / vécu subjectif). Selon l’auteur, il n’y 

a pas de dichotomie dissociant le corps et l’esprit, la séparation Psyché / Soma est purement didactique 

et peut mener à un réductionnisme qui n’a plus sa place dans la compréhension holistique de la FM [15]. 

 
2 PG : Prostaglandines (PG E2) ; LT : Leucotriènes ; HA : Histamine ; BK : Bradykinine ; H+ : Protons  

Glu : Glutamate ; 5-HT : Sérotonine ; ATP : Adénosine triphosphate ; NGF : Nerve Growth Factor 
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1.2.2. Multiplicité des facteurs de vulnérabilité 

Une revue de la littérature sur la FM a dernièrement été réalisée par CREED et al. (2020). Elle met en 

exergue 6 facteurs de risques : difficultés dans l’enfance, sexe féminin, âge avancé, tabagisme, obésité 

et antécédents (insomnie, céphalée, douleur isolée, dépression, perception négative de sa santé) [34]. 

- Traumatismes physiques : 

L’étude rétrospective (n=939) de JIAO (2015) montre que les traumatismes physiques sont un facteur 

précipitant dans 27% des cas [62], contre 17% dans l’enquête (n=2596) de BENNETT et al. (2007) [63]. 

- Douleurs chroniques isolées préexistantes : 

Les facteurs de risques physiques prévalents sont les céphalées (OR 8,6 – IC95% 3,8 ; 19,2), lombalgies 

(OR 4,7 – IC95% 3,3 : 6,7) et cervicalgies (OR 3,3 – IC95% 1,8-6,0), cohorte de MARKULLA et al. (2016) [64]. 

- Surcharge pondérale : 

Un lien entre IMC > 25 kg/m² (Indice de masse corporel) et FM a été identifié : RR (risque relatif) de 1,7 

chez les actifs et 2,1 chez les inactifs, dans l’étude longitudinale (n=380) de MORK et al. (2010) [65].  

- Tabagisme : 

Dans la cohorte (15 134) de KVALHELM (2013), le tabagisme est à risque de douleur chronique (RR 1,2 – 

IC 1,1 ;1,2) [66] et est lié aux polyalgies diffuses : OR 1,6 (IC95% 1,0 ; 2,5), ANDERSSON et al. (1998) [67]. 

- ΨTr (Traumatismes psychiques) : 

L’exposition aux ΨTr est plus élevée dans la FM (p=0,010) : deuil brutal (68%), choc émotionnel (61%), 

violence physique (22%), viol (9%), dans l’étude cas-témoins (n=172/53) de MIRO et al. (2020) [68]. 

- ESPT (Etat de stress post-traumatique) : 

L’ESPT est plus fréquent en cas de FM (45%, p<0,001) et précède la FM (67%), avec plus d’événements 

de vie traumatique (74%, p<0,001), dans l’étude cas-témoin (n=395) de HAUSER et al. (2013) [69]. 

- EdV (événements de vie) : 

Dans la revue systématique des études rétrospectives de YAVNE (2019), les EdV varient de 11% à 61% 

[70]. Viols et agressions (OR = 1,4) sont associées significativement à la FM, HAVILAND et al. (2010) [71].  

- EDM (Episode dépressif majeur) : 

Un lien bidirectionnel est décelé, la FM est un risque d’EDM (HR=7,5 – IC95% 6,7 ; 8,2), l’EDM est un risque 

de FM (HR=6,3 – IC95% 5,6 ; 6,9) ; vaste étude (n=25 969 FM / 17 142 EDM) de CHANG et al. (2015) [72]. 

- Insomnie : 

Un fort risque associé à l’insomnie a été calculé dans l’étude longitudinale (n=327) de MORK et al. (2012) : 

RR de 3,4 (IC95% 2,3 ; 5,2). Le RR par stratification des plus de 45 ans atteignait 5,4 (IC95% 1,8 ; 5,1) [73]. 

- Catastrophisme : 

Il s’agit d’une évaluation exagérément négative de la douleur, perçue et anticipée comme insupportable, 

et menaçante, SULLIVAN et al. (2001) [74]. Chez les douloureux chroniques, le catastrophisme est associé 

à l’intensité douloureuse, QUARTANA et al. (2009) [75] et à la kinésiophobie, PICAVET et al. (2002) [76]. 

Dans la FM, il est lié à l’inefficacité médicamenteuse, EDWARDS et al. (2006) [77]. HENRY (2015) a qualifié 

le triptyque FM / solitude / catastrophisme de « triangle infernal » [78]. La FM est liée (p<0,010) au 

catastrophisme et au helplessness (impuissance), étude comparative (n= 92/51), LAMI et al. (2018) [79]. 
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1.3. Démarche diagnostique et critères de gravité 

La douleur chronique a été définie par l’IASP comme persistant plus de 3 mois, BAZZICHI et al. (2020).     

La FM est une « douleur nociplastique » (hypersensibilisation alésionnelle), subséquemment ardue à 

diagnostiquer (faible fiabilité interjuge) et imposant le recours à des « guidelines critériels « [80]. 

1.3.1. Critères diagnostiques 

Comme seul 1/3 des widespread chronic pain (polyalgies diffuses) sont des FM et que le syndrome 

fibromyalgique peut se manifester par de pseudo-syndromes lésionnels, il importe de conduire un bilan 

initial pour écarter les diagnostics différentiels qui sont forts nombreux : inflammatoires, auto-immuns... 

1) Examiner des présentations cliniques protéiformes  

Nous nous limiterons à rappeler la sémiologie enseignée le Pr MAUGARS, le Pr NIZARD et le Pr PETIT. 

- Présentation évocatrice de FM : un profil stéréotypé inconstant associé à fatigue et troubles du sommeil 

On retient les algies chroniques intenses fluctuantes, à prédominance axiale et topographie symétrique. 

- Présentations trompeuses : à risque d’errance diagnostique ! 

Il peut exister des paresthésies pseudo-neurologiques (syndrome du canal carpien), des enraidissements 

pseudo-rhumatologiques (tableau de pseudo-polyarthrite rhumatoïde), des acrosyndromes pseudo-

vasculaires (phénomène de RAYNAUD) et des pseudo-gonflements (parfois évocateurs de myosite).  

Le seuil algogène étant bas, l’examen peut indûment orienter vers une tendinopathie de la coiffe où 

toute manœuvre semble positive (Palm up, PATTE, GERBER et JOBE+), idem à la recherche d’épicondylite 

(Chair lift test, MAUDSLEY, MILL et COZEN positifs) ou d’autres TMS (troubles musculosquelettiques). 

- Présentation polysymptomatique : coexistence de nombreux signes associés 

Mentionnons les plus fréquents : insomnie et asthénie (90%), céphalées et affects anxiodépressifs (50%), 

troubles digestifs fonctionnels (30%). Dans l’enquête précitée de BENNETT et al. (2007), voici les autres 

signes accompagnateurs prévalents : lombalgie (63%), spasme et picotements (46%), engourdissements 

(44%), algies dentaires (32%), jambes sans repos (32%), acouphènes (30%), troubles vésicaux (26%) [63]. 

 

2) Effectuer un bilan préalable indispensable 

Préférentiellement mené par le rhumatologue, le but est principalement d’écarter tout RIC (Rhumatisme 

inflammatoire chronique), ainsi que les autres pathologies pouvant mimer un syndrome fibromyalgique. 

L’objectif est évidemment de ne pas méconnaître une pathologie appelant un traitement spécifique.  

La HAS (2010) précise de vérifier la normalité du bilan biologique  : pas de syndrome inflammatoire    

(NFS = Numération formule sanguine, VS = Vitesse de sédimentation, CRP = C-Reactive Protein), ni signe 

immunologique (AAN = Anticorps antinucléaire, FR = Facteur rhumatoïde, ACCP = Anti-Peptide citrique 

citrulliné, HLA B27 = Human Leukocyte Antigen B27, ANCA = Anticorps anti-cytoplasme de neutrophiles, 

ATPO = anticorps anti-thyroperoxydase) ni myopathie (CPK = Créatine phosphokinase, ASAT/ALAT = 

Transaminases), ni trouble du bilan phosphocalcique ou thyroïdien (Ca2+ = Calcémie, P = Phosphorémie,                 

25-OH-D3 = hydroxycholécalciférol, TSH =  Thyréostimuline, T4 = Thyroxine, PTH = Parathormone) [21].  

Selon l’anamnèse et les signes d’appels, une pathologie infectieuse sera écartée par des sérologies, à la 

recherche d’une maladie de LYME, voire d’herpesviridae. En cas d’arthralgies, des RX (radiographies) 

pourront être indiquées : RX du bassin pour exclure une sacro-iliite, RX lombaire en vue d’objectiver une 

discopathie, RX des épaules afin de visualiser une calcification. Sur le plan iconographique, il convient 

d’éviter la surenchère : scanner, IRM, scintigraphie et EMG (Electromyogramme) sont non contributifs. 
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3) Envisager les diagnostics différentiels 

 Voici une liste non exhaustive, d’après l’article de HAUSER et al. (2014) [81] et la thèse de BREYNE (2017) : 

- Inflammatoire : PR3, spondylarthropathie ± ankylosante (SAA), PPR, LED, GS, myosite, sarcoïdose, 

- Endocrinien : hypo/hyperthyroïdie, hyperparathyroïdie, hypo/hypercorticisme, acromégalie, 

- Neurologique : polyradiculonévrite, neuropathie périphérique, myélopathie, maladie de CHARCOT, SEP, 

- Métabolique : hypovitaminose D, arthralgie à hydroxyapatite, dyskaliémie, myopathie métabolique, 

- Infectieux : hépatite virale, coxsackie, CMV, EBV, VIH, borréliose, brucellose, toxoplasmose, trichinose, 

- Tumoral : lymphome, myélome, métastases osseuses, syndrome paranéoplasique, 

- Iatrogène : statines, fibrates, opioïdes, IEC, anti-aromatases, biphosphonates, quinolones, chimiothérapie, 

- Exogène : alcool, amphétamine, opiacés [82]. 

 

4) Prendre en compte les critères diagnostiques ACR 

Trois versions successives ont été formalisées par l’ACR (American College of Rheumatology). 

- Critères ACR de 1990 : 

L’élaboration des critères de classification ACR s’est avérée cruciale pour fixer la démarche diagnostique. 

Elle résulte de l’étude pionnière de SMYTHE et al. (1977) : 1er article pour comprendre la FM [83], ainsi 

que des travaux de YUNUS et al. (1981) isolant les sites tender points (sensibles à la pression) [10], pour 

aboutir aux critères proposés par WOLFE et al. (1990), suite à la 1ère étude contrôlée (n=293/265) [13]. 

Les critères sont cliniques : douleurs diffuses > 3 mois (4 quadrants), ≥ 11 points sensibles (4kg/pouce). 

Tableau et figure 4 : Points de YUNUS (1981) et critères ACR (1990) 
Points axiaux : 

5 points 
(bilatéraux) 

 
Les trois Grâces, REGNAULT JB 

(1793) 

Points périphériques : 
4 points 

(bilatéraux) 

- Occipitaux : 
   Muscle sous-occipital 

- Epicondyliens latéraux : 
   2 cm au-dessus 

- Cervicaux :  
   Intertransversaire C5-C7 

- Glutéaux : 
  Quadrant supéro-externe 

- Médio-claviculaires : 
   Bord supérieur des trapèzes 

- Trochantériens : 
   Partie postérieure 

- Supra-épineux : 
   Epine de la scapula (interne) 

- Fémoro-tibiaux : 
  Près de l’interligne articulaire 
  (à la partie interne) 
  A proximité de la patte d’oie 

- Sterno-costaux : 
   2ème jonction chondrocostale 

 
3 PR : Polyarthrite rhumatoïde ; PPR : Pseudo-polyarthrite rhizomélique ; LED : Lupus érythémateux disséminé 
  GS : Syndrome de GOUGEROT-SJÖGREN ; SEP : Sclérose en plaque ; CMV : Cytomégalovirus : EBV : EPSTEIN-  
  BARR Virus ; VIH : Virus de l’immunodéficience humaine ; IEC : Inhibiteur de l’enzyme de conversion 
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- Critères ACR modifiés de 2010 : Cf. Annexe 2 (p. 154) 

L’objectif principal était de développer une méthode simple et adaptée aux soins primaires (la pression 

des 18 points de YUNUS étant dépeinte comme peu pratique et pouvant induire des réponses variables). 

Une étude multicentrique (n=829) a été menée par WOLFE et al. (2010), les échelles catégorielles les plus 

importantes ont été combinées pour aboutir à la construction du WPI (Widespread Pain Index, indice de 

douleurs généralisées, nombre de zones douloureuses sur 19) et du SSS (Symptom Severity Scale, échelle 

de sévérité des symptômes, sur 12, évaluant fatigue, sommeil, cognition et symptômes somatiques [84]. 

Le diagnostic de FM est posé si WPI ≥ 7 et SSS ≥ 5, ou WPI de 3 à 6 et SSS ≥ 9 (absence d’autre affection). 

Ce score clinique non palpatoire retrouve 88% des ACR 1990 positifs qui lui-même identifie 75% des FM. 

 

- Critères ACR révisés de 2016 : 

Une étude (n=5011) a été menée par WOLFE et al. (2016) avec des FM répondant aux critères ACR 2010. 

L’inclusion des WPI de 4 à 6 (SSS ≥ 9) permet d’identifier 99% des FM (Versus 94% avec l’ACR 2010) [85]. 

 

- Outils de dépistage : 2 auto-questionnaires 

Le FibroDetect est sensible à 90% et spécifique à 67%, avec 14 items, BARON et al. (2014) [86] ; le FIRST 

(Fibromyalgia Rapid Screening Tool) conçu par PERROT et al. (2010) est sensible à 91% et spécifique à 

86 %, avec 6 items : douleurs, fatigue, paresthésies, symptômes, insomnie, troubles cognitifs [87]. 

 

1.3.2. Gradation de la sévérité et échelles de suivi 

1) Gradation de la sévérité 

- Diversité des outils de mesure : 

Plusieurs échelles validées permettent d’estimer la gravité, la perception et le retentissement de la 

fibromyalgie, en particulier le FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire), MFI (Multidimensional Fatigue 

Inventory), MASQ (Multiple Ability Self-report Questionnaire, STAI (State-Trait Anxiety Inventory), BDI 

(Beck Depression Inventory) et PGIC (Patient Global Impression of Change), selon Le GAL et al. (2010) [88]. 

- Multidimensionnalité des questionnaires composites : 

Le FIQ : auto-questionnaire (10 items) conçu par BURCKHART et al. (1991) mesurant fonctionnement 

physique, statut professionnel, dépression, anxiété, sommeil, douleur, raideur, fatigue et bien-être [89]. 

Francisé et validé par PERROT et al. (2003), il permet d’apprécier la qualité de vie en cas de FM [90]. 

Des catégories de sévérité ont été fixées via 3 essais cliniques (n=2228) : la forme légère (FIQ<39) répond 

aux douleurs modérées, sans trouble thymique ni désinsertion ; la forme modérée (FIQ 39 à 59) 

concerne les algies intenses avec répercussion psychique et restriction physique ; la forme sévère (FIQ > 

59) englobe les douleurs rebelles, affects dépressifs, à risque de désinsertion, BENNETT et al. (2009) [91].  

L’auto-questionnaire de DALLAS pour les rachialgies comporte 4 items, MARTY et al. (1998) [92]. L’ICAF 

(Combined Index of Fibromyalgia Severity) élaboré et évalué par RIVERA et al. (2014) permet quant à lui 

de graduer la sévérité de la FM : il est corrélé à la consommation médicamenteuse et au coping [93]. 
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- Evaluation des profils de croyances et des stratégies d’ajustement : 

Le FABQ (Fear Avoidance and Beliefs Questionnaire) est un auto-questionnaire élaboré par WADDELL 

et al. (1993) pour cerner le rôle des croyances, peurs et évitement dans la lombalgie chronique [94]. Le 

FABQ a été validé en français par CHAORY et al. (2004) avec de bonnes propriétés psychométriques [95]. 

Divisé en 2 sections, il comprend 2 sous-scores : activité physique (cotée sur 24) et travail (noté sur 42). 

La réduction du FABQ abaisse les algies invalidantes de la FM (R²=28, p=0,005), par diminution des peurs 

de l’activité physique, d’après l’essai contrôlé randomisé post-exercice de PALSTAM et al. (2017) [96]. 

Le CSQ (Coping Strategy Questionnaire) a été conçu par ROSENTHEL et al. (1983) à partir d’une étude de 

la lombalgie chronique (n=61), pour repérer les facteurs prédictifs d’ajustement à la douleur [97]. 

Transposé à la FM, NICASSIO et al. (1995) a montré la primauté des tentatives d’adaptation [98]. L’analyse 

des 48 items (n=965) par ROBINSON et al. (1997) repère 9 facteurs explicatifs de 55% de la variance : 

évitement, réinterprétation des sensations, auto-encouragement, déni (ignorance), prière/espoir, 

catastrophisme (dramatisation), activité comportementale, soutien social et thérapeutiques [99]. La 

pertinence de l’adaptation française a été établie par analyse factorielle, IRACHABAL et al. (2006) [49]. 
 

2) Echelles de suivi : recours régulier à une batterie d’outils d’évaluation diversifiés 

- Evaluation de la douleur : 

Le suivi de la douleur est incontournable, possiblement via divers outils : EVS (échelle verbale simple, 

cotée de 0 à 4), EN (échelle numérique, de 0 et 10) et l’EVA (échelle visuelle analogique, de 0 à 10).  

Les spécificités de la douleur peuvent être évaluées par DN4 (4 questions sur les douleurs 

neuropathiques, 10 items), BOUHASSIRA et al. (2004) [100] ; le QDSA (questionnaire douleur de Saint-

Antoine) est la francisation par BOUREAU et al. (1984) [101] du questionnaire de MELZACK (1975) [102].  

A côté de l’estimation de la douleur spontanée, il existe des mesures simples de la douleur provoquée 

(algométrie par tensiomètre brachial, pouvant induire une tendinomyalgie), selon EISINGER (2003) 

[103]. L’HAS recommande aussi l’utilisation de schémas topographiques des zones douloureuses [104]. 

- Evaluation de la qualité de vie : 

La qualité de vie peut être appréciée par de nombreux instruments psychométriques selon la HAS [105]. 

Certains sont génériques : SF-36 (Medical Outcome Study Short Form 36 Item Health Survey), 8 

dimensions, WARE et al. (1992) [106] ; NHP (Notthingham Health Profil), indicateur de santé 

perceptuelle, 38 items, 6 dimensions, HUNT (1981) [107] ; WHOQOL (World Health Organisation Qualité 

of Life), 100 items, 6 domaines, OMS, 1994 [108] ; d’autres sont spécifiques de la FM, selon GUSI et al. 

(2010) [109] : FIQ (très populaire) ; FFS (FibroFatigue Scale), ZACHRISSSON et al. (2001) [110] ; ELFE 

(European List for fibromyalgia Evaluation), non validée [103] ; ESSS (Emotional Satisfaction with Social 

Support Scale), conçue par PAIS-RIBERO et al. (1999) [111]. Le FIQ expliquerait 71% de la variance de les 

douleurs/affects, tandis que l’ESSS en expliquerait seulement 30%, d’après CAMPOS et al. (2012) [112]. 

Il existe également des échelles multidimensionnelles. Le QCD (Questionnaire concis de la douleur) est 

un auto-questionnaire recommandé par l’ANAES (Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en 

santé) dès 1999 [113]. La répercussion sur la vie quotidienne est abordée au prisme d’EVA sur 7 points : 

activité, humeur, marche, travail, relation avec les autres, sommeil, goût de vivre (Cf. Annexe 3, p. 155).   

- Evaluation des affects : HADS et BDI en auto-évaluation, HDRS et MADRS en hétéro-évaluation 

Les affects s’évaluent par divers outils : HADS (Hospital Anxiety Depression Scale), 21 items, positive si  

≥ 11, crée par ZIGMOND et al. (1983) [114] et présentée par GUELFI (1996) [115] ; BDI (Beck Depression 

Inventory), échelle de BECK et al. (1961) [116], francisée par BOURQUE et al. (1982) [117], dépression 

sévère si ≥ 30/63 ; l’HDRS (Hamilton Depression Rating Scale), 21 items,  HAMILTON (1960) [118] ; MADRS 

(Montgomery and Asberg Depression Rationg Scale), 10 items, MONTGOMERY et al. (1979) [119].                

La HAS (2017) préconise d’utiliser la HADS ou le BDI pour dépister les comorbidités psychiatriques [120]. 
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1.3.3. Impact des comorbidités 

- RIC (Rhumatismes inflammatoires chroniques) et polyarthrose : 

Dans la  polyarthrite rhumatoïde (PR), 15% des cas ont une FM, cohorte (n=285), KAPOOR et al. (2011) 

[121]. Tandis que pour GIST et al. (2018), 33% des PR (n=117) ont une FM (ACR 1990), voire 42% (ACR 2010) ; 

les patients avec PR et FM ont une moindre qualité de vie dans tous les domaines (SF-36, p<0,05) [122].  

La polyarthrose est une arthropathie dégénérative multifocale pouvant se surajouter à la FM. Elle se 

distingue par le caractère mécanique des douleurs ; FINCKH (2007) [123] ; ELHADRAMI et al. (2016) [124].  

La 1ère comorbidité de la FM (n=180) est l’arthrose (40%) qui se révèle constituer un prédicteur de visites 

médicales annuelles > 12/an : OR 2,3 (IC95% 1,1 ; 4,6), étude de BERNATSKY et al. (2005) [125]. 
 

- EDM et TA (Episode dépressif majeur et troubles anxieux) : 

Une méta-analyse de LOGE-HAGEN et al. (2019) montrait que 25% des FM sont associées à un EDM [126]. 

Les FM sont très à risque de TA (OR = 6,7) : ESPT (OR = 12), phobie sociale (OR = 8,9) et troubles paniques 

(OR = 5), alors que l’OR de l’EDM est 2,7 et l’addiction 3,3 ; revue systématique, BERNIK et al. (2013) [127].  
 

- TMS et RPS (troubles musculosquelettiques et risques psychosociaux) : 

Les cas de FM avec TMS présentaient plus de détresse et retournaient 9,6 fois moins au travail, avec 

une pérennisation 4,3 fois plus rare, étude prospective sur les TMS (n=449), HOWARD et al. (2010) [128].  

L’étude comparative contrôlée (n=65 FM) de GÜNDÜZ et al. (2019) obtient une corrélation négative entre 

burnout et soutien social (rs = -0,6), mais le burnout corrèle fortement (rs = 0,5) avec l’EVA douleur [129]. 
 

- Troubles dysfonctionnels et MUPS (Medically Unexplicated Physical Symptoms) : 

Figure 5 : Syndromes dysfonctionnels et inexpliqués en Algologie et Pathologie professionnelle 

Syndromes somatiques fonctionnels MUPS en Pathologie environnementale 

 

1) Etude sur le retour au travail : PARK et al. (2017)  

Prévalence MUPS sur 1,3 millions de canadiens : 5,5% 
- SIOC : Intolérance aux odeurs chimiques = 2,7% 
- FM : Fibromyalgie = 2,0%  
- SFC : Syndrome de fatigue chronique = 1,6% [130] 

Maintien au travail : seulement 45% 
 

2) Autres syndromes inexpliqués : 
- IEI-CEM :  Intolérance environnementale 
idiopathique aux champs électromagnétiques 
- WTS : Wind Turbine Syndrome (Intolérance aux 
éoliennes) 
- SBM : Syndrome des bâtiments malsains 
- SBI : Silicone Breast Implant : KHOO et al. (2019)  
            20% d’implants mammaires avec FM [131] 
 

3) Liens avec la FM : 
- 55% de FM avec SIOC (n=60) : SLOTKOFF (1997) [132] 

- 21% de FM avec SFC (n=128) : LAVERGNE (2010) [133] 
   Maintien au travail pour FM, SFC et SIOC : 31% 
- Co-occurrence entre MUPS : BARSKY (1999) [134] 
      . Similarité étiopathogénique des mécanismes 
      . Chevauchement clinique des symptômes 

Syndrome de fatigue chronique, IBS (Syndrome du 
côlon irritable), TT (Céphalées de tension), 
Migraine, TMD (Désordre temporo-mandibulaire), 
MPS (Syndrome myofascial), Syndrome des jambes 
sans repos, PLMS (Syndrome prémenstruel), MCS 
(SIOC), Dysménorrhées, FUS/IC (Syndrome urétral, 
Cystite interstitielle), PTSD (ESPT) 



26 
 
 

1.3.4. Importance de l’addictovigilance 

1) Quelques rappels pour comprendre les enjeux : détails des critères précisés en Annexe 4 (p. 157) 

- Les addictions : concept uniciste regroupant de nombreuses pathologies marquées par la dépendance 

L’addiction est une conduite d’attachement nocif à une substance ou à une activité : assuétude et 

accoutumance à une drogue (toxicomanie), envie irrépressible de consommer (craving), abus de 

médicament (pharmacodépendance), addiction comportementale (jeu pathologique, anorexie…).  

Pour GOODMAN (1990), elle comporte 4 éléments : besoin impérieux, sensation de tension, perte de 

contrôle et dépendance [135]. La NIDA (National Institute of Drug Abuse) l’a définie ainsi : « affection 

cérébrale chronique récidivante caractérisée par la recherche et l’usage compulsif de drogue… » [136].  

-  La dépendance : 

Selon la CIM-10, la dépendance comprend au moins 3 de ces manifestations : désir puissant d’utiliser la 

substance psychoactive, difficulté de contrôle de l’utilisation, syndrome de sevrage physiologique si le 

sujet arrête la consommation, tolérance (augmentation des quantités pour le même effet), abandon des 

autres sources de plaisir, poursuite de la consommation malgré les conséquences néfastes graves [17].  

-  La pharmacodépendance : 

Selon l’OMS (1969), la pharmacodépendance est un « état psychique et quelquefois également physique, 

résultant de l’interaction entre un organisme vivant et un médicament… qui comprennent toujours une 

pulsion à prendre le médicament… Cet état peut s’accompagner ou non de tolérance » [137].  

- L’évaluation de la pharmacodépendance : outils de dépistage, quantification et typologie qualitative 

- Alcool : CDA (consommation déclarée d’alcool), AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification 

Test), DETA (Diminuer, Entourage, Trop, Alcool), FACE (Fast Alcohol Consumption Evaluation). 

- Cannabis : CAST (Cannabis Abuse Screening Test), selon la HAS (2014) [138]. 

- Médicaments dépendogènes :  

- QAQ (Quantitative Analgesic Questionnaire), décompte du dosage et du nombre de prises 

réelles d’antalgiques par le patient (par jour et semaine), ROBINSON-PAPP et al. (2015) [139].  

- MQS (Medication Quantification Scale, calcul intégrant la classe pharmaceutique des (co)-

antalgiques, le dosage et l’indice de préjudice, conçu par MASTERS-STEEDMAN et al. (1992) 

[140], révisé (MQS-III) par HARDEN (2005) et al. [141], validé par GALLIZZI et al. (2008) [142]. 

Un profil DSM de pharmacodépendance est affichable, PERON, VICTORRI-VIGNEAU et al. (2014) [143].  

Par une vision compréhensive et motivationnelle, il convient d’aborder le sens de la trajectoire de 

consommation dans l’histoire du sujet : dynamique familiale et contexte socioculturel, initiation par 

entraînement, recherche de sensations, quête de plaisir, activité récréative, rite de passage, ordalie, 

finalité auto-thérapeutique : antalgique, anxiolytique, ou hypnotique, COTTENCIN et al. (2007) [144].  

-  L’addictovigilance : 

Selon l’ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé), il s’agit de « la 

surveillance des cas d’abus et de dépendance liés à la prise de toute substance ayant un effet psychoactif, 

qu’elle soit médicamenteuse ou non, à l’exclusion de l’alcool éthylique et du tabac ». Elle repose sur 

l’action du réseau des CEIP (Centres d’évaluation et d’information sur la pharmacovigilance) [145]. 

GERARDIN et al. (2016) rapporte que le CEIP-Addictovigilance a reçu 108 notifications, pour 433 patients 

admis au CETD de Nantes sur 2 ans (162 substances : antalgiques 46%, benzodiazépines 34%), avec des 

signes de sevrage 79%, essais infructueux d’arrêt 78%, tolérance 71%, et doses / durées excessives 61%. 

Il s’agissait de pharmacodépendance à visée antalgique, parfois compulsive, mais sans addiction [146].  
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- L’abus d’antalgiques en cas de DCNC (douleurs chroniques non cancéreuses) :  

 1) Au niveau mondial : 

Le DSM-IV séparait 3 types de mésusage : usage à risque, usage nocif et usage avec dépendance (abus). 

Dans le DSM-5, il s’agit d’un continuum (avec 3 stades) : « mode d’utilisation inadéquat d’une substance, 

conduisant à l’altération du fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significative », avec au 

moins 2 critères pendant 1 an : incapacité de remplir des obligations majeures (au travail, l’école, ou la 

maison), utilisation répétée alors que cela peut être dangereux, problèmes interpersonnels ou sociaux 

exacerbés par les effets de la substance (le notion de problème judiciaire du DSM-IV a été ôtée) [36]. 

Les taux de consommations abusives d’opioïdes se répartissent ainsi : mésusage 21-29%, addiction 8-

12%, abus d’opioïdes très rare, revue systématique de VOWLES et al. (2015) intégrant 38 études [147].  

L’incidence des abus et de la dépendance iatrogène aux opioïdes a été estimée à 4,7%, avec 18% de la 

variance expliquée par la durée d’exposition, métanalyse (n=310 408) de HIGGINS et al. (2018) [148].   

Les prédicteurs de l’abus d’opioïdes ont été analysés pour stratifier le risque : âge < 24 ans, prescriptions 

d’opioïdes > 12, précocité, suivi psychiatrique, autres abus, ESPT et EDM ; SEHGAL et al. (2012) [149].  

Le mésusage de prégabaline est lié à : l’auto-traitement antalgique, l’obtention d’un effet psychoactif, 

l’évitement du syndrome de sevrage aux opioïdes ; entretiens menés par BUTTRAM et al. (2020) [150].  

Acupuncture, mindfullness (méditation pleine conscience), TCC (thérapie cognitivo-comportementale) 

réduisaient le mésusage d’opioïdes, dans la méta-analyse (n=278) d’ECCLESTON et al. (2017) [151].  

Figure 6 : Inflation épidémiologique des opioïdes (mortalité aux USA, consommation en France) 
Augmentation de la mortalité (Etats-Unis) Augmentation de la consommation (France) 

  
 

2) A l’échelon national :  

Les notifications d’intoxications aux opioïdes ont doublé à 9‰ en 10 ans, selon l’ANSM (2019) [152]. 

La prescription d’opioïdes s’est accrue entre 2004 et 2017 (codéine +150%, tramadol +123%, opium 

+244%, morphiniques +104% : +88% pour les DCNC, +1180% pour l’oxycodone). L’élévation de la 

consommation d’opioïdes forts est associée à une hausse de mortalité (HR 2,8, IC95% 1,2 ; 6,4) 

s’accroissant de 1,3 à 3,2 décès / million ; vaste étude (n=700 000) de CHENAF et al. (2019) [153].  

Le mésusage d’opioïdes (≥ 2 critères du DSM-5) atteignait 77% des patients, avec au moins 6 critères 

chez 52%, posant l’indication de consulter l’addictologue ; enquête (n=52) de EIDEN et al. (2019) [154].  

La pharmacodépendance est perçue différemment par médecins et patients : non concordance (31%) 

lié au surdiagnostic médical (72%) ; étude prospective (n=128) de VICTORRI-VIGNEAU et al. (2012) [155].  

L’abus de tramadol a été étudié via la pharmacoépidémiologie, concluant ainsi à l’importance de croiser 

les données (notifications au CEIP, enquêtes, indicateurs d’usage détourné) ; ROUSSIN et al. (2015) [156].  
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Un surdosage en codéine existe chez 31% des consommateurs réguliers, 38% souhaitant arrêter ; 

enquête (n=222) Une décennie d’antalgiques en France, GUERLAIS, VICTORRI-VIGNEAU et al. (2018) [157].  

Le sevrage en opioïdes forts en Rhumatologie est bénéfique : forte satisfaction à 6 mois (71%), baisse 

de l’EN douleur (32%), qualité de vie améliorée (35%) ; enquête (n=83) de KHETTA et al. (2017) [158].  

Les recommandations du consensus SFETD stipulent que « les opioïdes forts ne sont pas recommandés 

dans la fibromyalgie », l’efficacité est modérée sur les DCNC, les opioïdes forts ne devraient pas être 

prescrits plus de 3 mois sans amélioration clinique, la dose quotidienne ne devrait pas dépasser 150 mg 

d’équivalent morphine, le mésusage doit être évalué, il faut privilégier les formes à libération prolongée, 

le fentanyl transmuqueux est à proscrire ; selon la revue systématique de MOISSET et al. (2016) [159].  

 

2) Place de l’addiction dans la fibromyalgie : résultats des études spécifiques à la FM 

L’usage de cannabis agit sur le soulagement des symptômes et la qualité de vie : réduction de l’EVA 

douleur et de la raideur (p<0,001) mais ce bénéfice est grevé de somnolence ; hausse de la composante 

santé mentale du SF-36 (p<0,05) mais sans effet sur le FIQ et la qualité du sommeil, FIZ et al. (2011) [160]. 

L’usage des opioïdes concernait 32% des patients en centre antidouleur de niveau 3 (n=457), avec 3 

associations principales : faible niveau d’éducation, chômage, invalidité ; FITZCHARLES et al. (2011) [161].  

Les opioïdes sont inefficaces, les facteurs associés à l’usage sont : femme, habitat, traits psychologiques, 

opioïdes (antériorité/abus), habitude du praticien ; revue systématique, GOLDENBERG et al. (2016) [162].  

Les opioïdes perturbent le sommeil : hausse du temps en stade 2 et baisse du sommeil à ondes lentes, 

surcroît du temps d’endormissement, modification de l’architecture du sommeil (élévation du sommeil 

léger, moindre efficacité du sommeil) ; examen polysomnographique (n=193), CURTIS  et al. (2019) [163].  

L’impact de l’intensité de la douleur est corrélé avec l’usage des opioïdes (p=0,011), le prédicteur de la 

sévérité de la douleur était le sommeil ; analyse par régression univariée de MENZIES et al. (2016) [164].   

Figure 7 : Neurobiologie et neurophysiologie des addictions dans la fibromyalgie 
Addiction et système de la récompense Addiction et sommeil 

 
1) Système de la récompense : MALDONADO (2012) 
- Intégration des entrées par le cortex préfrontal [165] 
- Relai au noyau accumbens puis à l’hypothalamus 
- Activation dopaminergique par l’ATV (aire tegmentale ventrale) 
- Association du plaisir et addiction par le cortex préfrontal 

2) Effets des substances psychoactives addictogènes : 
- Cannabis : modulation du noyau accumbens 
- Opioïde : activation de l’ATV et du noyau accumbens 
- Benzodiazépine : inhibition des neurones gabaergiques de l’ATV 
Effet commun : activation dopaminergique mésolimbique 

3) Particularité de la FM : RUSSELL (1992), ALBRECHT (2016) 
- Métabolite de la dopamine intrathécale abaissée [166] 
- Moindre disponibilité des récepteurs D2 [167] 

 
1) Cycles du sommeil : BRIDOUX et al. (2010) [168] 
- 5 cycles à 4 stades et 1 MOR (mouvements oculaires rapides) 
- Rythmés par les neurones gabaergiques du noyau réticulaire 
thalamique à projection corticale induisant les ondes lentes. 

2) Atteinte de l’architecture du sommeil : MAZZA (2014) 
- Cannabis : amoindrissement du sommeil lent [169] 
- Opioïde : réduction du sommeil lent réparateur 
- Benzodiazépine : baisse du sommeil lent profond / paradoxal 

3) Particularité de la fibromyalgie : GONZALES (2011)  
- Allongement du sommeil léger superficiel (p=0,022) [170] 
- Raccourcissement du sommeil profond (p=0,14) 
- Hausse du mouvement des jambes avec réveils x10 (46%)  
- Réduction du temps total de sommeil : perte de 30 minutes 
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1.4. Stratégies thérapeutiques et approche multiaxiale 

1.4.1. Prise en charge multiaxiale 

A) Généralité sur les stratégies thérapeutiques : 

Neuf recommandations EULAR fondées sur des preuves EBM (Evidence Based Medecine) ont été émises 

après analyse de 146 études de qualité : Niveau IV (évaluation compréhensive de la douleur et du 

contexte psychosocial, reconnaissance de la FM comme une affection hétérogène complexe, traitement 

par approche multidisciplinaire pharmacologique et non médicamenteuse, les TCC peuvent être 

bénéfiques, paracétamol et opioïdes faibles sont à encourager, les corticostéroïdes et opioïdes forts ne 

sont pas recommandés), niveau IIa (la balnéothérapie est efficace), niveau IIb (programmes d’exercices 

aérobies et réentraînement à l’effort sont bénéfiques ; relaxation, kinésithérapie et soutien psychosocial 

peuvent être utilisés ; tropisétron, pramipexole et prégabaline sont recommandés), niveau Ib (le 

tramadol est recommandé, les antidépresseurs améliorant fonction et douleur sont recommandés : 

amitriptyline, fluoxétine, milnacipran, moclobémide, pirlindole), CARVILLE et al. (2007) [171].  

L’efficacité significative du traitement multidisciplinaire a été montrée : réduction de la douleur (-37%), 

fatigue (-85%), dépression (-67%) et mauvaise qualité de vie (-59%) ; meilleure forme physique (+30%) ; 

mais sans preuve d’efficacité sur le long terme, méta-analyse (n=1119) de HÄUSER et al. (2009) [172].  

L’efficacité des interventions a été résumée par la revue systématique (n=14 982) de NUESCH et al. 

(2012) : les IRSNA (Inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline) et la 

prégabaline ont une efficacité significative, mais sans pertinence clinique. Une efficacité faible mais 

supérieure au placebo existe pour les thérapies multiaxiales, les exercices aérobies et les TCC [173]. 

Les prédicteurs de résultats cliniques positifs après un programme multidisciplinaire de 5 jours ont été 

les suivants : âge jeune, haut niveau d’éducation, moins de tender points et d’affects dépressifs, absence 

d’abus sexuel ; alors que le niveau d’emploi n’avait pas d’effet, étude (n=536) de OH et al. (2012) [174].  

L’efficacité d’un programme multidisciplinaire sur 1 semaine a été testée par essai contrôlé randomisé, 

montrant l’amélioration de la qualité de vie, comparé au centre antidouleur, MARTINS et al. (2014) [175].  

Des prédicteurs d’efficacité du traitement multidisciplinaire ont été identifiés : l’inefficacité est prédite 

par la dépression et le fatalisme. L’efficacité est prédite par le coping adaptatif et le moindre nombre de 

tender points. Niveau d’étude et d’emploi ne sont pas prédictifs, revue de De ROOIJ et al. (2013) [176].  

Les messages-clés de la prise ont charge ont été synthétisés par HÄUSER et al. (2017) : nécessité d’un 

examen complet avec un bilan biologique, la prescription de radiographies dépend des « drapeaux 

rouges », une prise en charge optimale devrait reposer sur l’éducation des patients avec des supports 

écrits, avec approche graduelle visant la qualité de vie et participation active des patients à un style de 

vie sain (exercices aérobie et réentraînement à l’effort), les TCC sont à proposer en cas de troubles de 

l’humeur ou de stratégies de coping inadéquates, les médicaments sont à réserver aux douleurs sévères 

(duloxétine, prégabaline, tramadol) et aux troubles du sommeil (amitriptyline, cyclobenzaprine, 

prégabaline). Des programmes multimodaux sont à considérer en cas de douleurs invalidantes [177].  

Les recommandations EULAR ont été révisées via la méta-analyse (2979 études) de MACFARLANE et al. 

(2017) : la recommandation prouvée la plus forte est la pratique d’exercices. Il est préconisé une 

approche graduelle en 4 étapes avec décision partagée : 1) éducation et approche non médicamenteuse, 

2) psychothérapies, 3) pharmacothérapie, 4) programme de réhabilitation multimodale [178].  
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B) Spécificités de chaque dimension de la prise en charge multiaxiale de la fibromyalgie 

1) Axe médico-chirurgical et pharmacologique : 

- Intérêt de l’arsenal médicamenteux : 

La co-prescription de tramadol améliore l’EVA douleur et la qualité de vie (FIQ) sans effets adverses, 

mais n’améliore ni la dépression ni la qualité du sommeil ; revue (n=459) de Da ROCHA et al. (2020) [179].  

La prégabaline est bénéfique sur la douleur (> 50%), le sommeil et la qualité de vie, mais avec des effets 

secondaires : somnolence et vertige ; méta-analyse (n=2754) de STRAUBE et al. (2010) [180].  

La duloxétine soulage la douleur à 50% (RR 1,5 ; IC95% 1,3 à 1,7) au prix de nausée, dans la méta-analyse 

(n=2642) de LIAN et al. (2019) [181], elle améliore FIQ et SF-36, essai contrôlé, ARNOLD et al. (2012) [181]. 

Le milnacipran améliore la douleur et les symptômes fibromyalgiques à type de fatigue, troubles 

cognitifs, affects dépressifs, mais peut provoquer céphalée, nausée, suicide, ORMSETH et al. (2010) [182]. 

La venlafaxine améliore l’EVA douleur (-36 à 45%), le QDSA (-48%) et le FIQ (-26 à 29%), dans une revue 

incluant 5 études (n=102) : des essais contrôlés plus larges sont requis, VANDERWEIDE et al. (2015) [183].  

La pharmacothérapie combinée réduit la douleur comparée à la monothérapie, dans 3 essais cliniques 

parmi 16 : amitriptyline/mélatonine (ou fluoxétine), prégabaline/duloxétine, THORPE et al. (2018) [184].  

Plusieurs pistes de recherches prometteuses existent : modulateurs de récepteurs NMDA (NYX-2925), 

antagonistes 5-HT2 (cyclobenzaprine), agonistes dopaminergiques (pramipexole), antagonistes opioïdes 

(naltrexone), gabapentinoïdes (lacosamide), cannabinoïdes (nabilone), TZADOC et al. (2020) [185]. 

Quatre médicaments donnent satisfaction : ≥ 43% (n=1700), mais consultations = 20/an, arrêt = 28 j/an, 

pas de différence entre prégabaline, duloxétine, milnacipran, tricyclique, ROBINSON et al. (2013) [186].  

Les (co)-antalgiques ne sont pas obligatoires (absence de gold standard), avec prégabaline, duloxétine, 

milnacipran, amitriptyline en 1ère ligne (bénéfice modeste, risque à mesurer), HAUSER et al. (2014) [187].  

Tableau 5 : Médicaments préconisés par EULAR 2017 (5 disponibles en France, mais sans AMM) 
Tramadol Prégabaline Amitriptyline Duloxétine Milnacipran 

Analgésique central 
opioïde faible : 

Agoniste partiel des 
récepteurs µ, effet 

libérateur de 
sérotonine, inhibiteur 
de la recapture de la 

noradrénaline 

Anti-épileptique 
gabapentinoïde : 

Inhibiteur des canaux 
calciques voltage-
dépendants pré-

synaptiques 

ADT :  
Anti-dépresseur 

tricyclique, inhibiteur 
de la recapture de la 
sérotonine et de la 

noradrénaline 

IRSNA :  
Inhibiteur de la 
recapture de la 

sérotonine et de la 
noradrénaline 

IRSNA :  
Inhibiteur de la 
recapture de la 

sérotonine et de la 
noradrénaline 

 

 

 

 

   
INDICATION 

Douleurs modérées à 
sévères  

INTERET dans la FM 
Améliore la        

qualité de vie 
EFFETS ADVERSES 

Céphalées, nausées, 
risque d’addiction 

INDICATION 
Douleurs 

neuropathiques 
INTERET dans la FM 
Améliore sommeil et 

qualité de vie 
EFFETS ADVERSES 

Somnolence, vertige, 
étourdissement 

 

INDICATION 
Migraine, douleurs 

neuropathiques, 
céphalée de tension 
INTERET dans la FM 
Améliore sommeil et 

fonction 
EFFETS ADVERSES  

Somnolence, 
nausées, hypotension 

INDICATION 
Douleurs 

neuropathiques 
diabétiques  

INTERET dans la FM 
Améliore l’anxiété et 

la qualité de vie 
EFFETS ADVERSES 
Céphalée, nausées, 

somnolence 

INDICATION 
Pas d’AMM pour les 

douleurs 
INTERET dans la FM 
Améliore sommeil, 

dépression et 
troubles cognitifs 
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Céphalée, 
tachycardie, suicide 
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- Limites de l’approche pharmacologique : 

L’hyperpathie morphino-induite provoque de vives douleurs (5 à 25%), d’apparition précoce, dès les 

faibles doses, avec chronicisation (49%) aggravant la FM ; BERTHELOT, NIZARD, MAUGARS (2018) [188].  

Les opioïdes sont prescrits malgré risques et inefficacité : 27% de FM sous opioïdes, liés à la durée des 

douleurs, l’âge, l’invalidité et le catastrophisme ; étude transversale (n=698) de BRUCE et al. (2020) [189].  

L’addiction a été évaluée (CETD de Nantes) : tramadol 62%, opioïde fort 51%, addiction 77% (½ sévère), 

signes de tolérance 62%, sevrage 55% (dose moyenne d’équi-analgésie 88 mg/j), EIDEN et al. (2017) [190].  

Les antalgiques sont réservés en dernière intention : « l’activité physique est préconisée en 1ère ligne, 

suivie des TCC et d’une prise en charge multidisciplinaire. Les traitements médicamenteux interviennent 

en dernière ligne, avec une efficacité partielle chez une minorité de patients », CLERE et al. (2019) [191].  

- Place de l’ETP (Education thérapeutique) : 

L’éducation thérapeutique est un « processus continu, intégré aux soins et centré sur le patient. Elle 

comprend les activités organisées de sensibilisation, information, apprentissage et accompagnement 

psychosocial qui concernent la maladie, le traitement prescrit …Elle vise à aider le patient et ses proches 

à comprendre la maladie, le traitement… à maintenir et améliorer la qualité de vie », OMS (1998) [192].  

L’éducation thérapeutique réduit l’intensité de la douleur, le catastrophisme et l’anxiété dans la FM, 

revue systématique n’ayant pu retenir que 12 études de qualité, GARCIA-RIOS et al. (2019) [193].                

Les déterminants de la non-adhésion aux médicaments sont la discordance patient-médecin, l’absence 

de suivi rhumatologique, la faible sévérité de la FM et le coping instrumental, SEWITCH et al. (2004) [194]. 

Après diagnostic éducatif, un programme pédagogique multidisciplinaire a été conçu au CETD de Paris : 

5 séances groupales (3h/semaine), processus de changement des capacités d’auto-soins (médicaments, 

activités) et d’auto-adaptation (gestion des émotions, prise de décision), PEROCHEAU et al. (2011) [195]. 

Des cartes de bilan éducatif ont été conçues pour aborder le traitement, MARCAILLOU et al. (2019) [196].     

Figure 8 : Education thérapeutique axée sur l’utilisation du médicament (au sein des CETD) 
Séances du programme d’ETP – CETD de Paris Bilan par jeu de cartes – CETD de Clermont-Ferrand 

  
 

- Place de l’électrothérapie et de la neuromodulation : 

Le TENS semble efficace (neurostimulation électrique transcutanée) : 30% de soulagement > 30% Versus 

exercices seuls, baisse significative de l’EVA à -2,3 cm ; baisse de l’EVA de 8,5 à 4,3 cm après 14 jours de 

TENS double site (6,0 cm en monosite) ; amélioration du FIQ à 3 mois, JOHNSON et al. (2017) [197]. 

La rTMS réduit les douleurs réfractaires (stimulation magnétique transcrânienne répétitive) par hausse 

non invasive de l’excitabilité du cortex moteur somatotopique, SICHERE, NIZARD et al. (2011) [198].  

La neurostimulation occipitale implantable active cortex préfrontal dorsolatéral et cingulaire antérieur : 

chute des douleurs (31%), baisse du FIQ (26%), meilleure qualité de vie (60%), AHMED et al. (2018) [199]. 

- Place d’une approche médicamenteuse, adossée à une vision globale intégrative : 

Adopter une approche holistique est un défi susceptible d’améliorer les guidelines, afin de favoriser 

l’accès à des thérapies efficaces non exclusivement pharmacologiques, ARNOLD et al. (2017) [200].  
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2) Axe fonctionnel : 

- De l’intérêt de l’exercice physique : 

« Seul l’exercice physique a montré une efficacité significative », comme le souligne BOUREE et al. 

(2018), dans « Fibromyalgie : prescrivez le sport ! » [201], postulant que la mise en place d’APA (Activité 

physique adaptée) renforce l’autonomie et évite le nomadisme médical qui aggrave les symptômes.  

Le fitness aérobie permet des progrès (> 15%) : soulagement, bien-être, endurance, auto-efficacité, 

qualité de vie, capacité cardiaque ; méta-analyse de 13 essais randomisés, BROSSEAU et al. (2008) [202]. 

« L’activité physique peut agir en s’opposant à la spirale du déconditionnement à l’effort, en augmentant 

la sécrétion d’endorphines… et en favorisant l’intégration psychosociale », d’après LECOCQ (2014) [203].  

L’activité physique usuelle auto-choisie abaisse le déficit fonctionnel perçu dans la FM (p=0,032), ainsi 

que la douleur (p=0,006) ; essai randomisé pendant 3 mois (n=46/38), FONTAINE et al. (2010) [204].  

L’activité physique est efficace : l’exercice musculaire ou la marche pendant 7 mois réduit l’EVA douleur, 

divise la prise de médicaments par 2, améliore le FIQ ; essai randomisé (n=90) de KAYO et al. (2012) [205]. 

Les exercices de résistances musculaires élèvent force et acceptabilité de la douleur (p=0,01 et p=0,04). 

Ils réduisent la douleur (p=0,03) et l’incapacité fonctionnelle (p=0,005), selon LARSSON et al. (2015) [206].  

La marche nordique améliore mieux les capacités fonctionnelles que la marche à faible intensité : effets 

sur le test de marche en 6 minutes, le pouls et le FIQ Physique, MANNERKORPI et al. (2010) [207].  

Les exergames (fitness avec jeu vidéo) améliorent la qualité de vie et les dimensions douleur, raideur 

et anxiété du FIQ (p<0,05), avec un haut degré de compliance (98%), COLLADO-MATEO et al. (2017) [208]. 

Les capacités physiques sont un des principaux déterminants de la qualité de vie, avec le sentiment 

d’auto-efficacité et l’absence d’affect anxio-dépressif, dans la modélisation de LEE et al. (2017) [209].  

 

- De l’importance des apprentissages fonctionnels : 

La participation aux sessions dépend du niveau d’informations : il garantit l’adhésion aux programmes 

d’exercice (73 à 87%) ; méta-analyse (n=983) de 19 essais contrôlés, SANZ-BANOS et al. (2017) [210]. 

La kinésiophobie réduit le bénéfice de l’éducation neurophysiologique sur la baisse du catastrophisme, 

MALFLIET et al. (2017) [211]. La kinésiophobie est liée à la stratégie d’évitement, INAL et al. (2020) [212].  

La place du kinésithérapeute en CETD est cruciale : élaboration d’objectifs, rééducation, lutte contre 

les croyances inadaptées, massage antalgique, thermothérapie, apprentissage du TENS (gate control / 

courant endorphinique4) et auto-exercices, conseils en ergonomie, JADAUD, NIZARD et al. (2003) [213]. 

 

- De l’apport majeur des programmes de réhabilitation multidisciplinaires : 

Le rôle du médecin de MPR au CETD est central : bilan algo-fonctionnel, repérage du déconditionnement, 

vision complémentaire avec filière de soins à culture commune, LANOISELEE, NIZARD et al. (2003) [214].  

L’entraînement physique via un programme multidisciplinaire favorise la réhabilitation musculaire qui 

prévient déconditionnement, évitement et le « cercle vicieux de la douleur », MAQUET et al. (2007) [215]. 

 
4 Gate control : Impulsions homotopiques 30-100 Hz stimulant les fibres A et A qui inhibent le message douloureux 
  Courant endorphinique : Bursts hétérotopiques (hors zone douloureuse) 2-5 Hz stimulant la sécrétion d’endorphines 
  MPR : Médecine physique et réadaptation 
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Le programme multidisciplinaire améliore l’activité, la capacité fonctionnelle et la régularité : 

progression (n=72/29) du test de marche en 6 min (gain significatif de 35 m), SALVAT et al. (2017) [216]. 

Un programme d’entraînement physique de 24 semaines réduit la douleur et l’impact de la maladie :   

il augmente les capacités fonctionnelles, dans l’essai contrôlé (n=42/30) de LATORRE et al. (2013) [217].  

 

3) Axe psychocorporel : 

La méditation pleine conscience est une technique de thérapie cognitive fondée sur la conscience 

sensorielle non réactive : acceptation et accueil des perceptions, avec focus attentif sur l’instant présent. 

La mindfullness améliore catastrophisme, humeur, stress. Elle atténue la douleur des FM par suspension 

du jugement, régulation émotionnelle et surcroît de flexibilité, ADLER-NEAL et al. (2017) [218]. Un essai 

randomisé (n=74/74) montre l’amélioration (p<0,001) de douleur et FIQ, Van GORDON et al. (2017) [219].  

Le rapport coût-utilité de la mindfullness est réduit, comparativement au traitement multimodal usuel 

de la FM (p<0,05) : baisse du coût annuel (-1024 €), essai randomisé, PEREZ ARANDA et al. (2019) [220]. 

Les mouvements méditatifs (Qi Gong, Tai Chi, Yoga) réduisent insomnie, fatigue et dépression (mais 

pas la douleur), dans la méta-analyse de 7 essais randomisés (n=362), LANGHORST et al. (2013) [221]. 

La médecine chinoise (acupuncture, électro-acupuncture, moxibustion) améliore la qualité de vie 

(vitalité et santé mentale, SF-36), mais serait sans effet sur la douleur (n=30), DIAS et al. (2016) [222]. 

L’acupuncture s’avère efficace : douleur réduite en post-traitement (p=0,04), mais fatigue et sommeil 

inchangés. L’effet disparaît au suivi à 7 mois, méta-analyse (n=385), LANGHORST et al. (2010) [223]. 

L’acupuncture est meilleure que le placebo (sham), pour soulager la douleur et améliorer la qualité de 

vie (p=0,002), dans une méta-analyse de 12 essais contrôlés randomisés, YANG et al. (2020) [224]. 

L’hypnothérapie réduit la douleur (p=0,03), mais n’améliore pas la qualité de vie (p=0,29), dans la revue 

systématique avec méta-analyse (n=239) de 6 essais contrôlés randomisés, BERNARDY et al. (2011) [225]. 

Le psychiatre devrait être associé au traitement de la douleur, afin d’accompagner la singularité des 

situations de peur réactionnelles à douleur et désinsertion, AIRAGNES, TRIPODI et PETIT (2014) [226]. 

Les TCC diminuent significativement l’EN douleur (-0,6), l’EN humeur négative (-1,3), ainsi que l’EN 

invalidité (-1,3) ; méta-analyse (n=2031) de 24 essais contrôlés, BERNARDY et al. (2013) [227].  

 

4) Axe socioprofessionnel : 

Les thérapies stratégiques sont utiles au CETD : centrage sensori-émotionnel générant de l’activité, 

adaptation cognitive, via projet social et activités socialisantes, ARTAGNAN, NIZARD et al. (2003) [228].  

La réhabilitation professionnelle repose sur la compréhension de la vie professionnelle du patient : 

alliance thérapeutique vers un processus de changement, restructuration cognitive (renforcement de 

l’auto-efficacité, disqualification des pensées dysfonctionnelles sur le travail, dialogue immédiat avec les 

parties prenantes du collectif de travail) ; analyse narrative (n=29 cliniciens), EFTEDAL et al. (2017) [229]. 

La place du médecin du travail au CETD : « l’abord socio-professionnel des douloureux chroniques est 

prioritaire », « Chaque fois que possible, il faudra encourager le maintien dans l’emploi… donner un avis sur 

les stratégies de réinsertion... vers une dynamique de reconstruction », CHATELIER, NIZARD et al. (2003) [230].  
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1.4.2. Propositions du référentiel français HAS et recommandations européennes EULAR 

1) Propositions du référentiel français : HAS (2010) [21] 

- Reconnaître la souffrance physique et morale des patients : 

o Ecouter la plainte : reconstituer l’historique, examiner et évaluer le bien-être psychologique, 

donner des conseils pour le maintien de l’activité et la tenue d’un journal ou carnet de bord. 

o Réévaluer la situation : identifier le besoin de recours à un avis spécialisé, ou à une éventuelle 

prescription d’examens complémentaire et de médicaments.  

- Evoquer le diagnostic de syndrome fibromyalgique : 

o Analyser le carnet de bord et l’effet des mesures mises en œuvre : identifier une dépression 

avérée et orienter vers le psychiatre, admettre la réalité du syndrome après élimination des 

autres affections avec syndrome douloureux chronique. 

o Délivrer une information objective : impossibilité fréquente de faire disparaître les 

symptômes, favoriser la reprise d’activité (vie quotidienne et travail), hiérarchiser avec le 

patient les symptômes à soulager et s’engager mutuellement dans le choix du traitement. 

- Graduer la prise en charge en fonction des symptômes : 

o Choix du niveau de prise en charge : selon le retentissement des symptômes (FIQ) ou 

l’insuffisance d’effets bénéfiques d’une précédente prise en charge. 

o 1er niveau d’intervention : individualiser le plan de traitement (exercices, éducation, 

psychothérapie), hiérarchiser les symptômes à soulager, envisager une réponse non 

médicamenteuse, prescrire le médicament efficace le mieux toléré, planifier un suivi régulier. 

o 2nd niveau d’intervention : intervention pluriprofessionnelle (ambulatoire ou en structure) 

▪ Indication : limitation sévère des activités, douleurs rebelles après 4 mois de traitement. 

▪ Principe : réévaluer l’utilité du traitement à 6 et 12 mois. 

▪ Options : exercices de réadaptation physique, éducation (techniques antalgiques, 

fractionnement des activités, communication, résolution de problème), intervention de 

soutien (projet personnalisé de reprise ou de maintien des activités, motivation post-

traitement), lien avec la Médecine préventive pour adapter le poste de travail. 

▪ En 2nde intention :  boue thermale chaude, TENS post-période d’essai (location : 6 mois). 

 

2) Recommandations européennes : EULAR (2017) [178] 

- Niveau de preuve IV :  

o Le diagnostic devrait être rapide : il nécessite une compréhension de la douleur, de la 

fonction et du contexte psychosocial. La FM devrait être reconnue comme une affection 

complexe et hétérogène. La prise en charge devrait être graduelle.  

o L’objectif devrait être l’amélioration de la qualité de vie : la prise en charge requiert une 

démarche multidisciplinaire combinant approche non médicamenteuse et pharmacologique 

selon l’intensité de la douleur, la fonction, la dépression, la fatigue et les troubles du sommeil, 

ainsi que les préférences du patient et les comorbidités, via une prise de décision partagée. 

Le traitement initial devrait être focalisé sur une thérapie non pharmacologique. 

- Niveau de preuve Ia :  

o Prise en charge non médicamenteuse : les exercices aérobies et de renforcement musculaire, 

les TCC, les thérapies multimodales, l’acupuncture et l’hydrothérapie, les mouvements 

méditatifs et la réduction du stress basée sur la méditation pleine conscience. 

o Prise en charge pharmacologique : amitriptyline à faible dose, duloxétine, milnacipran, 

tramadol (niveau de preuve Ib), prégabaline, cyclobenzaprine.  
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1.4.3. Centres antidouleurs et centres de rééducation fonctionnelle 

1) Les CETD : Centres d’évaluation et de traitement de la douleur 

Les structures de lutte contre la douleur ont été organisées en 3 niveaux : niveau I (Consultations 

pluridisciplinaires, avec algologue, psychiatre et neurologue), niveau II (Unité avec lits d’hospitalisation 

et plateau technique), niveau III (CETD, avec activité clinique et enseignement/recherche), selon la DGS 

(Direction générale de la santé), 1998 [231]. Depuis 2016, le Ministère de la santé a retenu 2 critères 

supplémentaires pour les centres : « coordination d’enseignement universitaire en douleur et/ou la 

production de publications référencées dans PubMed… Ils sont destinés à garantir l’existence d’une réelle 

plus-value des centres pour les prises en charges les plus complexes », DGOS (Direction générale de l’offre 

de soins) [232]. Il existe 245 structures (96 centres ; délai d’attente de 13 semaines), SFETD (2017) [233]. 

Le CETD de Nantes est une structure de lutte contre la douleur chronique rebelle, labellisée par l’ARS 

(Agence régionale de la santé) depuis 1998 (originellement classé de niveau III, il existe 2 niveaux depuis 

2016 : consultations et centres). Ce CETD est l’une des 5 composantes du Centre fédératif douleurs, soins 

de support, éthique clinique (1 unité de soins palliatif, 2 équipes mobiles, 1 consultation d’éthique). Le 

CETD comporte 7 à 8 lits d’hospitalisation de semaine, 1 lit d’hôpital de jour, des salles de consultations, 

un plateau technique et un bloc de neurochirurgie. L’équipe pluridisciplinaire comporte une douzaine 

de médecins dont 9 algologues (avec des valences en rhumatologie, acupuncture, ostéopathie, 

hypnothérapie, rTMS, algies pelviennes, douleurs pédiatriques), 1 neurochirurgien, 1 psychiatre, 2 

psychologues, 1 médecin du travail, 1 kinésithérapeute, 1 infirmière spécialisée dans les TENS [234]. 

 

2) Les CRF : Centres de rééducation fonctionnelle 

Entre SSR et MPR : comme le rappelle l’IGAS (Inspection générale des affaires sociales), les décrets du 

17 avril 2008 ont mis fin à la distinction entre SSR (Soins de suites et de réadaptation) et CRF (Centre de 

rééducation fonctionnelle). Ces 2 structures relèvent de la MPR qui se décline en 3 champs selon l’impact 

du problème de santé : déficiences (motrice, cognitive), limitation d’activité (locomotion, interaction 

sociale), restriction de participation (insertion professionnelle, autonomie), IGAS (2011) [235].  

La rééducation fonctionnelle est « l’ensemble des méthodes de développement et de récupération du 

système locomoteur, visant à pallier une déficience motrice ou fonctionnelle », KAMEN (1972) [236].  

La réadaptation des personnes est « un dispositif leur permettant d’atteindre et de garder leur niveau 

fonctionnel physique, sensoriel, intellectuel, psychologique et social… la réadaptation élargit la portée de 

la santé au-delà des soins préventifs et curatifs, afin de garantir que les personnes souffrant d’un 

problème de santé puissent rester aussi indépendantes que possible », OMS (2007) [237]. Il existe 862 

SSR [238]. Certains assurent la PARP (Préparation et accompagnement de la réinsertion professionnelle). 

Le CRF de Maubreuil est un établissement de santé de 59 lits et 41 places. Il assure des soins de suites 

spécialisés : locomoteurs, neurologiques et ORL. L’équipe comprend des aides-soignantes (18 ETP), 

kinésithérapeutes (10 ETP), infirmières (9 ETP), ergothérapeutes (7 ETP), orthophonistes (4 ETP), 6 

médecins, 2 neuropsychologues, 1 psychologue, 1 assistante sociale, 1 diététicienne et 1 coach d’APA. 

Le plateau technique est mutualisé avec celui de la Tourmaline, avec modules de kinésithérapie, salles 

de gymnastique et relaxation, ateliers d’ergothérapie, cuisine thérapeutique et espace balnéothérapie. 

La pré-admission peut avoir lieu par rencontre préalable entre médecin rééducateur et patients au CETD. 

La consultation d’admission au CRF permet d’anticiper les besoins et d’éditer un planning prévisionnel. 

Le projet thérapeutique est ajusté lors des staffs de synthèse et visites médicales hebdomadaires [239]. 
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3) L’apport majeur de l’approche pluridisciplinaire : 

Le gain économique de la multidisciplinarité en centre antidouleur est établi : l’ajout de psychothérapie 

au traitement médical amoindrit le coût post-traitement (-1116 $/an), CIPHER et al. (2001) [240]. 

L’efficacité de la multidisciplinarité sur la qualité de vie dans la FM a été démontrée :  meilleur FIQ 

(fatigue, raideur) et SF-36 (douleur, vitalité, fonction sociale), n=41/34, CARBONELL et al. (2011) [241].  

L’efficacité de la multidisciplinarité dans la FM sévère a été objectivée : l’adjonction de 8 semaines 

d’exercices au programme médical améliore la vitalité, le fonctionnement social, la force de préhension 

et le test de marche des 6 minutes ; étude comparative (n=17/17), CASANUEVA et al. (2012) [242]. 
 

1.4.4. Spécificités de la filière de soins CETD – CRF 

1) L’approche partenariale multidisciplinaire : 

La prise en charge au CETD est généralement initiée via l’orientation émanant d’un médecin (généraliste 

ou spécialiste). La pré-admission comporte une consultation avec un algologue, puis avec un 

psychologue, en vue de contractualiser les objectifs de soins et d’adopter une stratégie thérapeutique 

concertée avec le patient : hospitalisation, si douleurs chroniques rebelles à risque de désinsertion. 

L’hospitalisation dure 1 semaine (2 semaines avant 2010). Le bilan d’admission permet de définir la 

conduite à tenir qui sera réajustée lors de l’examen d’évaluation à mi-séjour. L’entretien avec le médecin 

du CRF a lieu juste avant la réunion pluridisciplinaire à laquelle participent aussi : algologues, internes 

(en médecine générale et en médecine du travail), psychiatre, externes de pharmacie, psychologues, 

assistante sociale, diététicienne, kinésithérapeute, infirmières et aides-soignantes. Le bilan de sortie 

permet de faire le point sur la progression observée et le projet thérapeutique retenu.  

La prise en charge au CRF vise le reconditionnement à l’effort dans la FM : lutte contre la kinésiophobie, 

renforcement musculaire, gain d’amplitude articulaire, réadaptation cardio-respiratoire. Elle contribue 

à moduler la perception des symptômes. Les activités physiques adaptées et l’apprentissage d’auto-

exercices concourent à l’autonomisation, vers la reprise d’activité et la réinsertion professionnelle. 

L’hospitalisation se déroule sur 5 semaines. Le programme est explicité via une brochure au patient. 

L’abord kinésithérapique comporte massages antalgiques, stretching avec auto-étirements, 

balnéothérapie à effet décontracturant, développement de l’endurance (dans le respect de la douleur). 

L’ergothérapie comprend l’apprentissage de gestes et postures, avec mises en situation reflétant la vie 

quotidienne et les activités professionnelles. Des adaptations ergonomiques peuvent être proposées. 

Un espace d’écoute est mis en place par les aides-soignantes, infirmières, diététicienne et psychologues. 

La synthèse finale avec le médecin rééducateur effectue un bilan dans l’optique de pérenniser les acquis. 

Le suivi post-hospitalisation est assuré par les consultations avec les médecins référents du CRF et CETD. 
 

2) L’approche globale multiaxiale :  

La prise en charge n’est pas une pure « chimiatrie biomédicale », mais au contraire une approche 

multidimensionnelle, adossée à une prise en charge globale intégrative interdisciplinaire et multiaxiale. 

L’axe médical comporte l’ajustement du traitement médicamenteux, associé à une séance d’éducation 

thérapeutique à la gestion de médicaments et de leurs alternatives, l’apprentissage du TENS, l’éventuel 

bilan paraclinique, parfois avec avis neurochirurgical et consultation sommeil en cas de comorbidités. 

L’axe fonctionnel comprend la kinésithérapie, la médecine manuelle ostéopathique, la rééducation. 

L’axe psychocorporel réunit l’intervention du psychiatre, psychologue, acupuncteur, hypnothérapeute. 

Une séance groupale d’art graphique et une initiation à la relaxation et à l’auto-hypnose sont proposées. 

L’axe socioprofessionnel inclut l’action de l’interne en Médecine du travail et du médecin de Pathologie 

professionnelle, avec parfois l’avis du médecin-conseil de la CPAM, pour faciliter le retour en activité. 
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1.4.5. Le maintien en activité professionnelle des travailleurs fibromyalgiques 

1) Principaux résultats des études anglo-américaines : dans l’ordre chronologique 

La pension d’invalidité concerne 27% des FM (2% en population générale) : les prédicteurs sont la 

douleur et le célibat, avec 30% de FM invalidantes sans pension, (n=1604), WOLFE et al. (1995) [243]. 

La FM est associée à une dégradation de l’activité : clinophilie (58%), durée de travail réduite (66%), 

invalidité (31%), pension (26%) ; enquête comparative (n=100/135), WHITE et al. (1999) [244]. 

Travailler serait lié à un meilleur état de santé : EVA douleur, fatigue et nombre de zones douloureuses 

réduites, via un effet protecteur du travail, ou un effet travailleur sain (n=287), REISINE et al. (2003) [245].  

Un diagnostic récent de FM est lié à une perte d’emploi : 60% d’activité rémunérée avant le diagnostic, 

46% à 6 mois du diagnostic, 41% à 12 mois ; enquête sur 1 an (n= 94), BURCKHARDT et al. (2005) [246]. 

Le maintien au travail concerne 34 à 77% des FM, selon les tâches, la possibilité d’agir sur le travail 

(environnement physique et psychosocial) ; revue de la littérature, HENRIKSSON et al. (2007) [247].  

L’emploi préserverait durablement la santé dans la FM : moindre fatigue (EVA -7,1), moindre perte de 

fonction (-0,2), moindre dépression (-0,3) ; suivi sur 4 ans (n=287), REISINE et al. (2008) [248].  

Les TMS concomitants à la FM sont associés à une plus grande détresse psychosociale, avec un risque 

de non-retour au travail 9,6 fois plus élevé ; étude prospective (n=449), HOWARD (2010) [249].  

Les conditions de travail influent sur la santé : l’emploi, les revenus et l’éducation sont liés à la rareté 

des symptômes, contrairement aux efforts physiques et mentaux. Le maintien au travail requiert 

aménagement (66%) ou changement d’emploi (33%) ; enquête (n=1702), RAKOVSKI et al. (2012) [250].  

L’invalidité (prévalence 31%) dépend de facteurs professionnels : travail manuel/industriel. L’emploi est 

lié à l’activité bureautique/managériale (p=0,005) ; Canada, cohorte (n=248), FITZCHARLES et al. (2016) [251]. 

La capacité de travail diminue à 5 ans du diagnostic :  travail stoppé (24%) ou restreint (33%), invalidité 

(35%), traitement majoré (24%) baissant la capacité (21%) ; Australie (n=287), GUYMER et al. (2016) [252]. 

Le stéréotype serait que « le salarié est paresseux, simulateur, improductif », mais le patient se décrit 

comme « employé précieux qui n’a pas cédé à sa maladie » ; Canada (n=22), OLDFIELD et al. (2017) [253]. 

La capacité de travail dépend de la sévérité des symptômes, l’invalidité est liée aux travaux physiques, 

la sauvegarde de l’emploi est liée au changement de carrière, temps partiel, acquisition de compétences, 

soutien des collègues et de la hiérarchie ; revue systématique (34 articles), PALSTAM et al. (2017) [254]. 
 

2) Principaux résultats des études euro-asiatiques : 

La FM est associée à une faible tolérance au travail (80%) : liée à une fatigue musculaire (91%), justifiant 

d’une pension d’invalidité (24%) ; étude transversale suédoise (n=55), BENGTSSON et al. (1986) [255]. 

La FM suscite plus de symptômes, si inactivité (OR 2,8 ; IC 1,7-4,7), stress au travail (OR 3,3 IC ; 1,9-5,6) 

et faible soutien (OR 2,8 ; IC 1,7-4,4) ; étude transversale suédoise (n=397), KRANTZ et al. (2000) [256].  

Le stress professionnel est lié à l’incidence : FM après harcèlement (OR 4,1 ; IC 2,0-9,6), charge de travail 

(OR 2,1 ; 1,2-3,9), faible latitude décisionnelle (OR 2,1 ; 1,1-4,0), Finlande, n=2000, KIVIMÄKI et al. (2004) [257]. 

Le maintien au travail implique « un combat constant » : aimer la vie, prendre soin de soi, pensée 

positive, accepter les limites, apprentissage créatif ; Suède, groupe de parole, LOFGREN et al. (2006) [258]. 

L’absence pour arrêt de travail : 31 j/an si FM (16j/an si pas de FM), risque si FM seule (HR 1,9 ; IC95% 

1,5-2,2) et avec comorbidité (HR 2,6 ; IC 2,3-2,9) ; étude prospective (n=644), KIVIMAKI et al. (2007) [259].  
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La perte d’emploi consécutive à la maladie concerne 47% des FM (Versus 14% des patients témoins non 

rhumatologique) ; étude cas-témoins saoudienne (n=136/152) de AL-ALLAF (2007) [260]. 

Les expériences sur la capacité à travailler mêlent 4 thèmes : confusion, fluctuation des symptômes, 

être entre deux/au bord de l’épuisement ; Finlande, analyse narrative, n=20, SALLINEN et al. (2010) [261].  

Les caractéristiques d’un travail adapté : possibilité de récupération, rythme de travail serein, charge 

de travail réduite, adéquation entre travail et capacités, compréhension des collègues, entraide, appui 

de la Direction et du manageur ; analyse néerlandaise d’entretiens (n=74), BOSSEMA et al. (2011) [262].  

La FM des travailleurs du secteur textile a diverses particularités : prévalence de 7% (3% en population 

générale), associée à l’âge, le sexe et les revenus ; étude turque (n=655), COBANKARA et al. (2011) [263]. 

Le travail améliore la santé si FM : FIQ douleur (p<0,001), FIQ fatigue (p=0,006), FIQ raideur (p=0,009), 

HAD dépression (p=0,007), SF-36 (p<0,001) ; Suède (n=129), PALSTAM et al. (2012) [264].  

Les entraves à la poursuite du travail sont : capacité physique limitée, stress, besoin de repos, demande 

psychosociale et organisationnelle ; étude qualitative suédoise (n=27), MANNERKORPI et al. (2012) [265]. 

Les symptômes dépendent de données socioprofessionnelles : statut marital (p<0,01), éducation 

(p=0,02), soutien social (collègue/hiérarchie, p<0,01) ; Suède (n=362), LIEDBERG et al. (2014) [266].  

Le rapport maladie/travail est structuré : réponse aux exigences du travail, besoin de soutien social, 

stratégie d’emploi pérenne, résistance à quitter l’emploi ; étude qualitative, BRIONES et al. (2015) [267].  

La constatation de l’impossibilité de travailler comme avant génère sentiment de perte et peur de la 

future situation professionnelle ; approche herméneutique suédoise (n=15), JUUSO et al. (2016) [268]. 
 

3) Principaux résultats des études françaises sur la FM et le maintien en activité professionnelle : 

La désinsertion est évitable via les recommandations du médecin agréé, dans la fonction publique : 

arrêt de travail uniquement si prise en charge réelle, éviter les congés longue maladie/durée, encourager 

la reprise sur un poste adapté, travail en réseau, taux d’invalidité possible jusqu’à 30%, imputabilité au 

service non retenue ; étude de consensus (méthode Delphi), SYSTCHENKO et al. (2007) [269].  

Résultats de la plus grande étude française : activité professionnelle 65% (plein temps 33%, partiel 28%, 

sans emploi 28%), indemnités (invalidité 31%, chômage 27%, RSA 14%), arrêt de travail depuis 1 an 

(65%) ; femmes (93%), couple (69%), avec enfants (80%) ; délai diagnostic > 1 an (82%) par rhumatologue 

(54%), traitement médicamenteux régulier (77%), comorbidités (arthrose 49%, dysthyroïdie 22%, GS 5%, 

PR 4%, SAA 4% ; troubles cognitifs 62%, anxiété 52%, dépression 48%, bipolarité 5%, sentiment 

d’injustice 77%), facteurs aggravants (surmenage 94%, conflits 90%, traumatismes 84%, déplacements 

80%, climat 80%, travail 63%, examens médicaux 53%, médicaments 20%), praticiens (généraliste 85%, 

kinésithérapeute 63%, rhumatologue 54%, ostéopathe 41%, sophrologue 22%, acupuncteur 21%, 

homéopathe 19%, algologue 10%) ; enquête SOS Fibromyalgie (n=4516), GUERIN et al. (2016) [270]. 

Ces résultats sont détaillés par l’analyse des auto-questionnaires : le FIQ moyen (51) dépendait du 

sentiment d’injustice (+4,5), du travail à temps partiel (+2,4) et des revenus < 1000€/mois (+2,3) ; 

traitement variable (paracétamol seul 52%, avec opioïde faible 64% ou fort 20%, antidépresseurs 82%, 

antiépileptiques 55%, AINS 54%, anxiolytiques 52%, stéroïdes 13%), d’après LAROCHE et al. (2018) [271]. 

Les facteurs de risque d’arrêt de travail sont liés au contexte professionnel : pas d’effet des données 

démographiques, de la sévérité d’atteinte de la fonction et de la détresse psychologique, mais impact 

du temps de trajet, stress au travail, travail répétitif, ambiance bruyante, stagnation de carrière, manque 

de reconnaissance (pas d’effet de la sédentarité, position assise prolongée, port de charges lourdes, 

exposition thermique, outil vibrant) ; enquête internet (n=955), LAROCHE et al. (2020) [272]. 
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2. Le retour au travail : description des dispositifs d’accompagnement 
2.1. Missions du médecin du travail et rôle des autres intervenants en Santé au travail 

2.1.1. Ampleur des missions et modes d’exercice : Cf. CdT (Code du travail) 

Le rôle du MdT (médecin du travail) « est exclusivement préventif. Il consiste à éviter toute altération 

de la santé des travailleurs du fait de leur travail » Art. L 4622-3 [273]. Le MdT est le conseiller des 

salariés, de l’employeur et des représentants du personnel, notamment sur l’amélioration des 

conditions de travail, l’adaptation des postes, l’évaluation des risques professionnels et la protection 

contre ces nuisances, l’hygiène générale des établissements, l’éducation sanitaire liée à l’activité 

professionnelle, l’accompagnement des changements organisationnels. Il participe à la veille 

épidémiologique et à la traçabilité, Art. R 4623-1. Il concourt à préserver le maintien dans l’emploi [274]. 
 

Les MdT sont rattachés aux SST (Service de santé au travail). Disposant d’une indépendance technique, 

ils exercent au sein de SST interentreprises/autonomes (entreprises de plus de 500 salariés), se déclinant 

dans les secteurs privés et publics (fonction publique d’Etat, territoriale et hospitalière). Les priorités du 

SST sont définies par le CPOM (Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens), en cohérence avec le PRST 

(Plan régional santé au travail). Les SST interentreprises sont des associations agréées par la DIRECCTE 

(Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de l’emploi), 

sous tutelle du Ministère du Travail. Hors RG (Régime général), citons la MSA (Mutuelle sociale agricole), 

l’ENIM (Etablissement National des Invalides de la Marine, pour les gens de mer) et le RSI (Régime social 

des indépendants, pour artisans/industriels/commerçants/chefs d’entreprises, rattaché au RG en 2018). 
 

La santé au travail dépend aussi de divers organismes : ANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire, 

de l’alimentation, de l’environnement et du travail), OPPBTP (Organisme professionnel de prévention 

du bâtiment et des travaux publics), INRS (Institut national de recherche et de sécurité), ANACT (Agence 

nationale pour l’amélioration des conditions de travail), INERIS (Institut national de l’environnement 

industriel et des risques), IRSN (Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire), InVS (Institut de veille 

sanitaire, Santé publique France en 2016), ORS (Observatoire régional de la santé), CARSAT, ARS et HAS. 
 

Le MdT est un médecin spécialisé en Médecine du Travail qui fonde ses décisions sur l’examen clinique, 

l’analyse des conditions de travail, la réactualisation des connaissances scientifiques, du cadre législatif 

et des recommandations des institutions précitées. Il participe au CHSCT (Comité d’hygiène, de sécurité 

et des conditions de travail), devenu en 2018 le CSE (Comité social et économique) avec CSSCT 

(Commission santé, sécurité et condition de travail, si n>300). Le MdT anime et coordonne une EST 

(Equipe en santé travail) dotée de professionnels spécialisés : IDEST (infirmier diplômé en santé au 

travail, contribuant au suivi préventif), SM (secrétaire médicale, interlocutrice administrative), ASST 

(Assistant santé et sécurité au travail, recensant les besoins de l’employeur et repérant les risques), IPRP 

(Intervenant en prévention des risques professionnels, assurant des mesurages et des sensibilisations). 

Le MdT peut aussi solliciter l’intervention d’ergonomes, psychologues du travail et assistantes sociales. 

Figure 9 : De la spécialisation en Médecine du travail à la Santé au travail multidisciplinaire 
Histoire résumée de la Santé au travail en France  Cartographie simplifiée de l’équipe santé au travail 

1874 : Inspection du travail (Loi du 19/05/1874) 
1898 : Accidents du travail indemnisés (loi du 09/04/1898) 
1906 : Ministère du travail (25/10/1906) 
1910 : Code du travail (loi du 28/12/10) 
1919 : Maladie professionnelle reconnue (Loi du 25/10/1919) 
1933 : Diplôme d’hygiène industrielle et médecine du travail 
1946 : Médecine du travail (Loi du 11/10/1946) 
2004 : SST (Décret 760 du 28/07/2004) [275] 
2012 : EST pluridisciplinaire (Décret 137 du 30/01/2012) [276] 
2016 : Suivi individuel renforcé (Décret 1908 du 27/12/2016) 
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2.1.2 Types d’intervention et mesures d’aménagement 

Le MdT assure des visites médicales périodiques et ponctuelles : VE (visite d’embauche), VO (visite 

occasionnelle, à la demande du salarié/employeur/MdT), VR (visite de reprise, dans les 8 jours après la 

fin de l’arrêt), VPR (pendant un arrêt long, pour préparer la reprise, à la demande du salarié/généraliste/ 

médecin-conseil). Avant 2017, il existait un suivi médical simple et un suivi médical renforcé. Le décret 

n°2016-1908 du 27 décembre 2016 relatif à la modernisation de la médecine du travail stipule que « tout 

travailleur bénéficie d’une visite d’information et de prévention, réalisée par l’un des professionnels de 

santé…. Dans un délai qui n’excède pas 3 mois à compter de la prise effective du poste de travail » (Art. 

R 4624-10 du CdT) [277]. Ce décret précise la distinction entre VIP (Visite d’information et de prévention, 

possiblement par un IDEST, tous les 5 ans) ; SIR (Suivi individuel renforcé, 1ère visite avant l’embauche, 

avec suivi par un MdT tous les 4 ans et une visite intermédiaire par l’IDEST ; en cas de risques tels que 

l’amiante ou la conduite d’engin) ; et SIA (Suivi individuel adapté, tous les 3 ans, notamment pour les 

situations de handicap). Les VIP donnent lieu à la remise d’une attestation de suivi, les SIR nécessitent 

un EMA (Examen médical d’aptitude) avec avis d’aptitude pouvant comporter des préconisations, après 

échange avec l’employeur : « mesures individuelles d’aménagement, d’adaptation ou de transformation 

du poste de travail, ou des mesures d’aménagement du temps de travail » (Art. L 4624-3 du CdT) [278]. 

L’inaptitude médicale est une procédure engagée par le MdT, en cas d’incompatibilité définitive entre 

les contraintes du poste et l’état de santé, suite à examen médical (voire un 2nd dans un délai de 15 

jours), étude de poste et des conditions de travail, rappel de la date de la fiche d’entreprise, échanges 

avec l’employeur et le travailleur. L’employeur dispose ensuite d’une période d’un mois pour formuler 

des propositions de reclassement, sauf si l’employeur est dispensé de l’obligation de reclassement 

lorsque le MdT déclare que « tout maintien du salarié dans un emploi serait gravement préjudiciable à 

sa santé ou que l’état de santé du salarié fait obstacle à tout reclassement », Art. R 4624-42 du CdT [279]. 

En plus du licenciement pour inaptitude (≈ 64 000/an), il existe d’autres départs de l’entreprise : fin de 

contrat, rupture conventionnelle, démission, abandon de poste, licenciement économique / pour motif 

personnel / faute grave, retraite, mise à la retraite pour invalidité, cessation anticipée d’activité [280]. 

L’objectif premier du MdT est de favoriser le MDE (Maintien dans l’emploi, préservation du poste via 

l’aménagement quantitatif et l’adaptation qualitative) et à défaut, de concourir au MEE (Maintien en 

emploi, changement de poste, via une mutation interne, voire un reclassement externe à l’entreprise). 

Le MDE est facilité par l’application des 9 principes de prévention : éviter/évaluer/combattre les risques 

à la source, adapter le travail à l’homme, tenir compte des évolutions techniques, remplacer ce qui est 

dangereux par ce qui l’est moins, planifier la prévention en intégrant organisation et relations sociales, 

prioriser les mesures de protection collective, donner des instructions appropriées, Art. L 4121-2 [281].  

Le MDE requiert la mise en œuvre d’AMT (Action en milieu du travail), tels que des EDP (Etudes de 

poste), sensibilisations de prévention, action de prévention des RPS (Risques psycho-sociaux), 

métrologie d’ambiance (prévention du risque chimique, associée à la SBEP, surveillance biologique des 

expositions professionnelles par le MdT), intervention ergonomique, notamment pour la prévention des 

TMS (troubles musculosquelettiques), participation au CSE, analyse des risques, formation à la sécurité. 

Les principaux outils de MDE mobilisables par le MdT sont le TPT (Temps partiel thérapeutique), la VPR 

(Visite de préreprise, avec formulation de préconisations en amont de la reprise, facilitant leur mise en 

place, par échanges successifs avec l’employeur). Au-delà des aménagements horaires et adaptations 

matérielles, le MdT peut formaliser des restrictions médicales parfois contraignantes pour l’employeur 

qui a une obligation de sécurité de résultat [282]. Comme l’évoque FASSIER, PETIT et al. (2014), « Il s’agit 

cependant d’un outil à manier avec précaution car l’employeur peut arguer de son impossibilité à 

proposer un poste adapté pour invoquer un licenciement pour inaptitude » [283]. Ces actions réclament 

la « collaboration harmonieuse » entre salarié, employeur, conseiller RH (Ressources humaines), DP 

(Délégué du personnel), RRH (Référent du réseau handicap), préventeurs, financeurs et décideurs. 
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Les RPS sont essentiels à prendre en compte, ils correspondent à des situations de stress au travail 

(déséquilibre entre exigences externes et ressources internes), potentiellement combinées à des 

violences internes (tensions, harcèlement) et/ou externes (menaces, agressions). Les facteurs de risque 

sont imbriqués (surcharge cognitive, faible autonomie, collectif dégradé, conflit de valeurs) et induisent 

des troubles psychosociaux : souffrance au travail, épuisement professionnel, ESPT, voire suicide [284]. 

Le modèle de KARASEK et al. du « job strain » (1979) postule qu’une exigence de travail (forte « demande 

psychologique ») et un manque d’autonomie (« faible latitude décisionnelle ») suscitent un stress [285], 

majoré en cas de manque de « soutien social » [284]. Le modèle bidimensionnel de SIEGRIST (1996) 

repose sur le déséquilibre entre effort et récompense [285]. Ainsi, comme le signale explicitement 

l’INRS, « les facteurs psychosociaux au travail ‘On m’en demande trop’, ‘On ne m’aide pas’, ‘On m’impose 

tout’, ‘On ne me récompense pas assez’ sont susceptibles de favoriser des pathologies ostéo-articulaires 

et en particulier rachidiennes. Associés aux gênes fonctionnelles qui entraînent inquiétude, baisse de 

l’activité et augmentation des arrêts, ils bloquent le retour à l’activité » [288]. 

La prévention des TMS est également capitale, il s’agit d’affections causées par l’hypersollicitation des 

tissus mous périarticulaires. Ils sont la 1ère cause de maladie professionnelle (87%), CNAMTS (2018) 

[289]. Ils peuvent être l’expression d’une pathologie de l’organisation du travail. D’origine multifactorielle 

et cumulative, ils résultent de facteurs individuels (âge, sexe, antécédents), biomécaniques (répétitivité 

des gestes et intensité des efforts), physiques (froid, bruit), psychosociaux (sentiment d’insatisfaction et 

de non-reconnaissance) et technico-organisationnels (cadence imposée, interruptions des tâches). Le 

phénomène de « qualité empêchée » serait également pourvoyeur de TMS ; CLOT et al. (2017) [290].  

Les facteurs de pénibilité consistent en des contraintes physiques (manutention manuelle de charge, 

posture pénible, vibrations mécaniques), un environnement agressif (agents chimiques dangereux, 

milieu hyperbare, températures extrêmes) et certains rythmes de travail (travail de nuit, équipe 

alternante, travail répétitif), Art. L4161-1/5 du CdT [291]. La notion de charges lourdes n’est pas définie 

par la législation, mais la valeur réglementaire de la masse unitaire qu’un travailleur est admis à porter 

est de 25 kg pour les femmes et 55 kg pour un homme (voire 105 kg dans le cadre d’un SIR si aptitude 

validée par le MdT), Art. R4541-9 du CdT [292]. La valeur normative de la charge maximale à porter est 

de 25 kg (NF X-35 109, HAS 2013 [293]). La répétitivité correspond aux « mouvements répétés, sollicitant 

tout ou partie du membre supérieur, à une fréquence élevée et sous cadence contrainte », avec « 30 

actions techniques ou plus par minutes », Art. D4163-2 du CdT, décret n°2017-1759 du 27/12/17 [294].  

La prévention des douleurs au travail peut nécessiter la mise en place d’une intervention ergonomique.  

Figure 10 : Intervention ergonomique (modèles d’analyse de l’activité) GUERIN et al. (2006) [295] 
Compromis opératoire entre tâche prescrite et activité réelle Comprendre le travail pour le transformer 
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2.2. Acteurs et organismes de PDP (Prévention de la désinsertion professionnelle) 

Le terme de PDP paraît en 2009, dans une convention de la branche AT/MP de la Sécurité sociale [298]. 

Elle diffère de l’insertion professionnelle qui est un « processus dynamique qui caractérise le passage du 

système éducatif à une position d’activité relativement stabilisée », selon MANSUY et al. (2001) [299]. 

Aujourd’hui, la PDP est au cœur des préoccupations des acteurs en Santé au travail : le PRST-3 a 

placé la prévention de la désinsertion professionnelle comme axe prioritaire pour 2016-2020 [300]. 

La PDP « inclut le maintien sur le poste, le reclassement interne et le maintien en emploi proprement 

dit, grâce à un reclassement interne ». Ses actions dans le PRST-3 se déclinent ainsi :  optimisation 

du MDE par les SST, sensibilisation des TPE, information des instances représentatives du personnel, 

diffusion des outils de construction du parcours professionnel, coordination avec les généralistes.  

Les partenaires institutionnels de la PDP sont les suivants : CNAMTS (Caisse nationale d’assurance 

maladie des travailleurs salariés). L’ELSM (Echelon local du Service médical) au niveau de la CPAM [301], 

détecte des assurés sociaux à risque de PDP et peut solliciter le MdT ; CARSAT (Caisse d’assurance 

retraite et de la santé au travail), le Service social de la CARSAT accompagne les assurés pour favoriser 

le MEE et anime des ateliers Prev’Emploi [302] ; DIRECCTE, l’Unité départementale favorise le retour à 

l’emploi des publics fragilisés, en luttant contre l’exclusion via les contrats aidés (CAE, CIE) [303] ; ARS ; 

MDPH ; Cap Emploi/SAMETH ; AGEFIPH ; Réseau COMETE France ; et des acteurs extérieurs : SST, 

Médecins (généralistes, MdT, médecins-conseil, psychiatres, rhumatologues, rééducateurs). Ainsi, le 

médecin-conseil reçoit les assurés en arrêt prolongé (renouvellements de TPT, maladies chroniques 

nécessitant un PES (Protocole d’examen spécial, pour l’attribution d’une ALD) et vérifie le motif des 

prestations en espèces (IJ, pension d’invalidité). Il peut solliciter une visite de préreprise avec le MdT. 

Au CETD de Nantes, il a été proposé un temps d’échange didactique, SANKALE, NIZARD et al. (2003) [304].   

Les principaux contrats de travail sont les suivants : CDI (Contrat à durée indéterminée), CDD (Contrat 

à durée déterminée), CTT (Contrat de travail temporaire), CUI-CAE (Contrat unique d’insertion – Contrat 

d’accompagnement dans l’emploi, contrat dans le secteur non marchand, facilitant l’accès durable à 

l’emploi de personnes en difficulté socioprofessionnelle, devenu Parcours emploi compétence en 2018), 

CUI-CIE (Contrat initiative emploi, contrat dans le secteur marchand [305], par exemple avec des GEIQ, 

groupement d’employeurs pour l’insertion et la qualification), IAE (Insertion par l’activité économique, 

par exemple les contrat Emploi d’avenir dans les chantiers d’insertion), CESU (Chèque emploi service 

universel, offre simplifiée de l’URSSAF pour déclarer la rémunération d’un salarié à domicile, ancien CES : 

chèque emploi service, jusqu’en 2006), alternance (contrat d’apprentissage ou de professionnalisation). 

Les CPDP (Cellules de prévention de la désinsertion professionnelle) ont été instaurées en 2010 par la 

CNAMTS, à l’échelon régional et départemental. La coordination partenariale réunit MdT et référents 

CARSAT, ELSM, SAMETH, AGEFIPH, SST, MDPH et Comète (concertation opérationnelle mensuelle). Elle 

vise à créer des synergies locales, en croisant les expertises, afin de faire émerger des solutions de PDP.  

Figure 11 : CPDP ligérienne (Cellule de prévention de la désinsertion professionnelle) [306] 
Partenaires régionaux mobilisés, Pays de la Loire  Mesures mobilisées (627 assurés en 2014), Cf. Infra 
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2.3. Outils de maintien en emploi et structures de reconversion professionnelle 

Les phases du plan de retour au travail sont décrites par la HAS (2019) : 1) Analyse et compréhension 

partagées du risque de PDP, 2) Elaboration d’une liste des freins à la reprise et leviers mobilisables, 3) 

Mise en œuvre planifiée des mesures choisies, puis suivi avec évaluation régulière de la situation [307].  

Toutes les entreprises sont concernées : TPE (Très petites entreprises, moins de 10 salariés), PME 

(Petites et moyennes entreprises, 10 à 249 salariés), ETI (Entreprises de taille intermédiaire, 250 à 

4999 salariés), GE (Grandes entreprises, effectif supérieur à 5000), décret 1354 du 18/12/08 [308].  

Les CPPE (Centres de pathologies professionnelles et environnementales) jouent un rôle remarquable : 

au carrefour de la PDP, du MEE, de la prévention des risques et affections professionnelles, ils dispensent 

des conseils aux salariés et employeurs, sur l’aptitude, l’orientation et la réinsertion professionnelle.  

Les SST répondent à une mission de MEE (Maintien en emploi) : le MdT est « un acteur pivot du MEE ». 

En concertation avec les acteurs du MEE, il analyse la situation et peut coordonner le « plan de MEE ». 

Le médecin du travail intègre et analyse divers paramètres (singularités du travailleur et de l’entreprise, 

spécificités du réseau de soins et du secteur assuranciel). Le médecin du travail intervient en mobilisant 

les outils proposés par les acteurs du MEE (Assurance maladie, MDPH, Cap Emploi/SAMETH, AGEFIPH). 

Figure 12 : Paramètres et outils pris en compte par le médecin du travail 
Paramètres à prendre en compte par le 

Médecin du travail – HAS (2019) 
Acteurs et outils du Maintien en emploi 

Ministère du Travail (2016) [309] 

  
 

Les outils du MEE relèvent du droit commun, du régime assuranciel et des dispositifs liés au handicap 

(Cf. p 46). Il existe également des dispositifs spécifiques, comme ceux inhérents à la fonction publique. 
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1) Le droit commun : série de mesures et dispositifs émanant de divers organismes distincts 

Ces dispositifs sont universellement accessibles en France, avec notamment la possibilité de solliciter 

un BDC (bilan de compétences), une démarche de formation, ou la mise en place de télétravail.  

Le BDC permet de construire un projet de formation ou de reconversion. Il est actionnable via le plan de 

formation de l’entreprise, le CPF (Compte personnel de formation), le FONGECIF (Fonds de gestion des 

congés individuels de formation) lors de l’arrêt de travail et Pôle emploi, pour les demandeurs d’emploi. 

Les FONGECIF sont des OPACIF (Organismes paritaires au titre du congé individuel de formation). Ils 

gèrent CIF (Congé individuel de formation), CBC (Congé Bilan de compétences) et VAE (Validation des 

acquis de l’expérience). Créés en 1983, ils ont été rebaptisés « Transitions pro » en 2020 [310]. Le CIF 

est un droit des salariés ayant travaillé depuis 2 ans (ou 1600h d’intérim) : formation d’un an maximum. 

Les CIF sont désormais appelés « Projet de transition professionnelle » (2019) [311]. Les DIF (Droit 

individuel à la formation) créés en 2004 sont remplacés par les CPF en 2015, associés à la FPC (Formation 

professionnelle continue) [312]. Ils sont financés par les OPCA (Organismes paritaires collecteurs agréés, 

renommés OPCO, Opérateurs de compétences, en 2019) collectant les contributions des entreprises. La 

VAE apparue en 2002 valide les expériences ≥ 3 ans, via une certification du niveau de diplôme [313]. 

Les diplômes sont répartis en 8 niveaux (décret du 08/01/19) : 1 (ex-VI), niveau 3ème ; 2 (ex-V bis), niveau 

CAP (Certificat d’aptitude professionnelle) / BEP (Brevet d’études professionnelles) ; 3 (ex-V), CAP / BEP 

validés ; 4 (ex-IV), Baccalauréat ; 5 (ex-III), Bac+2 : ex-DEUG (Diplôme d’études universitaires générales), 

BTS (Brevet de technicien supérieur), DUT (Diplôme universitaire de technologie) ; 6 (ex-II), Bac+3, 

Licence ; 7 (ex-I), Master, ex-DESS (Diplôme d’Etudes supérieures spécialisées), 8 (ex-I), Doctorat [314]. 

L’orientation vers une formation de réinsertion ou de reconversion professionnelle est envisageable 

en recueillant des renseignements, auprès du CIO (Centre d’information et d’orientation), SUIO (Service 

universitaire d’information et d’orientation), PAIO (Permanence d’accueil, d’information et 

d’orientation, devenue MLI, Mission locale d’insertion en 2014, pour les moins de 26 ans) [315], SPRO 

(Service public régional de l’orientation, regroupant depuis 2009, CIO, MLI et centre d’aide à la décision 

des chambres des métiers et de l’artisanat/de commerce et d’industrie) [316] et Pôle Emploi qui fournit 

des fiches ROME (Répertoire opérationnel des métiers/emplois) et mobilise des prestataires [317].  

Pôle emploi peut orienter vers divers organismes de formation : réinsertion via l’AFPA (Agence 

nationale pour la formation professionnelle des adultes), le GRETA (Groupement d’établissements publics 

locaux d’enseignements en formation continue), le CNAM (Conservatoire national des arts et métiers), le 

CNED (Centre national d’enseignement à distance), les CFA (Centres de formation d’apprentis) en 

alternance, les CIBC (Centre interinstitutionnel de BDC) et les ACI (Ateliers et chantiers d’insertion). 

Les aides de Pôle Emploi sont nombreuses : issu de la fusion en 2008 de l’ANPE (Agence nationale pour 

l’emploi) et de l’ASSEDIC (Association pour l’emploi dans l’industrie et le commerce), il accompagne le 

retour à l’emploi, indemnise les demandeurs d’emploi et rapproche entreprises et candidats. Il versent 

des aides à la reprise : ARE (Aide au retour à l’emploi), ASS (Allocation de solidarité spécifique) [318] ; 

des aides à la conception d’entreprises :  ARCE (Aide à la reprise ou à la création d’entreprises), ACRE 

(Aide aux créateurs et repreneurs d’entreprise, exonération de charges sociales ; remplace l’ACCRE 

depuis 2019, aide aux chômeurs créateurs d’entreprise), ARCE (Aide à la reprise ou à la création 

d’entreprise, allocation sous forme de capital), NACRE (Nouvel accompagnement pour la création ou la 

reprise d’entreprise, parcours contractuel pour le montage de projet), CAPE (Contrat d’appui au projet 

d’entreprise, étude de faisabilité, soutien à l’activité) ; des aides à la formation : AREF (Aide au retour à 

l’emploi formation), AGEPI (Aide à la garde d’enfants pour parents isolés), RFPE (Rémunération des 

formations de Pôle Emploi), RFF (Rémunération de fin de formation), AIF (Aide individuelle à la 

formation), AFPR (Action de formation préalable au recrutement), CSP (Contrat de sécurisation 

professionnelle, finançant la formation des licenciés économiques), ASP (Allocation de sécurisation 
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professionnelle), IDR (Indemnités différentielle de reclassement), AFC (Allocation de formation 

conventionnée), VAE, POE (Préparation opérationnelle à l’emploi, aide pour former le candidat) [319] ; 

immersion en entreprise : PMSMP (Période de mise en situation en milieu professionnel, 2014) [320]. 

Le télétravail est une activité professionnelle effectuée à distance (hors site, à domicile, en nomade, ou 

en espace partagé de coworking), via les TIC (technologies de l’information et de la communication), 

possible sur la base du volontariat, avec un droit à la déconnexion (loi Travail, dite EL KHOMRI de 2016). 

Selon la DARES (Direction de l’animation de la recherche, des études et des statistiques), le télétravail a 

concerné 2% des salariés en 2004, jusqu’à 25% lors du confinement lié à la COVID-19 (avril 2020) [321].  

Les aides de la CAF (Caisse des allocations familiales) : le RSA (Revenu de solidarité active) a remplacé 

le RMI (Revenu minimum d’insertion) en 2009. Il est destiné aux foyers dont les ressources sont 

inférieures au SMIC (Salaire minimum interprofessionnel de croissance, soit 1539 €/mois brut en 2020). 

Le montant du RSA est de 564 €/mois pour un célibataire et 1017 €/mois pour un couple parental [322]. 

Le RSA est versé à 1,8 millions de français [323] (2,6 millions pour la prime d’activité, 155 €/mois) [324]. 

2) L’assurance maladie : CPAM ou MSA, Service social de la CARSAT, Service médical de la CPAM 

Les outils de la CPAM (Caisse primaire d’assurance maladie) sont le TPT (Temps partiel thérapeutique, 

nécessitant la prescription du généraliste, l’avis du MdT, l’acceptation du médecin-conseil, l’accord 

négocié du salarié/employeur ; compensation du salaire non perçu, par indemnités journalières, limitée 

à 1 an) ; l’essai encadré (test des capacités de reprise ou de reconversion pendant l’arrêt de travail, sur 

avis du MdT et médecin conseil, CERFA du généraliste, signature de la CPDP et accord de l’employeur) ; 

le MOAIJ (Module d’orientation approfondie indemnité journalière, 6 semaines alternant formation et 

mise en situation dans l’entreprise, pendant l’arrêt de travail) [302] ; l’ARPIJ (Action de remobilisation 

professionnelle en période d’indemnité journalière, anticipation de la reprise pendant l’arrêt, validant 

l’orientation professionnelle après 8 semaines de stage en entreprise) [325] ; le CRPE (Contrat de 

rééducation professionnelle en entreprise, formation tutorée pour se réaccoutumer à l’exercice 

professionnel, limité à 18 mois) et la RTL (Reprise de travail léger, aménagement horaire post-arrêt 

d’origine professionnelle, prescription par le généraliste, préconisations statuées par le MdT) [326].   

Elle verse des prestations sociales : IJSS (Indemnités journalières de la Sécurité sociale, compensation 

du salaire non perçu pendant l’arrêt de travail : 50% du salaire journalier de base) [327] ; rente et capital 

des AT/MP (Accident du travail/maladie professionnelle indemnisés selon l’IPP, capital de 418 à 4188 €, 

perception d’une rente si le taux d’incapacité permanente partielle excède 10% après consolidation) 

[328] ; ITI (Indemnité temporaire d’inaptitude, post-AT/MP, valable durant 1 mois après avis 

d’inaptitude (sur signature du MdT) ; pension d’invalidité (via le médecin-conseil, si perte de capacité 

de travail ou de gain d’au moins 2/3 : 1ère catégorie, 30% du salaire mensuel moyen soit 292 à 1028 €, 

2ème catégorie, 50%, jusqu’à 1714 €, 3ème catégorie jusqu’à 2839 € si nécessité de tierce personne) [329] ; 

ASI (Allocation supplémentaire d’invalidité, prestation mensuelle pour personne invalide à faible 

ressource) ; ALD (Affection longue durée) : exonération du ticket modérateur, remboursement total des 

soins : ALD31, pour les affections hors liste, dont la FM invalidante, si les soins sont « longs et coûteux ». 

3) La fonction publique : hospitalière (FPH), territoriale (FPT), d’Etat (FPE) ; SST (médecin de prévention) 

Le comité médical statue sur : CLM/CLD (Congé longue maladie/durée – 3 et 5 ans maximum) après MO 

(Maladie ordinaire) > 6 mois ; réintégration ; reclassement. La commission de réforme octroie : taux 

d’invalidité pour l’AIT (Allocation d’invalidité temporaire) et l’ATI (Allocation temporaire d’invalidité, si 

imputabilité reconnue de l’AT/MP) ; TPT post-AT/MP [330]. Citons la Commission de pré-mobilité (FPH),  

Commission de retour et maintien à l’emploi (en 2015) ; Commission paritaire consultative [331] ; QVT 

(Qualité de vie au travail) [332] ; CDG (Centre de gestion) (FPT) ; Pôle conseil en évolution personnelle 

(FPE) : allègement de service (Education nationale), PACD (Poste adapté de courte durée – 3 ans) [333]. 
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2.4. Place des situations de handicap et de l’accompagnement socioprofessionnel 

1) Place du handicap : du désavantage social à la société inclusive 

Classiquement, le modèle de WOOD distinguait déficience (lésion organique), incapacité fonctionnelle 

(restriction d’activité) et handicap (désavantage social, lié à l’incapacité), d’après l’OMS (1980) [334]. 

Ultérieurement, la notion de handicap a été conçue comme n’ayant de sens que dans le cadre d’une 

situation sociale : un désavantage devient une condition adaptée voire un atout, selon les circonstances. 

Aujourd’hui, le handicap est  défini comme « toute limitation d’activité ou restriction de participation à 

la vie en société, subie dans son environnement par une personne en raison d’une altération 

substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, 

cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou d'un trouble de santé invalidant », loi 2005-102 pour 

l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées [335]. 

Cette loi crée la MDPH (Maison départementale des personnes handicapées). Elle affirme le droit à la 

non-discrimination (non-exclusion) et à la compensation (dédommagement), avec accès à l’autonomie.      

La MDA (Maison de l’autonomie) réunit les moyens de la MDPH et du Département en matière d’accueil, 

avec information, conseil, évaluation, orientation et élaboration de plan d’aide lié à l’âge et au handicap. 

L’implication des TH (Travailleurs handicapés) exerçant en entreprise représente 988 000 personnes. 

Les TH reconnus avoisinent 2,8 millions de personnes (1/3 en activité, 515 000 en recherche d’emploi). 

80% des handicaps sont « invisibles », dont les situations liées au syndrome fibromyalgique invalidant. 

Depuis 1987, toute entreprise de plus de 20 salariés doit respecter l’OETH (Obligation d’emploi des TH), 

dans une proportion de 6% de l’effectif. Les établissements ne remplissant pas cet impératif doivent 

s’acquitter de contributions à l’AGEFIPH (Association de gestion du fonds pour l’insertion des personnes 

handicapées), ainsi le taux d’emploi réel dans le privé atteint seulement 3,8% (5,6% dans le public) [336]. 

Les personnes en situation de handicap peuvent travailler dans 3 milieux de travail distincts : milieu 

ordinaire (salariat, fonctionnariat, indépendants, auto-entreprenariat), milieu adapté (EA, entreprise 

adaptée, ex-AP, Atelier protégé), milieu protégé (ESAT, Etablissement et service d’aide par le travail, ex-

CAT, Centre d’aide par le travail). 85% des TH exercent en milieu ordinaire, BODON et al. (2016) [337]. 

Tous les secteurs d’activité sont susceptibles de recruter des DETH (demandeur d’emploi TH) : secteur 

primaire (agriculture, pêche, exploitation forestière et minière), secteur 2aire (BTP, construction, 

production…) et tertiaire (administratif, commercial, sanitaire, touristique…), NAHON et al. (2009) [338]. 

Figure 13 : Place du handicap dans le monde du travail 
Répartition des TH par milieux de travail, BODON Secteurs d’activité recruteurs de DETH, NAHON 

     

        
 

L’intégration des travailleurs handicapés est cruciale. A contrario d’un monde d’exclusion, « l’optique 

inclusive se caractérise par la capacité collective à conjuguer les singularités », GARDOU (2012) [339]. 
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2) MDPH : ex-COTOREP (Commission technique d’orientation et de reclassement professionnel) 

La MDPH attribue la RQTH (Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé) facilitant l’accès aux 

aides au MEE, sur décision de la CDAPH (Commission des droits et de l’autonomie des personnes 

handicapées, composée de représentants du Département, de l’Etat, de la CAF et d’associations).  

La notification d’orientation définit certaines des structures et mesures mobilisables : selon la HAS [307] 

- ORP (Orientation professionnelle) : encouragement à l’emploi adapté en milieu ordinaire, 

- CPO (Centre de pré-orientation) : élaboration du projet professionnel, stage (8 à 12 semaines), 

- CRP (Centre de réadaptation professionnelle) : formation préparatoire/qualifiante rémunérée, 

- UEROS (Unité d’évaluation, de réentraînement et d’orientation) : stage rémunéré (18 semaines), 

- DEA (Dispositif d’emploi accompagné) : accompagnement médico-social et appui à l’employeur, 

- PCH (Prestation de compensation de handicap) : financement d’aides techniques ou humaines, 

- SAVS (Service d’accompagnement à la vie sociale) : soutien sur mesure, Passerelle pour l’emploi (44), 

- SAMSAH (Service d’accompagnement médico-social pour adulte handicapé) : travail du lien social. 

La MDPH définit un taux d’incapacité (guide-barème distinct de celui de la CPAM pour l’IPP). Un taux 

d’au moins 80% ouvre droit à l’AAH (Allocation adulte handicapé), voire dès 50%, si la CDAPH considère 

que la personne fait face à une restriction substantielle et durable pour l’accès à l’emploi [340]. Le 

montant maximal a été relevé à 902 € en avril 2020 (abattement différentiel selon les ressources). Les 

débiteurs du versement sont la CAF et la MSA : 1,1 millions de bénéficiaires, DAUPHIN (2018) [341]. 

La MDPH attribue la CMI (Carte mobilité inclusion), remplaçant les cartes d’invalidité, de priorité et de 

stationnement (depuis 2017). Les mentions invalidité et priorité permettent d’obtenir une place assise 

dans les transports en commun. La mention stationnement autorise à se garer gratuitement [342]. 

Des associations facilitent le MEE des personnes handicapées : [343], [344], [345], [346], [347], [348] 

- FNATH (Fédération nationale des accidentés de la vie et TH, 1921) : assistance pour les droits, 

- APF (Association des paralysés de France, 1933) : accompagnement vers l’accès à l’emploi, 

- Handisup (1989) : aide à l’inclusion avec les équipes pédagogiques, autonomie des étudiants (44), 

- COMETE (Communication et tremplin vers l’emploi, 1992) : projet de MEE dès l’hospitalisation (SSR), 

- GEM (Groupe d’entraide mutuel, 2005) : participation à la vie de la cité (recherche d’emploi), 

- SEAP (Service d’accompagnement pour l’emploi, 2015) : réinsertion par Psy’Activ (dans le 44). 

 

3) AGEFIPH / FIPHFP (Fonds pour l’insertion des personnes handicapées dans la fonction publique) : 

L’AGEFIPH a été créée par la loi du 10 juillet 1987 [349], le FIPHPH par le décret 501 du 3 mai 2006 [350]. 

L’insertion professionnelle est facilitée par des aides au MEE : d’après le guide AGEFIPH (2017) [351] 

- PHP (Prestation handicap projet) : vérification de la compatibilité entre projet et aptitude, 

- RLH (Reconnaissance de la lourdeur du handicap) : compensation des charges (11 114 €/an) [352], 

- PSOP (Prestation spécifique d’orientation professionnelle) : évolution du projet professionnel, 

- PPS (Prestation ponctuelle spécifique, prestation d’appui en 2018) : expertise facilitant l’insertion, 

- EPAAST (Etude préalable à l’aménagement des situations de travail) : adaptation du poste, 

- Tutorat : médiation interne (40h) entre TH autonome/collègues/manageur (forfait 2000 €) [353], 

- Auxiliariat : financement (9150 €) de l’intervention d’un tiers (validation du besoin par le MdT), 

- Aides au trajet (4000 €), à l’intégration, à la recherche de solution (2000 €), à l’adaptation, à la 

formation, à l’aménagement de véhicule (9000 €), au maintien en fin de carrière (6700 €/an). 
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4) OPS (Organismes de placement spécialisés) : 

Les OPS centrés sur l’insertion professionnelle (loi du 11 février 2005) ont aussi depuis 2018 une mission 

de MEE (article 101 de la loi du 8 août 2016, relative à la sécurisation des parcours professionnel) [354]. 

Les OPS sont prescripteurs des outils de l’AGEFIPH/FIPHFP et apportent une expertise (bilan de 

compétence, étude ergonomique, soutien spécialisé selon le handicap : auditif, visuel, moteur, cognitif). 

Le SAMETH (Service d’appui au maintien dans l’emploi des travailleurs handicapés) a donc fusionné avec 

Cap Emploi qui assurait l’insertion des TH. Ainsi, en Loire-Atlantique, Cap Emploi/SAMETH est porté par 

GIRPEH 44 (Groupement interprofessionnel régional de promotion de l’emploi et du handicap) [355], 

dans le Maine-et-Loire, il est porté par REACTIVE 49 en partenariat avec la SMIA (SST d’Angers) [356]. 

A l’échelon régional, les Pays de la Loire comportent 164 000 entreprises, pour 1 727 000 actifs, avec 

209 000 demandeurs d’emploi, dont 28 000 bénéficiaires de l’OETH (14 000 allocataires de l’AAH, 

8000 accompagnés par Cap Emploi avec 5000 placements, 3500 en reprise d’emploi, 4000 entrés 

en stage, 600 orientés en CRP, 600 formés en CFA). Les SST ont réalisés 560 000 visites médicales 

(40% de visites périodiques, 35% de visites initiales, 14% de reprises, 8% d’occasionnelles et 3% en 

préreprise), débouchant sur la délivrance d’avis d’(in)aptitudes : 66% apte, 13% avec restriction, 9% 

d’aménagement, différé 4%, inapte à tout poste/à un poste 4+4% ; selon la Préfecture (2019) [357]. 

Le PRITH (Plan régional d’insertion des travailleurs handicapés) relate que 4609 placements ont été 

réalisés par Cap Emploi en 2016 (17% de CDI) avec 1671 entrées en formation (67% diplômante), [358]  

Le tissu régional présente un riche maillage : Conseil régional et Conseil général (aides à la formation), 

CCAS (Centre communal d’action sociale), PLIE (Plan local pour l’insertion et l’Emploi, Maison de 

l’emploi), ainsi que les associations : dont l’AFPL (Association des fibromyalgiques des Pays de la Loire) 

[359], l’ASFE (Actions solidarité Fibr’Espoir) [360], Fibro’actions [361] et Espoir fibromyalgie 44 [362]. 
 

 

3. La problématique du retour au travail chez les patients fibromyalgiques 

3.1. Retentissement social et enjeux médico-économiques 

1) Généralités sur la méthodologie : limites et portée des études 

Si les études médico-économiques mondiales sont abondantes, les études françaises restent difficiles : 

sous-déclaration diagnostique via la saisie informatique CIM-10 et manque d’accessibilité des données 

du SNIIRAM (Système national d’information interrégimes de l’Assurance Maladie) : « En France, 

l'absence de codage de la pathologie donnant lieu à un arrêt de travail, en particulier en médecine 

ambulatoire, y compris dans les structures de prise en charge de la douleur, rend impossible toute analyse 

de l’impact social du syndrome fibromyalgique », comme le déplore le député CARVALHO (2016) [2]. 

Toutefois, une approche du retentissement social serait possible, au travers de l’analyse des rapports 

coût-efficacité et coût-utilité, prenant en compte le versement des IJ (Indemnité journalières de la 

Sécurité sociale), ainsi que les coûts directs et indirects, avec calcul des QALY (Quality Adjusted Life Years, 

indicateur de l’utilité du traitement selon la qualité de vie, via la pondération des années passées avec 

une affection, par un score d’utilité attaché à cet état de santé), selon la HAS (2014) [363], voire mapping 

cartographiant clinique/qualité, par algorithme de choix du modèle de régression, TESSIER (2018) [364]. 

Figure 14 : Principes de l’étude médico-économique du rapport coût-utilité 
Calcul de QALY (Master 1 – Epidémiologie, Nantes) Mapping (Cartographie coût-utilité), BECK (2019) [365] 
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2) Résultats des études nord-américaines : dans l’ordre chronologique 

Impact de la FM : 1 visite/mois, 1 hospitalisation/3 ans, 3 médicaments/patient, temps de chirurgie plus 

long qu’en Rhumatologie, coût direct 2274 $/ an ; 1ère étude de coût (n=538), WOLFE et al. (1997) [366].  

Conséquences sociales de l’invalidité : perte d’emploi, privation de bien matériel (voiture), isolement 

du cercle amical/familial, renoncement aux activités récréatives (n=630), ASSEFI et al. (2003) [367].  

Estimation précise du coût des soins : coût directs x3 par rapport à la population générale (9573 $/an 

±20135), consommation d’antalgiques x2 (65%), n=33176/33176, BERGER et al. (2007) [368].   

Coût des soins et perte d’emploi (indemnités et journées perdues) : coût global à 10199 $/an (arthrose 

10861 $/an), médical 7286 $/an, pharmaceutique 1630 $/an (arthrose 1341 $/an), indirect 2913 

$/an (arthrose 2537 $/an) ; étude comparative (n=8513/8418/7260), WHITE et al. (2008) [369]. 

Impact de la FM sur les effectifs, du point de vue de l’employeur : absentéisme 17j/an (arthrose 20j/an), 

perte de productivité 20%/an (comme dans l’arthrose), n=2959/3665, KLEINMAN et al. (2009) [370]. 

Coût de la FM Versus polyarthrite rhumatoïde (PR) : 10911 $/an (PR 10716 $/an) ; au moins 1 absence 

65%/an (PR 80%/an) avec coût 3316 $/an (PR 3127 $/an), n=14034/7965, SILVERMAN et al. (2009) [371].  

Effet de la sévérité de la FM sur le coût trimestriel : coût direct de 1213 $ à 2329 $/an selon la sévérité 

(p=0,025), coût indirect 1341 $/an (8285 $/an si sévère), p<0,001, n=203, CHANDRAN et al. (2012) [372].  

Impact professionnel de la FM :  absentéisme (47%/an), absentéisme des proches dû à la FM (22%/an), 

efficacité au travail (27%), pension d’invalidité (30%), cohorte (n=1700), ROBINSON et al. (2012) [373]. 

Coûts indirects : perte de productivité représentant 89% des coûts en France, frais de santé mondiaux 

non remboursés 1560 à 2924 $/an selon la sévérité (130 à 151 $/an en France), SKAER et al. (2014) [374]. 

Coût de la FM : Coût direct 3804 $/an (médicaments 1316, soins 516, consultations 392), absentéisme 

22j/an, journées improductives à domicile 100j/an ; Québec (n=57), LACASSE et al. (2016) [375]. 

 

3) Résultats des études euro-asiatiques : 

Coûts directs/indirects (arrêt maladie, retraite précoce) : surcoût total à 5010 €/an (+153%) par rapport 

à la population générale, surcoût direct à 614 €/an (+66%) et indirect à 4394 €/an (+189%), frais 

médicamenteux 230 €/an, étude espagnole (n=1081/62445), SICRAS-MAINAR et al. (2009) [376]. 

Profiles capacités/coût total (p=0,01) : fonctionnel (28%, 1265 €/an), dysfonctionnel (46%, 3963 €/an) 

hautement dysfonctionnel 26%, 3363 €/an) ; Espagne (n=160), LUCIANO et al. (2015) [377].  

La FM induit une perte de productivité : absentéisme x9 à 25%, présentéisme x2 à 60%, handicap x2 à 69%, 

coûts indirects x2 (2826 ¥/an), directs x6 (+1941 ¥/an), étude japonaise (n=256), LEE et al. (2016) [378].  

Le coût économique de la FM : il atteindrait plus de 12,9 millions d’euros/an en Espagne (coût direct 

3246 €/an, indirect 6736 €/an, prévalence 2,4%, habitants 46 millions), CABO et al. (2017) [379]. 

Coût des comorbidités et durée d’hospitalisation : 6 comorbidités / patient (rhumatologique 27%, 

endocrinienne 18%), séjour 14 j/an, coût direct 3726 €/an, Autriche (n=263), ROMEYKE et al. (2017) [380]. 

Rapport coût-utilité et coût-efficacité (sur 6 mois) : thérapie groupale d’acceptation 824€, médicaments 

1730€ (≠ : p<0,05), QALI 0,01 ; ICER dominant pour la thérapie ; Espagne (n=157), LUCIANO (2017) [381]. 
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4) Résultats des études françaises : 

Frais pour le patient : coût pré-diagnostic > coût post-diagnostic, AAD (aides à domicile) 108 h/an, frais 

médicaux non remboursés 317 €/an (1ère année post-diagnostic) ; ANNEMANS et al. (2009) [382].  

Coût ambulatoire évité par le diagnostic : décroissance du coût après 1 an post-diagnostic, économies 

grâce au diagnostic 126 €/patient/an ; enquête (n=60 experts), LAMOTTE, MAUGARS et al. (2010) [383]. 

Coût direct et indirect : 1 visite/mois, absentéisme 2,7 j/mois, coût total 7900 €/an (direct 910 €/an, 

indirect 6990€/an), coût +200% si FM sévère, enquête (n=299 patients), WINKELMANN et al. (2011) [384]. 

Impact de la sévérité sur le coût : hausse du coût total selon la sévérité du FIQ (légère 5473 €/an, 

moyenne 6633 €/an, sévère 10087 €/an) ; frais non remboursés médicaux (légère 113 €/an, moyenne 

233 €/an), AAD (légère 93 €/an, moyenne 108 €/an), étude transversale, n=88, PERROT et al. (2012) [385]. 

Comparatif des coûts mondiaux : Coût direct 481 $/an en France (7087 aux USA, 2417 en Allemagne), 

coût indirect 8718 $/an (6431 aux USA, 10001 en Allemagne), n=70/203/169, KNIGHT et al. (2013) [386]. 

 

3.2. Difficultés potentielles dans la promotion du retour au travail 

1) Difficultés dans le RTW (Retour au travail) des personnes atteintes de douleurs chroniques : 

Facteurs pronostiques de la durée d’arrêt maladie pour TMS : âge, genre, charge de travail perçue, 

perception de la capacité de RTW, sévérité des TMS ; étude sur 1 an (n=253), LÖTTERS et al. (2006) [387].  

Barrières à la réhabilitation des chômeurs > 5 ans : douleur, incertitude, système de santé, prestation 

sociale, perception des employeurs, limitation personnelle ; n=38, PATEL et al. (2007) [388].  

Risque d’inaptitude médicale : évitable par des mesures adaptées (visite de préreprise, TPT, 

aménagement du poste, compensation du handicap, formation de reconversion), mais cette démarche 

du salarié nécessite de « relever de nombreux défis liés au cloisonnement des acteurs, à la fragmentation 

des connaissances et à la complexité de la législation » ; FASSIER, PETIT et al. (2014) [389]. 

Facteurs entravant le RTW (moyenne à 18 semaines) : âge avancé, travail ardu, arrêt de travail prolongé 

> 8 semaines, peur de retourner au travail ; étude transversale (n=422), PELISSIER et al. (2014) [390]. 

Moindre efficacité du programme de RTW sur la durée des arrêts > 3 mois, en cas de traumatisme 

physique (HR 1,6) et de TMS (HR 1,3) ; analyse de survie (n=2082), SCHNEIDER et al. (2015) [391]. 

Ephémère efficacité des actions en milieu de travail : accélération du RTW (HR 1,6 ; IC 1,2-2,0), mais 

non pérenne (HR 1,1 ; IC 0,7-1,6), méta-analyse d’essais contrôlés, n=1897, Van VILSTEREN et al. (2015) [392]. 

Facteurs pronostiques de RTW tardif > 3 mois : dépression, opioïde préopératoire, restriction médicale 

préexistante ; suivi post-chirurgical de syndromes du canal carpien (n=108), KHO et al. (2017) [393].  

Moindre maintien en emploi : si difficulté psychosociale, mais 65% de lombalgiques au travail 10 ans 

après réentrainement à l’effort (par changement de poste :  2/3), n=116, Le GALL, PETIT et al. (2018) [394].  

Limites du RTW post-CRF des lombalgiques : rareté de l’analyse de l’environnement de travail, manque 

de partage de données avec le MdT (sauf si ergonome/MdT dans l’équipe), coopération interdisciplinaire 

nécessitant une culture commune ; enquête auprès des CRF (n=56) ; MICHEL, PETIT (2018) et al. [395].  
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2) Difficultés dans le retour au travail des personnes atteintes de FM : 

Facteurs prédictifs de l’invalidité : âge avancé, travail manuel dur, sommeil non réparateur, score FIQ 

élevé (lié aux tender points et au niveau d’éducation) ; enquête (n=100/135), WHITE et al. (1999) [244].  

Facteurs prédictifs de la perte d’emploi post-diagnostic récent de FM : âge jeune, fonction réduite et 

sentiment d’auto-efficacité effondré ; questionnaires sur 1 an (n=94), BURCKHARDT et al. (2005) [246].  

Absence de preuve de la supériorité d’une filière spécifique à la FM, par rapport à un programme de 

réhabilitation fonctionnel généraliste ; étude prospective sur 6 ans, n=275, SUOYRJÖ et al. (2009) [396]. 

Obstacles à la réinsertion : position debout, charge physique, monotonie, manque de compréhension 

de l’employeur (et collègues pour les lombalgiques), n=20 FM/20 lombalgies, CELENTANO et al. (2011) [397]. 

Facteurs prédictifs de non-retour au travail : l’anxiété et l’invalidité sont associées (p=0,04 ; p=0,02) au 

non-retour au travail, 2 ans après soins en CETD-CRF (50% à 24 mois) ; (n=29), GEORGETON (2011) [398]. 

Facteurs associés à l’incapacité temporaire de travailler : arrêts maladies depuis 12 mois (68%) associés 

au travail sédentaire, manifestations cliniques, comorbidités, santé perçue, faible capacité fonctionnelle, 

recours aux soins, fatigue, enraidissement ; Espagne, étude transversale, n=301, RIVERA et al. (2011) [399]. 

Prédicteurs de l’invalidité (Revenu social supplémentaire aux USA, 35%) : perte des capacités 

fonctionnelles (RR 4,8), tabagisme (RR 1,7), divorce (RR 1,6), comorbidités (RR 1,4), EVA douleur (RR 1,3), 

EVA humeur (RR 1,3), score SSS (RR 1,2), EVA fatigue (RR 1,2) ; (n=2321), WOLFE et al. (2014) [400]. 

Facteurs de prise d’arrêt de travail (dans les 12 mois) : stress au travail, faible reconnaissance de la FM 

par le MdT, poste sédentaire devant écran, gestes répétitifs, nuisance sonore. Arrêt de travail 65%, MdT 

non vu 33%, pas d’aménagement 75%, étude transversale en ligne (n=1870), AZOULAY et al. (2016) [401].  

 

3.3. Complexité des composantes facilitant le retour au travail 

3.3.1. Pluralité des facteurs prédictifs du retour au travail 

1) Eléments facilitants le RTW des personnes atteintes de douleurs chroniques : 

RTW après réadaptation : RTW à 52% (mais déclin à 37% deux ans après), 4 facteurs prédictifs de RTW 

(arrêt maladie court, formation, âge < 30 ans, secteur industriel ; (n=815), AHLGREN et al. (2007) [402].  

Facteurs favorisant le RTW : études post-bac (OR 2,3 IC95% 1,4-3,8), satisfaction au travail, perception 

d’une bonne santé, relation de travail agréable ; étude transversale (n=422), PELISSIER et al. (2014) [390]. 

Facteurs prédictifs de RTW chez les lombalgiques chroniques (77%, 2 ans après réadaptation) : métier 

soignant, arrêt < 112 jours, petite distance doigts-sol, moins d’anxiété/dépression, vie quotidienne et 

qualité de vie préservées ; étude comparative (n=217/118), COUGOT, PETIT, TRIPODI et al. (2015) [403].  

Adaptation du travail : réduction de la durée d’arrêt par le temps partiel, réduction des récidives par 

l’aménagement du poste ; revue systématique de 632 articles, NOGAWA et al. (2018) [404]. 

Facteurs de maintien en emploi à 10 ans post-réentraînement à l’effort des lombalgiques : âge de 30 à 

45 ans, statut d’employé, IMC normal, endurance physique (n=116), Le GALL, PETIT et al. (2018) [394]. 
 

2) Eléments facilitants le RTW des personnes atteintes de FM : 

Aspect sociétal : RTW inféodé à la capacité de la société à ajuster les conditions de travail (organisation, 

finance, restructuration, possibilité de changement) ; enquête (n=39), LIEDBERG et al. (2002) [405]. 

Prédicteurs d’amélioration de l’invalidité (6 mois après 3 mois d’exercices et de TCC) : sentiment 

d’auto-efficacité pour la douleur, meilleure adhésion au traitement, n=46, DOBKIN et al. (2010) [406].  

Facteurs facilitant la réinsertion : contacts sociaux, temps partiel, valeur accordée au travail,            

soutien de l’entourage ; sans différence entre FM/lombalgies ; n=20/20, CELENTANO et al. (2011) [397]. 

Facteurs protecteurs de l’invalidité (Prestation sociale supplémentaire aux USA, 35%) : qualité de vie 

(SF-36 Physique et Mental), études secondaires, mariage (p<0,03) ; (n=2321), WOLFE (2014) [400]. 
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3.3.2. Cartographie des acteurs et dispositifs facilitant le retour au travail 

Une cartographie complète semblant indisponible, nous nous limiterons à en esquisser les contours. 

Figure 15 : Cartographie multipolaire des acteurs et dispositifs facilitant le maintien en emploi 

 
L’intégralité des abréviations sont décrites en Annexe 1 (p. 147) 
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La cartographie des acteurs facilitant le RTW est multipolaire : outre les structures de la Trajectoire de 

soins et de la Santé au travail, les organismes du Régime assuranciel, de la Réinsertion professionnelle 

et de l’Accompagnement du handicap tiennent une place majeur, au côté du Monde de l’entreprise, 

avec le Salarié situé à l’interface, où se chevauche toutes ces constellations aux acteurs et outils distincts. 

Les organismes, acteurs et dispositifs placés au cœur des 6 pôles sont ceux qui seront ici étudiés par 

questionnaires. Le cadre institutionnel, les autres principaux intervenants et outils cités dans la thèse 

sont postés au regard des pôles mobilisés pour faciliter le retour au travail. Il s’agit d’une cartographie 

conceptuelle qui servira de canevas à une cartographie fréquentielle (Cf. partie « Résultats », p. 120).   

Le comparatif entre carte conceptuelle et fréquentielle pourra donner une idée de l’écart, entre théorie 

et réalité des acteurs effectivement mobilisés par les répondants, dans les 2 ans post-filière de soins. 

 

 

 

3.4. Hypothèse de recherche et objectif de l’étude 

1) Emergence de l’hypothèse 

Enigmatique et protéiforme, le syndrome fibromyalgique semble multifactoriel et multidimensionnel. 

Créatif et fécond, le développement des soins a abouti à une prise en charge multiaxiale et multimodale. 

Complexe et difficile, le retour au travail nécessite l’intégration de paramètres et d’acteurs hétéroclites. 

Une problématique paraît cruciale à élucider, pour aider les personnes présentant une fibromyalgie, 

face à cette constatation de la complexité que recèlent les éléments factuels précédemment exposés : 

comment accompagner le retour au travail des patients fibromyalgiques sévères en arrêt prolongé ? 

Une filière de soins originale s’efforce de répondre à cette problématique du retour au travail : une 

hospitalisation séquentielle au CETD du CHU de Nantes, puis au CRF de Maubreuil, avec suivi du devenir. 

L’hypothèse de recherche est que cette filière de soins constitue une prise en charge efficace, à la fois 

sur le plan des données cliniques (algologiques, fonctionnelles, psychologiques, pharmacologiques) et 

au niveau socioprofessionnel : vie sociale, utilisation des outils de MEE et retour au travail. 

 

2) Définition des objectifs de l’étude 

L’objectif général de l’étude est de contribuer à mieux maîtriser les déterminants du RTW dans la FM. 

En effet, les publications scientifiques en la matière sont relativement rares, particulièrement en France. 

Toutefois, un précédent travail de recherche a été mené sur ce thème par GEORGETON (2011) [398].  

Les objectifs spécifiques sont par conséquent en premier lieu de confirmer les résultats de cette étude, 

en augmentant l’effectif de la population étudiée, afin d’obtenir un gain de puissance statistique. 

Secondairement, le but est également d’affiner les éléments cliniques pris en compte : données 

anamnestiques, topographie des zones douloureuses, indices fonctionnels, niveau d’activité, 

quantification de la consommation médicamenteuse, stratégies de coping et éducation thérapeutique. 

Parallèlement, la cible visée est d’appréhender l’ensemble des facteurs prédictifs du retour au travail, 

afin d’établir la cartographie fréquentielle des acteurs et dispositifs de MEE réellement mobilisés. 

L’objectif ultime est de mieux comprendre les patients au travers des données qualitatives exprimées. 
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II – Matériel et méthode 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive rétrospective portant sur l’intégralité des patients 

atteints de FM hospitalisés dans la filière de soins CETD CHU de Nantes / CRF de Maubreuil entre 2005 

et 2017, avec suivi sur 2 ans, puis enquête rétrospective récente (2020), avec étude observationnelle 

analytique des facteurs prédictifs du RTW et étude de données qualitatives avec analyse de contenu. 

L’analyse des facteurs prédictifs repose sur la comparaison des groupes reprise et non reprise du travail. 

L’analyse de contenu des verbatims s’appuie sur une étude lexicographique par dendrogramme (avec 

classification hiérarchique descendante des lemmes) et sur un regroupement thématique multiaxial. 

 

2. Population étudiée 

L’inclusion a été réalisée en 2 temps : intégration des patients admis entre 2010 et 2017 répondant aux 

critères de l’étude de GEORGETON, puis ajout de la population antérieurement incluse (2005 à 2009). 

 

2.1. Critères d’inclusion 

Les caractéristiques retenues sont identiques entre les 2 études : 

- Syndrome fibromyalgique : évoluant depuis plus de 6 mois, respectant les critères de l’ACR 

1990, ou les critères modifiés de 2010, ou enfin, ceux révisés de 2016. 

- Arrêt de travail prolongé : depuis plus de 6 mois, mais depuis moins de 24 mois, 

- Douleurs chroniques irréductibles : caractère rebelle des douleurs, malgré les prises en charge, 

- Trajectoire de soins : patients hospitalisés entre 2005 et 2017, au CETD du CHU de Nantes puis 

au CRF de Maubreuil, en provenance du réseau de ville (médecins généralistes et spécialistes) 

ou du milieu hospitalier (Services d’Algologie, Rhumatologie, Neurologie, Médecine interne, SSR).   

 

2.2. Critères d’exclusion 

Les caractéristiques suivantes ont conduit à l’exclusion de l’étude : 

- Statut d’inactif : patients de moins de 18 ans, inactifs (étudiants, chômeurs de très longue durée, 

retraités, personnes au foyer ne recherchant pas d’emploi), 

- Statut d’actif sans problématique de RTW : absence d’arrêt de travail. 

- Fibromyalgie secondaire : n’ont pas été retenus les SPID sans diagnostic formel de FM, tous les 

RIC (Rhumatismes inflammatoires chroniques) ont été écartés, ainsi que les FM étiquetées 

« secondaires » (les FM primaires ou concomitantes à d’autres pathologies ont été conservées). 

- Trajectoire de soins hors filière : hospitalisation au CRF antérieure à l’admission au CETD, 

hospitalisation au CRF non effective, délai supérieur à 12 mois entre les admissions aux Centres.   
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3. Choix des critères de jugement 

3.1. Critère principal : RTW (Return to work) 

Le RTW (retour au travail) est un élément décisif pour évaluer l’efficacité de la prise en charge de la FM. 

Il s’agit de la fin de l’arrêt de travail complet prescrit, associée à une reprise d’activité professionnelle. 

Ainsi, le RTW ne correspond pas à la simple suspension de versement des IJ (indemnités journalières) : 

une reprise du travail à TPT (Temps partiel thérapeutique) sera considérée comme un RTW (avec IJ). 

Le RTW n’est pas seulement un retour en activité : il s’agit d’une reprise de fonction à un poste de travail. 

Le RTW (en mois post-admission) est estimé au vu des observations médicales consignées dans le dossier 

hospitalier du CETD et des déclaratifs écrits ou oraux des patients, pour les corroborer ou les compléter. 

Le RTW se décline en plusieurs situations : MEE/MDE (Maintien en/dans l’emploi) 

- Reprise au même poste, au sein de la même entreprise : maintien au poste (MDE), 

- Reprise sur un autre poste, dans la même entreprise : reclassement interne (MEE), 

- Retour au même poste, au sein d’une autre entreprise : maintien de l’activité (MEE), 

- Retour à un autre poste, dans une autre entreprise : changement d’activité (MEE). 

La pérennité du maintien professionnel est déterminante : elle est évaluée systématiquement à 2 ans 

de l’inclusion (admission au CETD), la pérennité au jour de l’enquête (2020) sera également précisée. 

 

3.2. Critères secondaires : la qualité de vie (aux multiples composantes) 

3.2.1. Critères algologiques 

La douleur étant une expérience sensori-émotionnelle subjective, il faut l’évaluer par un moyen fiable. 

L’EVA Douleur (Echelle visuelle analogique, de 0 à 10) est un outil de mesure standardisé et reproductible : 

- 0 : Pas de douleur, 

- 1 à 3 : douleur faible, 

- 4 à 5 : douleur modérée, 

- 6 à 7 : douleur forte, 

- 8 à 10 : douleur insupportable ; EVA et EN sont recommandées par la HAS (2020) [407]. 

A noter que nous continuerons à employer le terme d’EVA qui est inscrit ainsi dans les dossiers, mais en 

sachant qu’il s’agit plutôt d’EN (Echelle numérique, étendue de 0 à 10, alors que l’EVA se note en mm). 

Le soulagement par les traitements est également pris en compte (sous la forme d’un pourcentage). 

 

3.2.2. Critères fonctionnels 

De multiples instruments métrologiques existent. Celui employé au CETD est un outil unidimensionnel. 

L’EVA fonction (de 0 à 10) permet d’apprécier le niveau de forme physique global par auto-évaluation.  
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3.2.3. Critères psychologiques 

La sphère psychoaffective résulte de processus mentaux complexes, avec un retentissement thymique 

qui vient colorer le vécu des patients : de prime abord, il semble ardu de tout ramener à un simple score. 

L’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression) permet toutefois d’évaluer les affects anxio-dépressifs : 

- Moins de 7 : absence de symptomatologie anxieuse et dépressive (Cf. Annexe 5, p. 159),  

- 8 à 10 : symptomatologie douteuse ; l’échelle HAD est recommandée par la HAS (2017) [120], 

- Supérieur à 10 : symptomatologie certaine (anxiété et/ou dépression selon le sous-score sur 21). 

 

3.2.4. Critères pharmacologiques 

Les traitements DG (dépendogènes) sont multiples : de nombreux principes actifs sont potentiellement 

addictogènes (comme le tramadol) [152, 156], mais nous avons restreints les traitements dépendogènes 

aux opioïdes forts et benzodiazépines ou molécules apparentées, comme dans l’étude de 2011 [398].  

L’administration de BZDn (benzodiazépines normodosées strico sensu) est également évaluée (0 ou 1). 

Le MQS (Medication quantification scale) reflète la consommation médicamenteuse à visée antalgique. 

Nous nous sommes inspiré de la thèse de De CHAUVIGNY (2007) [408] qui utilise le QCM (Quantification 

de la consommation médicamenteuse) : version francisée du MQS-I de MASTERS (1992) [140]. 

Le calcul du MQS-I repose sur la détermination préalable de « l’indice de préjudice » et du niveau de 

dosage rattaché à chaque médicament. 

L’indice de préjudice est attribué selon la classe pharmacologique : 

- 1 : Antalgiques de palier 1, 

- 2 : AINS (Anti-inflammatoires non stéroïdiens), AD (Anti-dépresseurs), 

- 3 : Myorelaxants, Antispastiques, 

- 4 : Antalgiques de palier 2, BZD (benzodiazépines), hypnotiques, 

- 5 : Anti-épileptiques, 

- 6 : Antalgiques de palier 3. 

Le niveau de dosage est ensuite établi pour chaque médicament : 

- 1er niveau : 1 prise par semaine, 

- 2ème niveau : dose infra-thérapeutique, 

- 3ème niveau : dose efficace minimale, 

- 4ème niveau : dose efficace maximale, 

- 5ème niveau : dose supra-thérapeutique. 

La dose efficace maximale (au-dessus de 50% de la marge thérapeutique : intervalle entre dose supra- et 

infra-thérapeutique), a ici été établie selon les RCP (Résumés des caractéristiques du produit) [409], tout 

en conservant les valeurs retenues par De CHAUVIGNY, afin que les données restent comparables. 

Les co-antalgiques pris en compte étant limités dans le MQS-I, nous avons également calculé le MQS-III 

conçu par HARDEN (2005) [141] et validé par GALLIZZI (2008) [142] qui intègre additionnellement avec un 

« détriment weight » : les anesthésiques locaux (1,1) ; antimigraineux antihypertenseurs (2,0) ; 

hypnotiques non BZD (3,1) ; AINS inhibiteurs de COX2 (2,3) ; antipsychotiques (3,6) et stéroïdes (4,4).    

La table de calcul pour les (co-)antalgiques utilisés dans la population étudiée est présentée ci-après. 
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Tableau 6 : Grille de calcul du MQS (de la pré-admission à la consultation à 2 ans) 
 Dose infra-

thérapeutique 
Dose efficace 

minimale 
Dose efficace 

maximale 
Dose supra-

thérapeutique 

Antalgiques de palier 3 6 ; 3,7 12 ; 7,4 18 ; 11,1 24 ; 14,8 

DUROGESIC Fentanyl 12µg/h/3j 25 à 50 µg/h/3j 75 à 100 µg/h/j > 300 µg/j 

OXYCONTIN Morphine 5 à 10 mg/j 20 à 40 mg/j 80 à 160 mg/j Sans limite hors EI 

SKENAN Morphine 1 à 20 mg/j 21 à 70 mg/j 71 à 120 mg/j Sans limite hors EI 

SOPHIDONE Hydromorphone 4 mg/j 8 à 16 mg/j 24 à 48 mg/j (Score x2) 

Antalgiques de palier 2 4 ; 2,3 4 (Acupan 8-12) ; 4,6 8 (Acupan 14) ; 6,9 12 (Acupan 16) ; 9,2 

ACUPAN Néfopam < 20 mg/j 20 à 90 mg/j 100 à 120 mg/j > 120 mg/j 

CODOLIPRANE Codéine, Paracétamol 2 à 4 cp/j 5 à 6 cp/j > 6 cp/j 

CONTRAMAL Tramadol  < 100 mg/j 100 à 150 mg/j 200 à 400 mg/j > 400 mg/j 

DAFALGAN CODEINE Codéine, Paracétamol 2 à 4 cp/j 5 à 6 cp/j > 6 cp/j 

DI-ANTALVIC DXP, Paracétamol  1 gél/j = 5 mg morphine 2 à 4 gél/j 5 à 6 gél/j > 6 gél/j 

EFFERALGAN CODEINE Codéine, Paracétamol  2 à 4 cp/j = 10 mg morphine  6 cp/j = 30 mg morphine > 6 cp/j 

IXPRIM Tramadol, Paracétamol 1 cp/j 2 à 4 cp/j  5 à 8 cp/j > 8 cp/j 

IZALGI Opium, Paracétamol 1 cp/j 2 cp/j 3 à 4 cp/j > 4 gél/j 

KLIPAL Codéine, Paracétamol 1 cp/j 2 à 4 cp/j 5 à 8 cp/j > 8 cp/j 

LAMALINE Poudre d’opium, Paracétamol, Caféine 3 à 5 gél/j 6 à 10 gél/j > 10 gel/j 

MONOCRIXO Tramadol < 100 mg/j 100 à 150 mg/j 200 à 400 mg/j > 400 mg/j 

MONOALGIC Tramadol  100 mg/j 200 à 400 mg/j > 400 mg/j 

OROZAMUDOL Tramadol  < 100 mg/j 100 à 150 mg/j 200 à 400 mg/j > 400 mg/j 

PROPOFAN DXP, Paracétamol, Caféine            2 à 4 cp/j 5 à 6 cp/j > 6 cp/j 

TOPALGIC Tramadol < 100 mg/j 100 à 150 mg/j 200 à 400 mg/j > 400 mg/j 

ZALDIAR Tramadol, Paracétamol 1 cp/j 2 à 4 cp/j  5 à 8 cp/j > 8 cp/j 

Antalgiques de palier 1 1 ; 2,2 2 ; 4,4 3 ; 6,6 4 ; 8,8 

DOLIPRANE Paracétamol < 1,5 g/j 1,5 à 3 g/j 3,5 à 4 g/j > 4 g/j 

Corticoïdes 4,4 8,8   13,2 17,6 

CORTANCYL Prednisone < 20 mg/j 20 mg/j 35 à 60 mg/j > 60 mg/j 

AINS 2 ; 3,4 (COX2- 2,3) 4 ; 6,8 (COX2- 4,6) 6 ; 10,2 (COX2- 6,9) 8 ; 13,6 (COX2
- 9,2) 

BREXIN Piroxicam < 1 cp/j 1 cp/j  > 1 cp/j 

CELEBREX Célécoxib 100 mg/j 200 mg/j 300 à 400 mg/j > 400 mg/j 

NIFLURIL Acide niflumique < 750 mg/j 750 à 1000 mg/j 1250 à 1500 mg/g > 1500 mg/j 

NUREFLEX Ibuprofène 100 mg/j 200 à 600 mg/j 700 à 1200 mg/j > 1200 mg/j 

PROFENID Kétoprofène < 150 mg/j 150 à 200 mg/j 300 mg/j > 300 mg/j 

SPIFEN Ibuprofène 100 mg/j 200 à 600 mg/j 700 à 1200 mg/j > 1200 mg/j 

Anti-dépresseurs 2 ; IRS 1,7 ; ADT 2,3 4 ; IRS 3,4 ; ADT 4,6 6 ; IRS 5,1 ; ADT 6,9 8 ; IRS 6,8 ; ADT 9,2 

ATHYMIL Miansérine < 30 mg/j 30 mg/j 60-90 mg/j > 90 mg/j 

ANAFRANIL Clomipramine < 25 mg/j 25 à 150 mg/j 151 à 250 mg/j > 250 mg/j 

CYMBALTA Duloxétine < 60 mg/j 60 mg/j 90 à 120 mg/j > 120 mg/j 

DEROXAT Paroxétine < 20 mg/j 20 à 40 mg/j 50 à 60 mg/j > 60 mg/j 

EFFEXOR Venlafaxine < 75 mg/j 75 à 187,5 mg/j  225 à 375 mg/j > 375 mg/j 

FLOXYFRAL Fluvoxamine < 100 mg/j 100 à 200 mg/j 225 à 300 mg/j > 300 mg/j 

IXEL Milnacipran < 25 mg/j 25 à 50 mg/j 75 à 100 mg/j > 100 mg/j 

LAROXYL Amitriptyline < 50 mg/j 50 à 150 mg/j 151 à 300 mg/j > 300 mg/j 

NORSET Mirtazapine < 15 mg/j 15 à 30 mg/j 30 à 45 mg/j > 45 mg/j 

PROZAC Fluoxétine < 20 mg/j 20 à 39 mg/j 40 à 60 mg/j > 60 mg/j 

SEROPLEX Escitalopram 5 mg/j 10 à 15 mg/j 20 mg/j > 20 mg/j 

STABLON Tianeptine < 12,5 mg/j 12,5 à 25 mg/j 26 à 37,5 mg/j > 37,5 mg/j 

VIVALAN Viloxazine 100 mg/j 200 à 400 mg/j 500 à 600 mg/j > 600 mg/j 

ZOLOFT Sertraline < 50 mg/j 50 à 100 mg/j 125 à 200 mg/j > 200 mg/j 
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 Dose Infra-thér. Dose Eff. Min. Dose Eff. Max. Dose Supra-thér. 

Anti-épileptiques GABAE 5 ; 1,9 10 ; 3,8 15 ; 5,7 20 ; 7,6 

EPITOMAX Topiramate < 50 mg/j 50 à 100 mg/j 105 à 200 mg/j > 200 mg/j 

LYRICA Prégabaline < 150 mg/j 150 à 300 mg/j 301 à 600 mg/j 601 à 1200 mg/j 

NEURONTIN Gabapentine 300 à 600 mg/j 800 à 900 mg/j 1200 à 3600 mg/j > 3600 mg/j 

Anesthésiques locaux 1,1 2,2 3,3 4,4 

VERSATIS Lidocaïne < 1 emplâtre / j 1 emplâtre / j 2 emplâtres / j > 3 emplâtres / j 

Anxiolytiques BZD 3 ; 3,9 6 ; 7,8 9 ; 11,7 12 ; 15,6 

LEXOMIL Bromazépam <  ½ cp/j ½ à 2 cp/j 3 à 6 cp/j > 6 cp/j 

LYSANXIA Prazépam < 10 mg/j 10 à 30 mg/j 40 à 60 mg/j > 60 mg/j 

PRAZEPAM Prazépam < 10 mg/j 10 à 30 mg/j 40 à 60 mg/j > 60 mg/j 

RIVOTRIL Clonazépam < 0,5 mg/j (< 5 Gtt) 0,5-4 mg/j (5-40 Gtt) 4-8 mg/j (40-80 Gtt) > 8mg/j (> 80 Gtt) 

SERESTA Oxazépam < 20 mg/j 20 à 150 mg/j 151 à 200 mg/j > 200 mg/j 

TEMESTA Lorazépam < 2 mg/j 2 à 4 mg/j 4,5 à 7,5 mg/j > 7,5 mg/j 

TRANXENE Clorazépate < 20 mg/j 20 à 55 mg/j 60 à 90 mg/j 90 mg/j 

XANAX Alprazolam 0,25 à 0,5 mg/j 0,75 à 2 mg/j 2,25 à 4 mg/j > 4 mg/j 

Hypnotiques BZD, Carbamate 4 ; 3,1 (BZD 3,9) 8 ; 6,2 (BZD 7,8) 12 ; 9,3 (BZD 11,7) 16 ; 12,4 (BZD 15,6) 

IMOVANE Zopiclone < 3,75 mg/j 3,75 à 7,5 mg/j 15 mg/j > 15mg/j 

MEPRONIZINE Méprobamate ½ cp/j 1 cp/j  > 1 cp/j 

NOCTRAN Clorazépate ½ cp/j ½ à 1 cp/j 2 cp/j > 2 cp/j 

NOCTAMIDE Lormétazépam 0,5 mg/j  1 mg/j 1,5 à 2 mg/j > 2 mg/j 

NORMISON Témazépam < 10 mg/j 10 mg/j  > 20 mg/j 

STILNOX Zolpidem > 5 mg/j 5 à 10 mg/j 20 mg/j > 20 mg/j 

Hypnotiques anti-H1 3,1 6,2 9,3 12,4 

ATARAX Hydroxysine < 50 mg/j 50 à 75 mg/j 87,5 à 100 mg/j > 100 mg/j 

DONORMYL Doxylamine < 7,5 mg/j 7,5 à 15 mg/j 22,5 à 30 mg/j > 30 mg/j 

Myorelaxants (Lato sensu) 3 ; NDP 2,2 ; DP 3,8 6 ; NDP 4,4 ; DP 7,6 9 ; NDP 6,6 ; DP 11,4  12 ; NDP 8,8 ; DP 15,2 

ATEPADENE ATP 1 gél/j 2 gél/j 3 gél/j > 3 gél/j 

LIORESAL Baclofène < 15 mg/j 15 à 60 mg/j 30 à 45 mg/j > 45 mg/j 

MIOREL Thiocolchicoside < 2 cp/j 2 à 3 cp/j 4 cp/j > 4 cp/j 

MYOLASTAN Tétrazépam < 50 mg/j 50 à 100 mg/j 101 à 150 mg/j > 150 mg/j 

SIFROL Pramipexole < 0,264 mg/j 0,264 à 1,76 mg/j 1,848 à 3,3 mg/j > 3,3 mg/j 
UTEPLEX Acide uridine triphosphorique < 3 Amp/j 3 Amp/j  > 3 Amp/j 

Anti-migraineux Anti-HTA 2,0 4,0 6,0 8,0 

AVLOCARDYL Propranolol < 40 mg/j 40 à 120 mg/j 160 à 320 mg/j > 320 mg/j 

Anti-migraineux Autres – – – – 

ALMOGRAN Almotriptan  1 cp/j 2 cp/j > 2 cp/j 

IMIJECT Sumatriptan  1 Injection SC/j 2 injections SC/j > 2 Injections SC/j 

MAXALT Rizatriptan 5 mg/j 10 mg/j 15 à 20 mg/j > 20 mg/j 

RELPAX Elétriptan 20 mg/j 40 mg/j 60 à 80 mg/j > 80 mg/j 

SIBELIUM Flunarizine  5 mg/j 10 mg/j > 10 mg/j 

ZOMIG Solmitriptan  1 cp/j 2 à 4 cp/j  > 4 cp/j 

Neuroleptiques 3,6 7,2 10,8 14,4 

DOGMATIL Sulpiride < 200 mg/j 200 à 600 mg/j 700 à 1000 mg/j 1000 mg/j 

TERCIAN Cyamémazine < 50 mg/j 50 à 300 mg/j 325 à 600 mg/j > 600 mg/j 

TIAPRIDAL Tiapride < 200 mg/j 200 à 300 mg/j 400 à 800 mg/j > 800 mg/j 

Anti-5-HT3 – – – – 

ZOPHREN Ondansétron 4 mg/j 8 à 16 mg/j 20 à 32 mg/j > 32 mg/j 
AINS : Anti-inflammatoires non stéroïdiens ; IRS : Inhibiteur de la recapture de la sérotonine ; GABAE : Gabaergique 
ADT : Antidépresseur tricyclique ; BZD : Benzodiazépines ; Anti-H1 / 5-HT3 : Antagonistes des récepteurs H1 / 5-HT3 
DXP : Dextropropoxyphène ; EI : Effets indésirables ; (N)DP : (Non) Dependency Producing ; ATP : Adénosine triphosphate 

En rouge : Score MQS-I ; En vert : Score MQS-III ; En bleu : Sans MQS ; En italique : Médicament retiré du marché  
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3.2.5. Critères qualitatifs 

Le QCD (Questionnaire concis sur les douleurs) est un instrument largement utilisé au CETD, nous l’avons 

donc adopté en tant qu’indice multidimensionnel des répercussions de la FM dans la vie quotidienne. 

Cette échelle étudie le retentissement des douleurs sur la qualité de vie, au prisme de 7 dimensions :  

- EVA Activité générale, 

- EVA Humeur, 

- EVA Capacité à marcher, 

- EVA Travail habituel (activité professionnelle et travaux domestiques ou extérieurs à la maison), 

- EVA Relations avec les autres, 

- EVA Sommeil, 

- EVA Goût de vivre, Cf. Annexe 3 p. 155. 

L’EVA Fatigue a également été retenue comme critère de qualité de vie (cotée également de 0 à 10). 
 

3.2.6. Critères socioprofessionnels 

Indépendamment du RTW qui constitue le critère de jugement principal, d’autres données 

socioprofessionnelles ont été considérées comme des critères secondaires, en particulier les 

interventions de MDE/MEE du médecin du travail, du médecin de la MDPH et du médecin-conseil : 

- Adaptation quantitative (absence ou présence d’aménagement horaire ou de TPT), 

- Adaptation qualitative (aménagement matériel, restriction médicale, modification du poste), 

- RQTH (absence ou présence de reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé), 

- Invalidité (absence ou catégories 1 à 3) 

 

4. Etudes des facteurs prédictifs du retour au travail 

Les données prises en considération sont celles issues des dossiers médicaux du CHU de Nantes 

(électroniques et papiers), ainsi que les données acquises via la passation d’un questionnaire en 2020. 

Les données cliniques ont exclusivement été extraites des comptes-rendus du CETD : consultation de 

pré-admission, compte-rendu d’hospitalisation, consultations de suivi lors des périodes à 1 an et à 2 ans. 

Les facteurs susceptibles de prédire le RTW étant potentiellement fort nombreux, nous avons regroupé 

les covariables étudiées en facteurs cliniques (algologiques, anamnestiques, fonctionnels, qualitatifs, 

psychologiques, pharmacologiques, éducatifs) et socioprofessionnels (travail, activités sociales). 

Majoritairement, les facteurs prédictifs étudiés concernent les données recueillies à l’admission, avec 

parfois possibilité de prendre en compte les évaluations de sortie et de suivi à 1 an, ainsi qu’à 2 ans. 
 

1) Facteurs algologiques : 

L’EVA Douleur a été étudiée comme facteur prédictif potentiel de RTW, ainsi que les variables suivantes : 

- Durées des douleurs préadmission (années) : entre douleur chronique initiale et diagnostic, 

- Délai diagnostique après diffusion (années) : entre généralisation des douleurs et diagnostic, 

- DN4 (sur 4) : douleurs neuropathiques (sensation de brûlure, froid douloureux…) Cf. Annexe 3, 

- NZD (sur 18) : nombre de zones douloureuses axiales à l’admission (céphalées, cervicalgies, 

dorsalgies, lombalgies) et périphériques unilatérales (omalgies, épicondylalgies, algies des 

poignets/mains, radiculalgies, coxalgies, gonalgies, algies des chevilles et des pieds). 

- TENS : efficacité (en pourcentage) et post-effet (en minutes), renseignés à l’évaluation de sortie. 
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2) Facteurs anamnestiques :  

Facteurs anamnestiques généraux : données quantitatives (obtenues par dénombrement) 

- Nombres d’antécédents : intégralité des antécédents mentionnés dans les comptes-rendus, 

- Comorbidités douloureuses : pathologies pourvoyeuses de douleur (tendinopathies…),  

- Accidentologie : accident de la voie publique, traumatismes physiques fracturaires…, 

- Comorbidités gynécologiques : kyste ovarien, fibrome utérin, hystérectomie… 

- Comorbidités endocriniennes : hypothyroïdie, goître, diabète… 

- Comorbidités somatiques autres : hypertension artérielle, appendicectomie…, 

- Comorbidités psychiques : épisodes dépressif, agoraphobie, « burn out »…, 

- Antécédents familiaux : mère fibromyalgique, parent hémiplégique… 

Facteurs anamnestiques spécifiques : issus des antécédents généraux prévalents (proportions) 

- TMS (Troubles musculosquelettiques) : syndrome du canal carpien, tendinopathie de la coiffe…, 

- Polyarthrose (multifocale ≥ 4 localisations), 

- Algies post-chirurgicales : SDRC post-opératoire (Syndrome douloureux régional complexe)…, 

- Antécédents chirurgicaux, 

- Hystérectomie, 

- ΨTr (Psychotraumatismes) : inceste, abus sexuel, violence conjugale…, 

- Douleurs chroniques intra-familiales : parents avec un syndrome d’Ehlers-Danlos, ou une SAA… 
 

3) Facteurs fonctionnels : 

En complément de l’EVA fonction, des facteurs prédictifs potentiels suivant ont été intégrés : 

- Score ACR (sur 18) : selon les critères de l’American College of Rheumatology (1990),  

- Score WPI (sur 19) : indice de douleurs généralisées, Cf. Annexe 2, p. 154, 

- Score SSS (sur 12) : sévérité des symptômes (fatigue, troubles du sommeil, cognitifs et somatiques), 

- Indice IMC (kg/m²) : indice de masse corporelle (surcharge pondérale si ≥ 25 kg/m²), 

- PdM (Périmètre de marche) : distance parcourue (en mètres) sans exacerbation douloureuse, 

- DDS (Distance doigts-sols) : distance (en cm) reflétant l’enraidissement des chaînes postérieures, 

- Indice de Schober : distance L5 + 10 cm au-dessus + écart en flexion (raideur rachidienne si < 10+4 cm), 

- Pratique sportive : selon les déclarations émises par le patient à l’admission, 

- Séances de kinésithérapies : signalées comme en cours, dans le mois qui précède l’admission, 

- Activité physique : marche régulière, ou pratique sportive, ou kinésithérapie active. 
 

4) Facteurs qualitatifs :  

En sus du QCD et de l’EVA Fatigue, d’autres facteurs ont été incorporés pour évaluer la qualité de vie : 

- FIQ (sur 100) : largement employé dans la littérature [89 à 91], plus rarement au CETD (p. 160), 

- Echelle EIFEL (sur 24) : échelle d’incapacité fonctionnelle utilisée chez les lombalgiques (p. 160), 

- FABQ Physique (sur 24) : sur l’appréhension/évitement, 1 item sur 5 non compté (p. 161), 

- FABQ Professionnel (sur 42) : calcul des 11 items notés sur 6, mais 7 items pour le score global, 

-  T1 : La douleur est provoquée par mon travail, -  T7 : Je ne devrais pas faire mon travail, 
-  T2 : Mon travail a aggravé ma douleur, -  T8 : Je ne peux travailler avec ma douleur, 
-  T3 : J’ai droit à une indemnisation, -  T9 : Je ne peux travailler avant traitement, 
-  T4 : Mon travail est trop dur pour moi, -  T10 : Je ne pourrai reprendre avant 3 mois, 
-  T5 : Le travail augmente ma douleur, -  T11 : Je ne pourrai pas reprendre un jour. 

-  T6 : Le travail pourrait abîmer mon dos,  
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5) Facteurs psychologiques :  

Au-delà les échelles HAD Anxiété et Dépression, les covariables suivantes ont été prises en compte : 

- Troubles anxieux et troubles dépressifs : diagnostics mentionnés dans les comptes-rendus, 

- Suivi psychiatrique : par un psychiatre libéral ou en CMP (Centre médico-psychologique), 

- CSQ (sur 228) :  questionnaire sur les stratégies de coping, avec 9 stratégies évaluées (EV, 

Evitement, sur 24 ; RE, Réinterprétation des sensations douloureuses, sur 24 ; AE, Auto-

encouragement, sur 24 ; D, Déni, sur 24 ; C, Catastrophisme, sur 24 ; AC, Activité 

comportementale, sur 20, SS, Soutien social, sur 40 ; TT, Thérapeutiques, sur 24), Cf. Annexe 9. 
 

6) Facteurs addictologiques et pharmacologiques : détail des calculs en Annexe 12, p. 180 

En complément des facteurs DG, BZDn et MQS-I, les variables suivantes ont été analysées : 

- Pharmacodépendance : dépendance aux médicaments identifiée dans le dossier médical, 

- Addictions : toxicomanie, pharmacodépendance, abus médicamenteux, addictions 

comportementales (aux jeux vidéo), alcoolo-dépendance, dépendance au tabac et au cannabis. 
 

7) Facteurs éducatifs : Cf. Annexe 10, p. 164 

Les items suivant ont été étudiés : ETP (Education thérapeutique) avant (S-1) et après (S+1) séance : 

- ETP1 : « Je comprends le rôle de chaque médicament », 

- ETP2 : « Je sais quel(s) médicaments prendre et à quel moment », 

- ETP3 : « Je sais comment prévenir et gérer les principaux effets secondaires », 

- ETP4 : « Je pense que le traitement pourra faire disparaître mes douleurs », 

- ETP5 : « J’ai trouvé des solutions autres que le médicaments pour gérer les pics douloureux », 

- ETP6 : « Je pense que je fais des écarts, des erreurs avec mon traitement », 

- ETP7 : « J’ai une appréhension à prendre mon traitement », 

- ETP8 : « J’assume le fait de prendre mes médicaments devant mon entourage », 

- ETP9 : « J’ai accepté l’idée de prendre un traitement au long cours », 

- ETP10 : « J’ai conscience de l’importance de mon traitement ».  
 

8) Facteurs socioprofessionnels :  

En plus des facteurs socioprofessionnels précités, les données socio-démographiques et les 

déterminants professionnels suivants ont été étudiés à partir des dossiers médicaux : 

- Age (à l’admission au CETD), Sexe, Nombre d’enfants, 

- Statut marital : mariage, concubinage, divorce, séparation, veuvage, célibat, 

- Taille de la ville : nombre d’habitants selon le dernier recensement de l’INSEE, 

- Durée de l’arrêt de travail (en mois), 

- Niveau d’étude (avec ou sans obtention du baccalauréat), 

- PCS (6 groupes de Professions et de catégories socioprofessionnelles) : agriculteurs, artisans,… 

- Ancienneté au poste (en années), 

- Taille de l’entreprise : effectif inférieur à 10, compris entre 10 et 50, supérieur à 50, 

- Secteur d’activité (administratif, soins et service à la personne, industriel, restauration…), 

- Intervention du MdT : dans l’année qui précède l’admission, selon les comptes-rendus, 

- Consultation CPPE : dans les 1 an post-admission, selon les dossiers papiers. 

Afin de compléter les données socioprofessionnelles non accessibles sur la base des dossiers, 

d’autres facteurs liés au retour au travail ont été évalués via la passation de questionnaires dédiés.  
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5. Co-construction du questionnaire 

Comme évoqué précédemment, les outils du maintien en/dans l’emploi sont abondants mais méconnus. 

Aussi, nous avons cherché à investiguer les outils utiles couramment mobilisés pour favoriser le RTW, 

sur la base de nos expériences de stages en SST, à la lumière des enseignements universitaires dispensés 

(DES de Médecine du Travail de Nantes et DU d’Ergonomie d’Angers, Option Maintien en Emploi). 

Le questionnaire a ainsi été entièrement co-construit avec mon co-interne François LEGER, puis présenté 

à nos Maîtres et à la référente de la Cellule maintien dans l’emploi d’un SST Nantais, afin de ne retenir 

que les éléments indispensables, compte tenu du format nécessairement limité du questionnaire. 

Le questionnaire est centré sur le parcours professionnel dans les 2 ans post-admission au CETD. 

1) Le questionnaire affine le niveau de précision des données socio-professionnelles : 

- Niveau d’étude : niveaux 1 à 8 de l’INSEE (de la 3ème au Doctorat), 

- Régime assuranciel : RG, FP, MSA, RSI, Régimes spéciaux, chômage, 

- Contrat de travail : CDI, CDD, CTT, CESU, CUI, alternance,  

- Taille de l’entreprise : moins de 10, moins de 50, moins de 250, moins de 5000 et plus de 5000, 

- Statut assuranciel en cas de non reprise : maladie ordinaire, arrêt en accident de travail,… 

- Modalité de la fin du contrat de travail : inaptitude à un poste, rupture conventionnelle,… 

- Délai du retour au travail (en mois), 

- Adaptation du temps de travail (temps plein, temps partiel), 

- Contrat de reprise, 

- Durée de l’emploi (en mois) : comptabilisée en avril 2020, 

- Proportion d’emplois encore pérennes en 2020, 

- Aménagements matériels : ergonomie bureautique, industrielle, scolaire, hospitalière, 

- Modalité de RTW : maintien au poste, reclassement interne, maintien/changement d’activité. 

2) Le questionnaire aborde certains déterminants des RPS / TMS : données subjectives avant admission 

- Vécu au travail : 

-  L’ambiance de travail est mauvaise, -  On ne me récompense pas assez, 
-  On me laisse peu d’autonomie, -  On ne reconnaît pas la valeur de mon travail, 
-  J’ai peu de marge de manœuvre, -  On m’empêche de faire un travail de qualité, 
-  On ne me permet pas de développer mes compétences, -  L’organisation du collectif est dégradée, 
-  On m’en demande trop, -  Mes conditions de travail sont stressantes, 
-  On ne m’aide pas,  -  Il existe un conflit avec la hiérarchie, 
-  On m’impose tout,  -  Il persiste des tensions avec les collègues ; 

 

- Pénibilité du travail : 

-  Poste non adapté, non aménagé, -  Travail répétitif (plus de 30 gestes / minutes),  
-  Travail physique dur, -  Travail de nuit (entre 21h et 6 h, > 270 h/an), 
-  Port de charges lourdes (plus de 25 kg), -  Horaires alternés (2x8 ou 3x8), 
-  Vibrations (chariot élévateur, clé à choc…), -  Milieu de travail froid, chaud, hyperbare, 
-  Postures pénibles (penchée, accroupie…), -  Risque chimique. 

 

3) Le questionnaire interroge sur des données subjectives dans les 2 ans post-admission : 

- Origine de l’aide dans les démarches : entourage, collègue, employeur, CETD/CRF,… 

- Problèmes impactant sur le RTW : difficulté de santé, baisse de revenu, manque de formation,… 

- Niveau de satisfaction : avant et après la reprise. 
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4) Le questionnaire approfondit les modalités de préparation de la reprise : 

- Rencontre médicale préalable : généraliste, MdT, médecin de la CPAM, MDPH, du CETD, CPPE,… 

- Préparation avec un intervenant : conseiller de Pôle / Cap Emploi, ASS de la CARSAT, IPRP,… 

- Visite médicale préparatoire en SST : visite de reprise, de préreprise, occasionnelle,… 

- Adaptation du poste : aménagement horaire/matériel, TPT, restriction médicale,…  

- Activité socialisante : pratique sportive à plusieurs, vie associative,… 

5) Le questionnaire précise les outils de MEE mobilisés (Maintien en emploi) : 

- Aides liées à la situation de handicap : RQTH, AAH, PCH, CMI, 

- Aides par des organismes de MEE : SST, Cap Emploi, Conseil régional, MDPH, CARSAT,… 

- Aides par un dispositif de MEE : BDC, VAE, CIF, CRP, CRPE, MOAIJ, CTME, CPDP, PHP, RLH,… 

6) Le questionnaire récapitule les aides financières mises en place : 

- Aides de l’Assurance maladie : ALD, indemnisation des AT/MP, IPP, pension d’invalidité, ASI, 

- Aides de la CAF : RSA, prime d’activité, 

- Aides de Pôle Emploi : ARE, ASS, AREF, RFF, RFPE, ARCE/ACCRE/NACRE/CAPE, ASP, CSP, IDR,… 

7) Le questionnaire permet une évaluation rétrospective de la filière de soins :  

La psychométrie des avis est objectivée par échelles de LIKERT à 5 items (degré d’accord/désaccord) 

- Aide apportée par le CETD/CRF : sur la pathologie, sur le plan professionnel, 

- Degré de satisfaction de la prise en charge : médicale, fonctionnelle, psychocorporelle,… 

- Prise en compte du projet professionnel par le CETD/CRF : améliorations à envisager, 

- Points à améliorer dans la préparation du RTW : informations, ateliers, intervention du MdT,… 

8) Le questionnaire ouvre des perspectives : 

- Situations actuelle : activité professionnelle, retraite, inactivité en raison de la fibromyalgie,… 

- Remarques et compléments d’information : données qualitatives exprimées spontanément. 

 

6. Respect des principes éthiques 

L’élaboration du design de l’étude a été ponctuée de rencontres avec les référents de diverses instances, 

afin de respecter les bonnes pratiques de recherche clinique, après consultation des services suivants : 

- RSSI : Responsable de la sécurité du système d’informations, 

- SEME : Service d’évaluation médicale et d’épidémiologie, 

- EriC : Unité évaluation médicale et risques cliniques, 

- DRCI : Direction de la recherche clinique et de l’innovation, 

- GNEDS : Groupe nantais d’éthique dans le domaine de la santé. 

La présente étude est régie par des règles strictes et bien codifiées, issues d’un cadre législatif évolutif : 

- Loi « Informatique et Liberté » du 06/01/78 portant sur la protection des données personnelles, 

- Loi Jardé 2012-300 du 5 mars 2012, relative aux recherches impliquant la personne humaine, 

- RGPD (Règlement général sur la protection des données) du 27/04/16, à l’égard du traitement 

des données à caractère personnel et de la libre circulation des données,  

- Article L1121-1 du code de la santé publique, sur la recherche impliquant la personne humaine, 

modifié par l’ordonnance 2016-800 du 16/06/16 [410], complétée par le décret 2016-1537 du 

16/11/16, ainsi que les arrêtés d’application du 02/12/16 et du 03/05/17. 
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Le questionnaire s’inscrit dans le cadre d’une recherche monocentrique sur données rétrospectives : 

il ne s’agit pas d’une recherche impliquant la personne humaine, au sens réglementaire du terme.          

Elle ne relève donc pas des RNI (Recherches non interventionnelles), mais des recherches hors loi Jardé.                         

Le questionnaire aborde des éléments à caractère non sensible (pas d’éléments biomédicaux, mais 

recueil de données socioprofessionnelles), il n’appelle donc pas l’autorisation de la CNIL (Commission 

nationale de l’informatique et des libertés), ni l’avis du CPP (Comité de protection des personnes). 

La passation du questionnaire a notamment respecté les points suivants : 

- Confidentialité : attribution d’un numéro d’anonymat, tableau codé (grille de correspondance), 

- Sécurité : hébergement des données sur un serveur du CHU (accès restreint par mot de passe), 

absence de question permettant d’identifier le patient, aucune donnée clinique n’est abordée, 

- Consentement : accord oral et/ou acceptation numériquement validée par le patient,  

- Transparence : finalité et modalités de l’étude explicitées oralement et par note d’information, 

adressée sous pli postal ou par courriel personnel, à la convenance du patient, 

- Traçabilité : note d’information versée au dossier, possibilité de recevoir les résultats de l’étude 

(sur demande auprès de l’investigateur), enregistrement de l’étude au registre RGPD du CHU et 

respect de la déclaration CNIL MR 04 « Etudes et évaluations dans le domaine de la santé » [411]. 
 

Le questionnaire a été validé sur le plan méthodologique et éthique : 

- Conformité méthodologique aux recommandations de bonnes pratiques validée par la DRCI, 

- Pertinence éthique de l’étude approuvée par le comité d’éthique local : Cf. avis favorable du 

GNEDS en Annexe 11, avec note d’information au patient et trame du questionnaire (p. 165). 

 

7. Considérations médico-économiques 

Afin d’envisager une étude des caractéristiques médico-économiques de la filière de soins et des autres 

prises en charge (CETD ou CRF), des réunions préparatoires ont eu lieu avec les référents de 2 services :  

- Cellule Innovation du CHU de Nantes, dédiée à l’élaboration de recherche médico-économique, 

- Direction régionale du Service médical des Pays de la Loire, rattachée à l’Assurance maladie. 

L’échange avec l’économiste de la santé a permis de mettre l’accent sur les points suivants : 

- Principe d’une étude du rapport coût-efficacité de la filière de soins : 

 
- Calcul des QALY : années de vie pondérées par la qualité (avec ajustement sur la santé, Cf. p 48), 

- Mapping : algorithme de conversion d’une échelle de qualité de vie en score d’utilité. 

- Nécessité de lancer une recherche complexe : incompatible avec le format restreint de la thèse. 

La série de rencontres avec les médecins-conseil a permis de mettre en lumière les éléments suivants : 

- Principe d’une extraction des données du SNDS (Système national des données de santé) : 

o Appariement des données du SNIIRAM : nécessite l’accord de la CNIL et du CEREES 

(Comité d’expertise pour les recherches, les études et les évaluations dans le domaine 

de la santé), via un processus décrit comme long et aux résultats incertains, 

o Données anonymes interrégimes du PMSI (Programme de médicalisation des systèmes 

d’information) : interrogeables sur 3 ans, via l’ELSM (Echelon local du Service médical), 

o Données agrégées des coûts directs et indirects : IJ, postes de consommations (soins, 

médicaments, transports sanitaires, examens paramédicaux, consultations…). 
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- Eléments préalables au lancement éventuel d’une étude sur les données interrégimes : 

o Transposition informatique des critères d’inclusion et d’exclusion, 

o Prise en compte des codages : diagnostic CIM-10 de fibromyalgie (M 79.70 à 79.79), RUM 

(Résumé d’unité médicale), identification des centres (antidouleurs et SSR locomoteur), 

via le numéro FINESS (Fichier national des établissements sanitaires et sociaux). 

Une exploration préparatoire a été menée par l’analyste des bases de données de l’ELSM : l’extraction  

sera présentée dans la partie Résultats (p. 108) pour cette étude préliminaire qui s’est arrêtée à ce stade. 

 

8. Recueil de données 

Les données cliniques ont été recueillies à partir du dossier médical (électronique et papier) du CETD : 

comptes-rendus d’hospitalisation et de consultations (préadmission, suivi à 1 an, à 2 ans et ultérieures). 

L’accès à l’ensemble des dossiers papiers a permis de compléter les données manquantes, en particulier 

les résultats des échelles QCD et EIFEL, ainsi que les questionnaires FIQ, FABQ, CSQ et entretiens CPPE. 

Le critère de jugement principal a été obtenu par l’analyse des dossiers, avec renseignement de 

l’intégralité des données manquantes, via la passation d’un entretien téléphonique systématique. 

Les données socio-démographiques et professionnelles ne rentrant pas dans l’étude comparative   

(des groupes reprise/non reprise) ont été colligées en agrégeant les éléments des dossiers et 

questionnaires, afin de compléter et affiner les données (maintien en activité, aménagements…). 

Les données socioprofessionnelles ont été approfondies par la passation de questionnaires : 

- Entretien téléphonique pour expliciter le déroulement du questionnaire informatique, 

 

- Auto-questionnaire électronique systématiquement proposé : 

 

o Envoi d’un mail explicatif, avec copie de la note d’information en pièce-jointe, 

o Envoi de 2 liens hypertextes par courriel, pour se connecter au serveur Sphinx du CHU 

de Nantes, en utilisant un numéro d’anonymat, 

o Auto-remplissage du questionnaire (décomposé en questionnaire principal et 

complémentaire, afin de permettre au patient de faire une pause intercalaire) : ce 

questionnaire comporte des menus déroulants et des chapitres apparaissant en 

fonction des réponses (différenciant les groupes reprise et non reprise), 

o Envoi d’un mail de remerciement, 

 

- Passation téléphonique du questionnaire (pour les patients ne maîtrisant pas les supports 

numériques ou préférant fortement répondre par téléphone) : 

o Utilisation d’une trame préimprimée (Cf. Annexe 11), complétée par l’investigateur    

(p. 168) selon les réponses téléphoniques des patients, 

o Verbatims retranscrits in extenso par papier-crayon (hormis les données cliniques et les 

thématiques spontanément abordées qui ne relevaient pas de la présente étude), 

o Envoi d’un courriel d’explication et de congratulation, avec la note d’information 

(adressée sous pli postal, pour les patients qui le souhaitent). 

o Report des données collectées sur le serveur sécurisé Sphinx. 
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9. Analyse statistique 

L’analyse descriptive des données a été effectuée ainsi : 

- Variables quantitatives : indicateurs de position (moyenne) et de dispersion (écart-type), 

- Variables qualitatives : dénombrement des effectifs et calcul des proportions (pourcentages). 

L’analyse inférentielle permettant l’étude comparative des groupes reprise et non reprise a été 

effectuée via des tests statistiques adaptés au facteur d’étude (le retour au travail) qui est une variable 

qualitative avec 2 groupes indépendants (non appariés) :  

- Variables de réponse quantitatives :  

o Test paramétrique de Student (t) : si n > 30, 

o Test non paramétrique de Mann-Whitney (U) : si n ≤ 30, 

- Variables de réponse qualitatives : 

o Test du khi-2 (χ²) : si effectif marginal et si effectif théorique ≥ 5, 

o Test exact de Fisher (F) : si n < 5, 

- La significativité (p) a été précisée au risque alpha de 5%, 

- Les calculs ont été réalisés sous le logiciel R (Version 4.0.2). 

Les régressions logistiques binaires ont permis d’approfondir l’étude des facteurs prédictifs de RTW :  

le retour au travail est une variable dépendante dichotomique dont la variance est à prédire en fonction 

d’une, voire d’une combinaison de variables indépendantes prédictives (continues ou catégorielles) : 

- Régression univariée : sont précisées diverses valeurs pour l’interprétation 

o Prédicteurs : variables indépendantes, avec typologie multiaxiale du type de variables 

prédictives (médicales, pharmaco/addictologique, fonctionnelle, psychologique, 

socioprofessionnelle),  

o R-deux de Cox et Snell R² : généralisation du coefficient de détermination, reflétant la 

variance prédite et la qualité du modèle,  

o Coefficient de régression B (pente), avec son ES.B (erreur standard), 

o Odds ratio (OR) : rapport des cotes, prédicteur de RTW s’il est supérieur à 1, si l’intervalle 

de confiance IC ne comprend pas la valeur 1, 

o Constante de régression Cte : intercept (ordonnée à l’origine de B), 

o Représentation graphique des OR avec leur intervalle de confiance, 

- Régression multivariée : conditions de validité et d’ajustement vérifiées (tests de Wald et Hosmer-Lemeshow) 

o Modélisations du retour au travail par diverses méthodologies successives : 

▪ Mode entrée : variables forcées, testées pour des raisons de pertinence clinique, 

▪ Mode pas à pas en régression descendante (retraits successifs des variables les 

moins prédictives), 

▪ Mode pas à pas ascendant (ajout successifs des variables les plus prédictives). 

▪ Test des combinaisons de tous les facteurs prédictifs identifiés en régression 

univariée, avec les principales variables les plus prédictives dans chaque axe 

(médical, fonctionnel, psychocorporel et socioprofessionnel), 

▪ Sélection du modèle le plus prédictif de la variance respectivement pour chaque 

axe, puis sélection du modèle multiaxial le plus prédictif du RTW. 

o Eléments précisés pour l’interprétation : coefficient B, significativité, OR avec son IC, 

équation de la probabilité de reprise, estimation de la variabilité prédite : R² de Cox et 

Snell, R² de Nagelkerke (estimation normalisée de la variance prédite par le modèle). 

- Modélisations : l’ensemble des régressions logistiques ont été réalisées sous SPSS (Version 23). 
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10. Etude des données qualitatives 

Les données qualitatives issues du questionnaire correspondent aux réponses aux questions suivantes : 

- Vous pouvez nous laisser une remarque : cette question a été posée numériquement à la fin des 

questionnaires principal et complémentaire ; tandis que lors des passations téléphoniques, trois 

sous-questions ont été abordées : aspects positifs et négatifs de votre prise en charge, dispositifs 

de réinsertion mobilisés durant votre carrière, autres points que vous souhaitez aborder, 

- En quoi le CETD et Maubreuil vous-ont-ils aidés ? 

- Pourquoi estimez-vous que le CETD et Maubreuil vont ont aidé sur le plan professionnel ? 

- Précisez en quoi l’accompagnement des démarches professionnelles pourrait être amélioré. 

 

L’analyse des données qualitatives exprimées a été effectuée par 2 méthodes complémentaires : 

- Analyse de contenu : étude lexicographique et CHD (Classification hiérarchique descendante), 

- Regroupement thématique : dénombrement multiaxial, avec occurrences et nuage de mots. 

 

L’analyse de contenu utilise le logiciel libre IraMuTeQ qui procède à l’analyse structurale du discours 

permettant de comprendre les représentations sociales, Cf. la thèse soutenue par BOSSIS (2015) [412] : 

- Etude lexicographique :  

o Analyse fréquentielle : phrases, mots, formes actives (plusieurs suffixes), occurrences,  

o RST (Regroupement des segments de texte) : lemmes (unité lexicale), classes, 

- Dendrogramme par CHD : 

o Identification des classes sémantiques de mots : liaison lexicale significative (χ², p<0,05), 

o Affiliation conceptuelle des classes : rattachement à une thématique ciblée (RTW…), 

o Liste des lemmes significatifs : ordonnés par classes conceptuelles. 

 

Regroupement thématique : 

- Regroupement multiaxial :  

o Affectation de chaque phrase verbalisant un message-clé à un axe  (médical, fonctionnel, 

psychocorporel, socioprofessionnel) et à un aspect positif (élément de satisfaction) ou 

négatif (aspect non satisfaisant ou point à améliorer), 

o Dénombrement et comparaison entre groupes reprise/non reprise, 

- Représentation graphique des mots-clés du corpus : 

o Dénombrement des occurrences des formes actives et repérage des thèmes originaux, 

o Production d’un nuage de mots par thématiques multiaxiales, sous IraMuTeQ. 

- Exemplification des principaux sous-thèmes abordés :  

o Résumé synthétique des verbatims, 

o Phylactères illustrant quelques verbatims les plus saillants. 
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III – Résultats 

1. Inclusion des patients 

La liste des patients hospitalisés à Maubreuil de 2010 à 2017 nous a aimablement été transmise. 

L’extraction informatique des admissions au CETD a été possible via les RUM avec unité fonctionnelle. 

En croisant les données, il a été identifié les patients hospitalisés dans la filière étudiée (CETD puis CRF).  

Le repérage des patients atteints de FM a d’abord été effectué sur la base des code CIM-10 (M 79.7). 

Hélas l’effectif obtenu était faible (probable sous-codage) : nous l’avons doublé en lisant les 712 dossiers 

de la filière, afin d’identifier les patients fibromyalgiques (avec exclusion des SPID et FM secondaires). 

Nous avons obtenu 234 cas de FM, dont 178 intra-filière (exclusion des trajectoires non conformes), 

puis les FM secondaires ont été écartées (rhumatisme inflammatoire, pathologie dégénérative et 

algodystrophie ayant induit une FM, maladie auto-immune, ostéomalacie et syndrome d’Ehlers-Danlos). 

Les inactifs n’ont pas été retenus (retraités, étudiants, personne ne recherchant pas d’emploi). Parmi 

les 91 actifs, 8 personnes étaient des chômeurs de très longue durée, 24 étaient en activité sans arrêt 

de travail. Les arrêt trop courts (7 arrêts de moins de 6 mois) ou trop longs (7 arrêts de plus de 24 mois) 

n’ont pas été retenus : au total, nous avons identifiés 45 patients à inclure (échantillon de 2010 à 2017). 

Pour gagner en puissance statistique et accroître les chances de découvrir des situations diversifiées, 

nous avons décidé d’inclure la population étudiée par GEORGETON (29 patients, de 2005 à 2009) [398], 

au final, la population d’étude totalise ainsi 74 patients hospitalisés entre 2005 et 2017 inclus. 

Figure 16 : Constitution de la population d’étude – Diagramme des inclusions 

 
CETD : Centre d’évaluation et de traitement de la douleur ; CRF : Centre de rééducation fonctionnelle 

H° : Hospitalisations ; FM : Fibromyalgie ; RIC : Rhumatismes inflammatoires chroniques 
DGNR : Affections dégénératives (arthrose) ; TMS : Troubles musculosquelettiques ; MAI : Maladies auto-immunes 

SDRC : Syndrome douloureux régional chronique ; SN : Syndrome néphrotique ; Ehl : Maladie d’Ehlers-Danlos 
CDTLD : Chômeurs de très longue durée (plus de 2 ans) 
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2. Critère de jugement principal : plus d’un patient sur 2 est retourné au travail 

Le retour au travail dépassait un tiers des patients dès 1 an (36,5%) et excédait la moitié, à partir de 2 

ans (54,1%). Il s’agit de données consolidées (aucune donnée manquante, grâce aux questionnaires).  

Figure 17 : Critère de jugement principal (comparatif du retour au travail à 12 mois et à 24 mois) 

 
Retour au travail à 1 an 

 
Retour au travail à 2 ans 

 
 

Le délai du retour au travail était inférieur à une année (10,9 mois).  

La pérennité du retour au travail évaluée à 2 ans était relativement importante : 88,9%. 

Tableau 7 : Critère de jugement principal (retour au travail, post-admission à 24 mois) 
Retour au travail (RTW) :  
- RTW à 12 mois 27/74 (36,5%) 
- RTW à 24 mois 40/74 (54,1%) 
- Délai du RTW (mois) 10,9 ± 6,9 
- Pérennité du RTW à 24 mois 24/27 (88,9%) 
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3. Vérification de la pertinence des inclusions 

3.1 Comparatif des sources d’informations 

L’étude des 74 dossiers a été entièrement refaite, notamment ceux étudiés via la thèse de GEORGETON, 

afin d’harmoniser les modalités du recueil. Nous avons ainsi pu lire l’intégralité des dossiers, sous forme 

numérique et papier, pour minimiser les données manquantes et accéder aux résultats non retranscrits. 

Les appels téléphoniques ont permis de joindre 64 patients : taux de répondants satisfaisant à 82,4%. 

Les perdus de vue représentaient 13,5% de la population. 3 personnes endeuillées étaient indisponibles. 

La passation des questionnaires a été marquée par une surprise : la majorité des patients a largement 

préféré répondre par téléphone (86,9%) plutôt que par questionnaire accessible par connexion internet. 

Les variables prédictrices étudiées dans la thèse de GEORGETON étaient au nombre de 40 (6 sur l’axe 

médical, 14 dans la dimension fonctionnelle, 7 sur l’axe psychocorporel et 13 socioprofessionnelles). 

Afin d’explorer d’autres déterminants potentiels du retour au travail et d’approfondir la compréhension 

des outils mobilisés dans le maintien en/dans l’emploi, nous avons élargi les paramètres étudiés : 347 

variables, spécialement sur le travail (197 cofacteurs socioprofessionnels prédictifs potentiels du RTW). 

 

3.2. Homogénéité des échantillons fusionnés 

La légitimité méthodologique de fusionner les 2 échantillons indépendants en une seule population 

d’étude a été vérifiée par étude de l’homogénéité des groupes 2005-2009 (n=29) et 2010-2017 (n=45).  

Le retour au travail est plus important dans le groupe 2010-2017 à 1 an (35,6% Versus 28,6%). 

Semblablement, le retour au travail est également plus important à 2 ans (53,3% Versus 50%). 

Nonobstant, il n’existe pas de différence significative (p>>0,050) : homogénéité sur le critère principal. 

La pérennité du retour au travail ne présente pas non plus de différence significative : p=0,526. 

Le délai de retour au travail est sensiblement similaire dans les 2 groupes (11,7 mois Versus 10,2 mois). 

Les données socio-démographiques sont semblables : âges comparables (41,9 ans Vs 40,5 ans), avec 

une nette absence de différence significative concernant le sex-ratio (p=0,754). 

 

4. Analyse des dossiers 

4.1. Adressage des patients 

La provenance des patients issus de la trajectoire de soins et entrant dans la filière CETD-CRF a 

généralement pour origine les médecins généralistes (40,4%), les rhumatologues de ville (17,3%) et les 

rééducateurs en CRF (9,6%). Les principaux contributeurs orientant vers la filière sont également les 

rhumatologues hospitaliers et algologues (7,7% respectivement), ainsi que le patient lui-même (5,8%).  

 

 

 

 



71 
 
 

Tableau 8 : Recueil de données – Sources d’informations mobilisées 

 Etude en 2011 Etude en 2020 

 (E. GEORGETON) (B. EUVRARD) 

Etude des dossiers :   
- Dossiers numériques consultés 29/29 (100,0%) 74/74 (100,0%) 
- Dossiers papiers compulsés 28/29 (96,6%) 74/74 (100,0%) 

Passation des questionnaires :   
- Répondants au questionnaire – 61/74 (82,4%) 
- Perdus de vue – 10/74 (13,5%) 
- Personnes indisponibles – 3/74 (4,1%) 
- Réponses électroniques – 8/61 (13,1%) 
- Entretiens téléphoniques – 53/61 (86,9%) 

Variables prédictrices étudiées : 40 347 
- Médicales : 6 72 
- Fonctionnelles :  14 53  
- Psychocorporelles : 7 25 
- Socioprofessionnelles : 13 197 

 

Tableau 9 : Etude de l’homogénéité des échantillons constituant la population étudiée 
 2005-2009 

n=29 
2010-2017 

n=45 
Comparaison des études 
  Significativité        Calcul 

Retour au travail (RTW) : 
- RTW à 12 mois 8/28 (28,6%) 16/45 (35,6%)           0,537                   χ² 
- RTW à 24 mois 13/26 (50,0%) 24/45 (53,3%)           0,786                   F 
- Pérennité du RTW à 24 mois 8/8 (100,0%) 13/16 (81,3%)           0,526                   F 
- Délai RTW (mois) 10,2 ± 5,4 11,7 ± 7,2           0,222                   U 

Caractéristiques socio-démographiques : 
- Age 40,5 ± 6,9 41,9 ± 8,3           0,204                   t 
- Sexe    
     * Homme 4 (13,8%) 8 (17,8%)           0,754                   F 
     * Femme 25 (86,2%) 37 (82,2%)           0,754                   F 

Les échantillons ne semblaient pas présenter de différences significatives (p>0,050) 

Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 

 

Figure 18 : Analyse des dossiers – Mode d’adressage des patients, à l’admission au CETD 
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4.2 Données recueillies à l’admission 

4.2.1 Données socio-démographiques et professionnelles 

La population étudiée (n=74) se répartissait entre groupe reprise (n=43) et groupe sans reprise (n=31). 

Elle vivait majoritairement en couple (64,9%), avec enfants (1,8 enfants en moyenne) et résidait au sein 

de villes de taille intermédiaire (environ 67 807 habitants), avec principalement des femmes (83,8%) 

quadragénaires (âgées de 41,9 ans en moyenne). 

Sur le plan professionnel, la durée d’arrêt de travail moyenne avant l’admission dépassait un an (13,8 

mois). Le niveau d’étude était essentiellement représenté par des qualifications sans baccalauréat 

(64,9%). Les travailleurs étaient surtout des employés (78,4%), avec une ancienneté au poste atteignant 

8,6 ans, au sein d’entreprises avec un effectif supérieur à 50 (64,9%), rattachées aux secteurs 

administratifs (33,8%) et sanitaires (24,3%). L’intervention récente du médecin de travail concernait 

29,7% des salariés, avec des adaptations surtout quantitatives (8,1%). La proportion de personnes 

disposant d’une RQTH avoisinait un tiers des cas. L’invalidité restait une situation minoritaire (9,5%) 

L’intervention récente du médecin du travail semblait la seule variable prédictive de reprise du travail 

(figurée ici en vert) parmi les données socioprofessionnelles à l’admission (39,5% Vs 16 ;1%, p=0,029). 

Le genre masculin semblait tendanciellement être un facteur de retour au travail (23% Vs 6%, p=0,063).  

Les catégories socio-professionnelles tendaient également à prédire le RTW (9% Vs 3% pour les cadres 

et professions intellectuelles supérieures, 12% Vs 0% pour les professions intermédiaires, p=0,066). 

Certaines caractéristiques semblaient n’avoir pas d’effet prédicteur sur le RTW : secteur d’activité 

(p=0,885), statut marital (p=0,883), invalidité à l’admission (p=0,824), ancienneté (p=0,807), adaptations 

quantitatives (p=0,676), effectif de 10 à 50 (p=0,529), âge (p=0,343), niveau d’étude (p=0,350)... 

 

Figure 19 : Comparatif des interventions du médecin du travail (selon le retour au travail) 

 
Groupe sans reprise du travail 

 
Groupe avec reprise du travail 

Proportion d’interventions du médecin du travail dans les 1 ans précédant l’admission 
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Tableau 10 : Analyse des dossiers  
Données socio-démographiques et professionnelles (à l’admission) 

 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=74) (n=31) (n=43)    (p)      Calcul 

Age (années) 41,9 ± 7.8 42,4 ± 7,8 41,6 ± 7,9 0,343         t 
Sexe    0,063         F 
- Homme 12 (16,2%) 2 (6,5%) 10 (23,3%)  
- Femme 62 (83,8%) 29 (93,5%) 33 (76,7%)  
Statut marital    0,883         F 
- Mariage, concubinage 48 (64,9%) 19 (61,3%) 29 (67,4%)  
- Divorce, séparation, veuvage 17 (22,9%) 8 (25,8%) 9 (20,9%)  
- Célibat 9 (12,2%) 4 (12,9%) 5 (11,6%)  
Nombre d’enfants 1,8 ± 1,4 1,8 ± 1,3 1,7 ± 1,5 0,331         t 
Taille de la ville (nombre d’habitants) 67807,2 

± 118171,2 
87791,7 

± 133473,6 
53399,7 

± 105066,9 
0,119         t 

Durée de l’arrêt de travail (mois) 13,8 ± 5,5 14,3 ± 5,7 13,4 ± 5,4 0,235         t 
Niveau d’étude    0,350         χ² 
- Niveau bac et supérieur 26 (35,1%) 9 (29,0%) 17 (39,5%)  
- Non-bachelier 48 (64,9%) 22 (70,9%) 26 (60,5%)  
PCS (6 groupes de CSP)    0,066         F 
- Agriculteurs, exploitants 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  
- Artisans, commerçants 2 (2,7%) 2 (6,5%) 0 (0,0%)  
- Cadre, Professions intellectuelles sup.  5 (6,8%) 1 (3,2%) 4 (9,3%)  
- Professions intermédiaires 5 (6,8%) 0 (0,0%) 5 (11,6%)  
- Employés 58 (78,4%) 27 (87,1%) 31 (72,1%)  
- Ouvriers 4 (5,4%) 1 (3,2%) 3 (6,9%)  
Ancienneté (années) 8,6 ± 7,0 8,1 ± 6,5 8,9 ± 7,0 0,807        U 
Taille de l’entreprise     
- Effectif inférieur à 10 5 (6,8%) 4 (12,9%) 1 (2,3%) 0,154           F 
- Effectif de 10 à 50 21 (28,4%) 10 (32,3%) 11 (25,6%) 0,529           F 
- Effectif supérieur à 50 48 (64,9%) 17 (54,8%) 31 (72,1%) 0,125           χ² 
Secteur d’activité    0,885           F 
- Administratif 25 (33,8%) 10 (32,3%) 15 (34,9%)  
- Soins, service à la personne 18 (24,3%) 9 (29,0%) 9 (20,9%)  
- Industriel 8 (10,8%) 4 (12,9%) 4 (9,3%)  
- Restauration, hôtellerie 7 (9,5%) 3 (9,7%) 4 (9,3%)  
- Vente 5 (6,8%) 3 (9,7%) 2 (4,7%)  
- Education 4 (5,4%) 1 (3,2%) 3 (6,9%)  
- Nettoyage 3 (4,1%) 1 (3,2%) 2 (4,7%)  
- Agro-alimentaire 2 (2,7%) 0 (0,0%) 2 (4,7%)  
- Transport 2 (2,7%) 0 (0,0%) 2 (4,7%)  
Intervention du médecin du travail 
dans l’année qui précède l’admission 

22 (29,7%) 5 (16,1%) 17 (39,5%) 0,029          χ² 

Adaptation quantitative 6 (8,1%) 2 (6,5%) 4 (9,3%) 0,676          F 
Adaptation qualitative 5 (6,8%) 1 (3,2%) 4 (9,3%) 0,392           F 
RQTH 25 (33,8%) 13 (41,9%) 12 (27,9%) 0,208          χ² 
Invalidité     0,824          F 
- Aucune 67 (90,5%) 27 (87,1%) 40 (93,0%)  
- Catégorie 1 5 (6,8%) 3 (9,7%) 2 (4,7%)  
- Catégorie 2 2 (2,7%) 1 (3,2%) 1 (2,3%)  

PCS : Professions et catégories socioprofessionnelles (CSP) 

RQTH : Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé 

Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 
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4.2.2. Données algologiques, anamnestiques et fonctionnelles 

1) Données algologiques : 

La population étudiée présentait des douleurs chroniques depuis plus de 10 ans à l’admission (11,1 ans), 

avec une diffusion des douleurs depuis près de 5 ans : le diagnostic de FM paraît tardif (délai = 4,9 ans). 

L’EVA douleur s’élevait en moyenne à 6,3 (douleurs d’intensité forte), avec des caractéristiques d’allure 

neuropathique importantes (DN4 à 5,2), le nombre de zones douloureuses s’étendait à 10,0 sur 18 ; avec 

une composante axiale prédominante (2,7 sur 4), les douleurs axiales les plus fréquentes étaient les 

lombalgies (78,4%), les douleurs périphériques prévalentes étaient les douleurs de l’épaule (62,2%).   

Les facteurs prédictifs de non reprise (figurés ci-contre en rouge) semblaient être le délai diagnostique 

après diffusion (p=0,005) et les lombalgies (p=0,034), avec tendance prédictive des gonalgies (p=0,087). 

 

2) Données anamnestiques : 

La population étudiée présentait des comorbidités douloureuses (2,1) et plusieurs antécédents (6,7) : 

en particulier des TMS (40,8%), des psychotraumatismes (27,0%), des algies post-chirurgicales (24,3%), 

des atteintes polyarthrosiques (16,2%) et des antécédents familiaux de douleurs chroniques (12,2%). 

Les facteurs prédictifs de non-retour au travail paraissaient être les psychotraumatismes (p=0,0005), le 

nombre total d’antécédents (p=0,0009), les comorbidités psychiques (p=0,002), les comorbidités 

gynécologiques (p=0,009) et les antécédents familiaux (p=0,018) ; avec une tendance prédictive 

négative de retour au travail, pour les opérations chirurgicales de l’utérus : hystérectomie (p=0,069). 

 

3) Données fonctionnelles : 

La population étudiée avait des scores diagnostiques élevés : ACR (14,9/18), WPI (12,3/19), SSS 

(8,3/12). Elle présentait une surcharge pondérale (IMC à 27,9), avec un périmètre de marche limité à 

809 mètres. Les raideurs rachidiennes étaient fréquentes : distance doigts-sol (27,9 cm), Schober réduit 

à 13,8 cm. Le sport était régulièrement pratiqué (40,5%), avec kinésithérapie (50,9%) : activités 

physiques (73,8%). 

Le périmètre de marche semblait constituer le seul facteur fonctionnel prédictif de reprise (p=0,006).  

Le facteur prédictif de non-retour au travail paraissait être la distance doigts-sols (p=0,021). 
 

Figure 20 : Comparatif du périmètre de marche et de la distance doigts-sol 
(selon le retour au travail) 

 
Périmètre de marche (mètres) 

 
Distance doigts-sols (centimètres) 
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Tableau 11 : Analyse des dossiers 
Données algologiques, anamnestiques et fonctionnelles (à l’admission) 

 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=74) (n=31) (n=43)   (p)       Calcul 
Durée des douleurs préadmission (années) 11,1 ± 9,9 13,5 ± 10,9 9,5 ± 8,9 0,203          U 
Délai diagnostique après diffusion (années) 4,9 ± 7,6 8,6 ± 8,3 2,7 ± 3,7 0,005          U 
EVA Douleur (sur 10) 6,3 ± 1,4 6,6 ± 1,3 6,2 ± 1,5 0,103          t 
DN4 (Douleurs neuropathiques, sur 10) 5,2 ± 1,9 4,9 ± 1,9 5,8 ± 1,8 0,503          U 
NZD globales (sur 18) 10,0 ± 4,1 9,6 ± 3,9  10,3 ± 4,3 0,752          t 
NZD axiales (sur 4) 2,7 ± 1,0 2,6 ± 0,9 2,8 ± 1,1 0,718          t 
NZD périphériques (sur 14) 7,2 ± 3,6 6,8 ± 3,5 7,5 ± 3,8 0,785          t 
Céphalées 42 (56.8%) 16 (51,6%) 26 (60,5%) 0,448          χ² 
Cervicalgies 54 (73,0%) 21 (67,7%) 33 (72,1%) 0,389          χ² 
Dorsalgies 52 (70,3%) 21 (67,7%) 31 (72,1%) 0,686          χ² 
Lombalgies 58 (78,4%) 28 (90,3%) 30 (69,8%) 0,034          χ² 
Omalgies 46 (62,2%) 20 (64,5%) 26 (60,5%) 0,723          χ² 
Epicondylalgies 30 (40,5%) 11 (35,5%) 19 (44,2%) 0,452          χ² 
Algies poignets / mains 39 (52,7%) 14 (45,2%) 25 (44,2%) 0,269          χ² 
Radiculalgies 18 (24,3%) 5 (16,1%) 13 (30,2%) 0,723          χ² 
Coxalgies 20 (27,0%) 10 (32,3%) 10 (23,3%) 0,163          χ² 
Gonalgies 44 (27,0%) 22 (71,0%) 22 (51,2%) 0,087          χ² 
Algies chevilles / pieds 36 (48.6%) 13 (41,9%) 23 (53,5%) 0,327          χ² 
Nombre d’antécédents  6,4 ± 4,5 8,0 ± 4,6 4,7 ± 3,9 0,0009        t 
Comorbidité douloureuse 2,1 ± 2,1 2,6 ± 2,5 1,7 ± 1,8 0,049          t 
Accidentologie 0,5 ± 0,8 0,4 ± 0,6 0,6 ± 0,9 0,846          t 
Comorbidité gynécologique 0,5 ± 1,1 0,9 ± 1,4 0,2 ± 0,6 0,009          t 
Comorbidité endocrinienne 0,1 ± 0,4 0,8 ± 1,4 0,1 ± 0,3 0,159          t 
Comorbidité somatique autre 1,4 ± 1,9 1,7 ± 1,9 1,2 ± 2,0 0,133          t 
Comorbidité psychique 1,1 ± 1,4 1,8 ± 1,7 0,7 ± 1,0 0,002          t 
Antécédents familiaux 0,3 ± 0,7 0,6 ± 0,9 0,2 ± 0,5 0,018          t 
TMS (Troubles musculosquelettiques) 29 (40,8%) 14 (45,2%) 15 (34,9%) 0,372          χ² 
Polyarthrose 12 (16,2%) 8 (25,8%) 4 (9,3%) 0,107          F 
Algies post-chirurgicales 18 (24,3%) 10 (32,3%) 8 (18,6%) 0,177          χ² 
Antécédents chirurgicaux 34 (45,9%) 16 (51,6%) 18 (41,9%) 0,406          χ² 
Hystérectomie 3 (4,0%) 3 (9,7%) 0 (0,0%) 0,069          F 
Psychotraumatismes 20 (27,0%) 16 (51,6%) 6 (14,0%) 0,0005        χ² 
Douleurs chroniques intra-familiales 9 (12,2%) 6 (19,3%) 3 (6,9%) 0,145          F 
Score ACR (sur 18) 14,9 ± 3,1 14,9 ± 4,0 15,0 ± 2,6 1                  U 
Score WPI (sur 19) 12,3 ± 4,7 13,8 ± 3,9 10,0 ± 5,3 0,191          U 
Score SSS (sur 12) 8,3 ± 2,6 8,6 ± 2,2 7,8 ± 3,3 0,558          U 
IMC (kg/m²) 27,9 ± 6,5 27,9 ± 7,4 27,9 ± 5,9 0,967          U 
Périmètre de marche (m) 809,0 ± 709,0 520,0 ± 535,0 1009,8 ± 751,3 0,006          U 
DDS (Distance doigt-sol, en centimètres) 17,6 ± 14,4 23 ± 15,1 13,8 ± 12,9 0,021          U 
Indice de Schober (cm) 13,8 ± 1,9 13,3 ± 1,5 14,0 ± 2,1 0,767          U 
Pratique sportive 15/37 (40,5%) 3/13 (23,1%) 12/24 (50,0%) 0,165           F 
Kinésithérapie 26/51 (50,9%) 13/24 (54,2%) 13/27 (48,1%) 0,668           χ² 
Activité physique 31/42 (73,8%) 13/20 (65,0%) 19/23 (82,6%) 0,295           F 

EVA : Echelle visuelle analogique ; NZD : Nombre de zones douloureuses 
ACR : American College of Rheumatology ; WPI : Widespread Pain Index (Indice de douleurs généralisées)  

SSS : Symptom Severity Score (Echelle de sévérité des symptômes) ; IMC : Indice de masse corporelle 
Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 
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4.2.3 Qualité de vie, évaluation psychologique, pharmacologique et addictologique 

1) Qualité de vie :  

Le retentissement de la FM était important, notamment dans les composantes associées au travail :    

les EVA les plus élevées du QCD étaient celles cotant le travail habituel (7,4) et l’activité générale (7,3). 

L’impact de la fibromyalgie était élevé (FIQ atteignant 67,7/100), ainsi que celui des lombalgies (EIFEL à 

9,4/24). Le FABQ physique atteignait 14,0/24 et le FABQ Professionnel était à 30,7/42, les items les plus 

fortement élevés étaient « Le travail augmente fortement ma douleur » (4,6/6), ainsi que les items      

« Je ne peux travailler avec ma douleur » (4,5/6) et « Mon travail a aggravé ma douleurs » (4,4/6). 

Les facteurs prédictifs de non-retour au travail semblaient être l’EVA Sommeil (p=0,0001), l’EVA Globale 

(p=0,001), l’item « Je ne pourrai pas reprendre un jour » et « Mon travail a aggravé ma douleur » 

(p=0,008), le FIQ (p=0,022), ainsi que le FABQ Physique (p=0,043). 

2) Données psychologiques : 

Dans la population, les troubles anxieux étaient fréquents (43,2%), avec néanmoins une HAD Anxiété 

inférieure à 11 (moyenne à 10,8). Notons que les suivis psychiatriques étaient assez courants (48,6%). 

Le score global de coping était à 142,9/228, les stratégies prévalentes (sous-scores ramenés à 24) étaient 

l’activité comportementale (18,5) et le recours aux thérapeutiques (18,3), puis l’auto-encouragement 

(16,2), ainsi que le soutien social (15,1). La mobilisation de stratégies de coping passives étaient 

relativement plus rares : catastrophisme (15,1) ; prière (14,5) ; évitement (13,9) et déni (13,8).  

La réinterprétation des sensations douloureuses semblait le seul facteur prédictif de reprise (p=0,044). 

Les affects anxiodépressifs apparaissaient comme des facteurs prédictifs de non-reprise du travail : les 

troubles anxieux (p=0,008) et l’HAD Anxiété (p=0,009), ainsi que les troubles dépressifs (p=0,017) et 

l’HAD Dépression (p=0,027). En revanche, le suivi psychiatrique n’avait pas d’effet prédictif (p=0,969). 

3) Données pharmacologiques et addictologiques : Cf. grilles de calcul en Annexe 12 (p. 180) 

Dans la population étudiée, la consommation médicamenteuse était conséquente (MQS-I à 11,6), avec 

la prise de traitements dépendogènes chez plus du tiers des patients (35,1%), notamment des 

benzodiazépines stricto sensu normodosées (20,3%). Les addictions étaient assez fréquentes (54,8%) 

avec une pharmacodépendance chez un quart des patients atteints de fibromyalgie (25,7%). 

Les facteurs prédictifs de non-reprise étaient la pharmacodépendance (p=0,029), la prise de 

benzodiazépines stricto sensu (p=0,029) et l’existence de conduites addictives (p=0,045). Inversement, 

le score globale pré-séance d’éducation thérapeutique n’avait aucun effet prédicteur de RTW (p=1). 

Figure 21 : Comparatif des EVA de l’axe fonctionnel à l’admission (selon le retour au travail) 
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Tableau 12 : Analyse des dossiers 
Qualité de vie, évaluation psychologique et addictologique (à l’admission) 

 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=74) (n=31) (n=43)   (p)       Calcul 

EVA Fonction (sur 10) 6,7 ± 1,5 7,0 ± 1,8 6,5 ± 1,3 0,203        U 
EVA Fatigue (sur 10) 6,8 ± 1,7 7,2 ± 1,9 6,5 ± 1,5 0,344        U 
EVA Activité générale (sur 10) 7,3 ± 1,9 7,9 ± 1,3 7,0 ± 2,1 0,171        U 
EVA Humeur (sur 10) 5,3 ± 2,4 5,5 ± 2,5 5,2 ± 2,4 0,679        U 
EVA Capacité à marcher (sur 10) 6,5 ± 2,3 6,9 ± 2,5 6,3 ± 2,2 0,131        U 
EVA Travail habituel (sur 10) 7,4 ± 1,9 7,9 ± 1,8 7,1 ± 2,1 0,141        U 
EVA Relation avec les autres (sur 10) 4,6 ± 3,1 5,4 ± 3,2 4,2 ± 2,9 0,142        U 
EVA Sommeil (sur 10) 6,9 ± 2,3 8,0 ± 1,5 6,1 ± 2,5    0,0001      t 
EVA Goût de vivre (sur 10) 4,4 ± 2,9 5,1 ± 3,2 3,9 ± 2,8 0,126        U 
EVA Globale (sur 10) 6,7 ± 1,6 7,6 ± 1,6 6,0 ± 1,1 0,001        U 
Soulagement (sur 100) 37,5 ± 28,9 26,4 ± 26,9 45,5 ± 29,1 0,103        U 
FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire, sur 100) 67,7 ± 14,8 78,8 ± 8,2 58,5 ± 12,8 0,022        U 
Echelle EIFEL (sur 24) 9,4 ± 4,3 11,4 ± 4,2 8,2 ± 4,0 0,108        U 
FABQ Physique (Questionnaire sur 
l’appréhension / évitement, sur 24) 

14,0 ± 7,3 16,3 ± 7,5 12,6 ± 6,9 0,043        U 

FABQ Professionnel (sur 42) 30,7 ± 14,8 32,5 ± 16,8 28,7 ± 13,6 0,325        U 
- Douleur provoquée par mon travail (sur 6) 3,0 ± 2,3 3,8 ± 2,4 2,6 ± 2,3 0,061        U 
- Mon travail à aggraver ma douleur (sur 6) 4,4 ± 1,7 5,1 ± 1,7 4,0 ± 1,6 0,008        U 
- J’ai droit à une indemnisation (sur 6) 1,5 ± 2,0 2,1 ± 2,4 1,2 ± 1,8 0,200        U 
- Mon travail est trop dur pour moi (sur 6) 3,1 ± 2,1 3,6 ± 2,5 2,8 ± 1,9 0,139        U 
- Le travail augmente ma douleur (sur 6) 4,6 ± 1,7 5,0 ± 1,7 4,4 ± 1,7 0,075        U 
- Le travail pourrait abîmer mon dos (sur 6) 2,6 ± 2,2 3,2 ± 2,4 2,2 ± 2,1 0,123        U 
- Je ne devrais pas faire mon travail (sur 6) 3,7 ± 2,4 4,1 ± 2,5 3,4 ± 2,2 0,134        U 
- Je ne peux travailler avec ma douleur (sur 6) 4,5 ± 2,1 4,7 ± 2,2 4,3 ± 2,1 0,231        U 
- Je ne peux travailler avant traitement (sur 6) 4,2 ± 2,2 4,7 ± 2,2 3,8 ± 2,2 0,066        U 
- Je ne pourrai reprendre avant 3 mois (sur 6) 3,0 ± 2,2 2,6 ± 2,5 3,2 ± 2,1 0,309        U 
- Je ne pourrai pas reprendre un jour (sur 6) 2,5 ± 2,3 3,7 ± 2,4 1,8 ± 1,9    0,009        U 
Troubles anxieux 32 (43,2%) 19 (61,3%) 13 (30,2%)    0,008        χ² 
Troubles dépressifs 31 (41,9%) 18 (58,1%) 13 (30,2%)    0,017        χ² 
HAD Anxiété (sur 21) 10,8 ± 4,5 12,2 ± 4,9 9,6 ± 3,9    0,009        t 
HAD Dépression (sur 21) 9,3 ± 4,6 10,4 ± 4,5 8,4 ± 3,7    0,027        t 
Suivi Psychiatrique 36 (48,6%) 15 (48,4%) 21 (48,8%)    0,969        χ² 
CSQ (Coping Strategy Questionnaire, sur 228) 142,9 ± 16 137,7 ± 18,7 146,0 ± 13,1 0,104        U 
- EV (Evitement, sur 24) 13,9 ± 4,9 12,9 ± 5,2 14,5 ± 4,9 0,392        U 
- RE (Réinterprétation des sensations, sur 24) 11,2 ± 3,6 9,5 ± 3,2 12,1 ± 3,5 0,044        U 
- AE (Auto-encouragement, sur 24) 16,2 ± 2,6 15,9 ± 3,2 16,3 ± 2,3 0,604        U 
- D (Déni, sur 24) 13,8 ± 4,0 12,5 ± 4,3 14,6 ± 3,7 0,107        U 
- P (Prière / Espoir, sur 24) 14,5 ± 3,7 14,2 ± 3,7 14,6 ± 3,8 0,850        U 
- C (Catastrophisme, sur 24) 15,1 ± 4,5 16,0 ± 5,3 14,5 ± 4,0 0,266        U 
- AC (Activité comportementale, sur 20) 15,4 ± 3,9 14,8 ± 4,5 15,7 ± 3,5 0,705        U 
- SS (Soutien social, sur 40) 25,1 ± 3,8 25,2 ± 4,2 25,0 ± 3,7 0,524        U 
- TT (Thérapeutiques, sur 24) 18,3 ± 2,9 17,8 ± 3,1 18,7 ± 2,8 0,449        U 
MQS-I (Medication Quantification Scale) 11,6 ± 8,3 12,3 ± 9,7 11,1 ± 7,2    0,291         t 
DG (Traitement dépendogène) 26 (35,1%) 13 (41,9%) 13 (30,2%)    0,298         χ² 
BZDn (Benzodiazépines stricto sensu normodosées) 15 (20,3%) 10 (32,3%) 5 (11,6%)    0,029         χ² 
Pharmacodépendance 19 (25,7%) 12 (38,7%) 7 (18,6%)    0,029         χ² 
Addictions 40 (54,8%) 21 (67,7%) 19 (44,2%)    0,045         χ² 
Education thérapeutique (pré-séance) 19,1 ± 6,8 19,3 ± 3,4 18,8 ± 9,5 1                 U 

Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 
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4.2.4. Données du diagnostic éducatif et de l’évaluation post-séance d’éducation thérapeutique 

Dans la population étudiée, les scores pré-séances les plus forts étaient ceux des items ETP8 « J’assume 

de prendre mes médicaments devant mon entourage » (3,1/4) et ETP10 « J’ai conscience de l’importance 

de prendre mon traitement » (2,9/4). Les scores post-séances les plus élevés étaient également ceux de 

l’ETP10 (3,7) et l’ETP8 (3,3) ; avec une certaine marge de progression post-test. 

Figure 22 : Comparatif des scores d’éducation thérapeutique (avant et après séance) 

 
 

 

L’item le moins maîtrisé semblait l’item ETP3 sur la gestion des effets secondaires dans le groupe reprise 

(0,7/4), la conscience de faire des écarts de traitement paraissait moindre en cas de non reprise (0,5/4). 

Figure 23 : Comparatif des scores d’éducation thérapeutique pré-séance (selon la reprise) 

 
 

L’item ETP9 « J’ai accepté de prendre un traitement au long cours » semblait positivement prédictif de 

RTW (p=0,030), ainsi qu’un autre item post-séance d’éducation thérapeutique : l’ETP10 (p=0,038). 

Figure 24 : Comparatif des scores d’éducation thérapeutique post-séance (selon la reprise) 
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Tableau 13 : Analyse des dossiers 
Données éducatives (tests pré/post-séances d’éducation thérapeutique) 

Items d’ETP (sur 4) Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=74) (n=31) (n=43)   (p)       Calcul 

ETP1 : « Je comprends le rôle de chaque 
médicament » 

S-1 : 2,5 ± 1,3 
S+1 : 3,2 ± 0,6 

S-1 : 3,0 ± 1,1 
S+1 : 3,2 ± 0,4 

S-1 : 2,0 ± 1,4 
S+1 : 3,3 ± 0,7 

S-1 : 0,354       U 
S+1 : 0,759      U 

ETP2 : « Je sais quel(s) médicament(s) 
prendre et à quel moment » 

S-1 : 2,3 ± 1,2 
S+1 : 3,0 ± 1,2 

S-1 : 2,2 ± 1,3 
S+1 : 2,7 ± 1,4 

S-1 : 2,3 ± 1,2 
S+1 : 3,3 ± 1,0 

S-1 : 0,934       U 
S+1 : 0,289      U 

ETP3 : « Je sais comment prévenir et gérer 
les principaux effets secondaires » 

S-1 : 0,8 ± 1,1 
S+1 : 1,5 ± 1,1 

S-1 : 0,8 ± 1,2 
S+1 : 1,3 ± 1,0 

S-1 : 0,7 ± 1,2 
S+1 : 1,6 ± 1,2 

S-1 : 0,718       U 
S+1 : 0,641      U 

ETP4 : « Je pense que le traitement pourra 
faire disparaître mes douleurs » 

S-1 : 2,2 ± 1,4 
S+1 : 2,3 ± 1,4 

S-1 : 1,8 ± 1,3 
S+1 : 2,3 ± 1,5 

S-1 : 2,5 ± 1,5 
S+1 : 2,3 ± 1,4 

S-1 : 0,402       U 
S+1 : 0,946      U 

ETP5 : « J’ai trouvé des solutions autres 
que les médicaments pour gérer les pics 
douloureux » 

S-1 : 1,8 ± 1,4 
S+1 : 2,9 ± 1,1 

S-1 : 2,0 ± 1,4 
S+1 : 2,5 ± 1,4 

S-1 : 1,5 ± 1,4 
S+1 : 3,1 ± 0,8 

S-1 : 0,623       U 
S+1 : 0,452      U 

ETP6 : « Je pense que je fais des écarts, 
des erreurs avec mon traitement » 

S-1 : 0,8 ± 1,1 
S+1 : 2 ± 1,8 

S-1 : 0,5 ± 0,8 
S+1 : 1,7 ± 1,6 

S-1 : 1,0 ± 1,3 
S+1 : 2,3 ± 2,0 

S-1 : 0,530       U 
S+1 : 0,588      U 

ETP7 : « J’ai une appréhension à prendre 
mon traitement » 

S-1 : 1,1 ± 1,3 
S+1 : 0,8 ± 0,8 

S-1 : 1,0 ± 0,6 
S+1 : 1,2 ± 0,8 

S-1 : 1,2 ± 1,8 
S+1 : 0,5 ± 0,8 

S-1 : 0,554       U 
S+1 : 0,128      U 

ETP8 : « J’assume le fait de prendre mes 
médicaments devant mon entourage » 

S-1 : 3,1 ± 1,4 
S+1 : 3,3 ± 1,1 

S-1 : 3,7 ± 0,5 
S+1 : 3,7 ± 0,5 

S-1 : 2,5 ± 1,8 
S+1 : 3,0 ± 1,4 

S-1 : 0,325       U 
S+1 : 0,597      U 

ETP9 : « J’ai accepté l’idée de prendre un 
traitement au long cours » 

S-1 : 1,8 ± 1,7 
S+1 : 2,3 ± 1,8 

S-1 : 1,5 ± 1,5 
S+1 : 1,2 ± 1,6 

S-1 : 2,2 ± 2,0 
S+1 : 3,3 ± 1,2 

S-1 : 0,677       U 
S+1 : 0,030      U 

ETP10 : « J’ai conscience de l’importance 
de mon traitement » 

S-1 : 2,9 ± 1,2 
S+1 : 3,7 ± 0,6 

S-1 : 2,8 ± 0,8 
S+1 : 3,3 ± 0,8  

S-1 : 3,0 ± 1,7 
S+1 : 4,0 ± 0,0 

S-1 : 0,448       U 
S+1 : 0,038      U 

ETP : Education thérapeutique médicamenteuse ; S-1 : Test pré-séance ; S+1 : Test post-séance 
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4.3. Données recueillies à la sortie du CETD 

Dans la population étudiée, l’EVA Douleur était abaissée à 5,0 (Versus 6,3 à l’entrée), l’EVA Fonction 

avait également diminuée à 5,3 (Versus 6,7 à l’entrée), l’EVA Sommeil était améliorée à 4,5 (Versus 6,9), 

alors que le périmètre de marche avait augmenté à 1309,6 mètres (gain de 500 mètres durant le séjour). 

Le score d’ETP était amélioré à 25,0 (Versus 19,1). Le TENS était efficace à 35,7% (post-effet > ½ heure). 

L’amélioration globale appréciée par le patient atteignait 49,5%. 

De nombreux paramètres étaient positivement prédictifs de RTW : périmètre de marche (p=0,009), 

EVA Douleur (p=0,019), post-effet du TENS (p=0,019), EVA Fonction (p=0,029) et EVA Sommeil (p=0,047).  

 

4.4 Etude de l’efficacité du CETD (à court terme) 

Toutes les variables comparables entre l’entrée et la sortie étaient significativement améliorées : 

- Algologiques : EVA Douleur (p<0,0001) ; 

- Fonctionnelles :  EVA Fonction (p<0,0001), EVA Sommeil (p<0,0001), périmètre de marche 

(p<0,0001) ; 

- Educatives : ETP Global (p=0,016). 

Figure 25 : Efficacité à court terme, évaluée sur les EVA Douleur, Fonction et Sommeil 

 

 
 

Figure 26 : Efficacité à court terme, évaluée sur le périmètre de marche 
 

 
 

 

Sur le plan de l’éducation thérapeutique, les sous-scores améliorés étaient les suivants : 

- « J’ai trouvé des solutions autres que les médicaments pour gérer les pics » (p=0,036) ; 

- « J’ai conscience de l’importance de mon traitement » (p=0,048). 



81 
 
 

Tableau 14 : Analyse des dossiers – Données cliniques générales (évaluations de sortie) 
 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=74) (n=31) (n=43)   (p)       Calcul 

EVA Douleur (sur 10) 5,0 ± 1,9 5,6 ± 1,9 4,5 ± 1,8 0,019          U 
EVA Fonction (sur 10) 5,3 ± 1,7 5,9 ± 1,6 4,9 ± 1,7 0,029          U 
EVA Sommeil (sur 10) 4,5 ± 2,5 5,2 ± 2,4 4,0 ± 2,3 0,047          U 
Périmètre de marche (mètres) 1309,6 ± 

651,5 
1060,9 ± 

678,2 
1506,9 ± 

596,4 
0,009          U 

Education thérapeutique (post-séance) 25,0 ± 5,5 23,0 ± 3,9 26,5 ± 6,3 0,216          U 
Efficacité du TENS (%) 35,7 ± 29,5 33,8 ± 28,5 36,7 ± 0,3 0,874          U 
Post-effet du TENS (minutes) 37,5 ± 74,2 5,0 ± 9,7 57,8 ± 89,3 0,019          U 
     
Amélioration globale (%) 49,5 ± 21,3 45,3 ± 18,1 51,9 ± 22,8 0,263          U 

 

Tableau 15 : Analyse des dossiers 
Données cliniques générales (comparaison entrées / sorties) 

 A l’entrée A la sortie Significativité 
 (n=74) (n=74)   (p)       Calcul 

EVA Douleur (sur 10) 6,3 ± 1,4 5,0 ± 1,9 < 0,0001     t 
EVA Fonction (sur 10) 6,7 ± 1,5 5,3 ± 1,7 < 0,0001     t 
EVA Sommeil (sur 10) 6,9 ± 2,3 4,5 ± 2,5 < 0,0001     t 
Périmètre de marche (mètres) 809,0 ± 709,0 1309,6 ± 651,5 < 0,0001     t 
Education thérapeutique (ETP sur 40) 19,1 ± 6,8 25,0 ± 5,5 0,016          U 
- Je comprends le rôle de chaque 
médicament (sur 4) 

2,5 ± 1,3 3,2 ± 0,6 
 

0,172          U 

- Je sais quel(s) médicament(s) prendre et 
à quel moment (sur 4) 

2,3 ± 1,2 3,0 ± 1,2 0,081          U 

- Je sais comment prévenir et gérer les 
principaux effets secondaires (sur 4) 

0,8 ± 1,1 1,5 ± 1,1 0,076          U 

- Je pense que le traitement pourra faire 
disparaître mes douleurs (sur 4) 

2,2 ± 1,4 2,3 ± 1,4 0,849          U 

- J’ai trouvé des solutions autres que les 
médicaments pour gérer les pics (sur 4) 

1,8 ± 1,4 2,9 ± 1,1 0,036          U 

- Je pense que je fais des écarts, des 
erreurs avec mon traitement (sur 4) 

0,8 ± 1,1 2 ± 1,8 0,076          U 

- J’ai une appréhension à prendre mon 
traitement (sur 4) 

1,1 ± 1,3 0,8 ± 0,8 0,784          U 

- J’assume le fait de prendre mes 
médicaments devant mon entourage (sur 4) 

3,1 ± 1,4 3,3 ± 1,1 0,746          U 

- J’ai accepté l’idée de prendre un 
traitement au long cours (sur 4) 

1,8 ± 1,7 2,3 ± 1,8 0,469          U 

- J’ai conscience de l’importance de mon 
traitement (sur 4) 

2,9 ± 1,2 3,7 ± 0,6 0,048          U 

ETP : Education thérapeutique médicamenteuse 
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4.5. Données des consultations de suivi à 1 an et 2 ans 

1) Données des consultations de suivi à 1 an 

Dans la population étudiée, l’EVA Douleur était cotée en moyenne à 5,8/10. L’EVA la plus forte du QCD 

était l’EVA Travail habituel (6,9/10), la meilleure était l’EVA Goût de vivre (4,2/10). Le soulagement global 

était estimé à 37,8%. Les HAD Anxiété et Dépression étaient inférieures au seuil diagnostic (10,5 et 8,5). 

La consommation médicamenteuse était abaissée (MQS-I à 9,4 Versus 11,6 à l’admission) : moindre 

fréquence des traitements dépendogènes (21,7% Vs 35,1%) et des benzodiazépines (10,0% Vs 20,3%). 

Les mesures d’aménagements du travail s’étaient fortement accrues : les adaptations quantitatives 

étaient augmentées (57,1% Vs 8,1%), tout comme les adaptations qualitatives du poste  (52,4% Vs 6,8%). 

Les consultations de Pathologies professionnelles (CPPE) ont été assurées pour 43,2% des patients. 

Parallèlement, la proportion de RQTH avait discrètement augmenté (36,9% Vs 33,8%), de même que la 

proportion des invalidités s’était amplifiée : catégorie 1 (9,5% Vs 6,8%) et catégorie 2 (9,5% Vs 2,7%). 

La consultation de Pathologie professionnelle s’est avérée le seul facteur prédictif de reprise (p=0,036), 

dans le cadre des paramètres évalués sur la période de suivi pendant les 12 mois post-admission . 

Les facteurs prédictifs de non-reprise étaient l’EVA Capacité à marcher (p=0,004), l’EVA Douleur 

(p=0,013), l’HAD Dépression (p=0,040) et l’EVA Goût de vivre (p=0,041), avec une tendance prédictive 

également négative pour l’EVA Fonction (p=0,097). 
 

2) Données des consultations de suivi à 2 ans 

Dans la population étudiée, l’EVA Douleur était abaissée à 5,6/10, l’EVA la plus forte du QCD était aussi 

abaissée : EVA travail habituel à 6,6/10. La meilleure était toujours l’EVA Goût de vivre cotée à 4,1/10. 

A contrario, le soulagement à 2 ans était plus faible (-12,1%) et l’HAD Dépression avait gagné 1,1 point. 

De même, la consommation médicamenteuse avait augmenté de 0,6 point au niveau du MQS-I. 

Pareillement, la proportion de traitements dépendogènes s’était accrue de +3,9%, tout comme la prise 

de benzodiazépines stricto sensu normodosées (+2,8%). Au niveau socioprofessionnel, les adaptations 

quantitatives étaient moins nombreuses (-10,4%), alors que les qualitatives avaient augmenté (+4,3%). 

La proportion de RQTH était nettement plus importante (+17,2%), réciproquement pour les invalidités 

en catégorie 1 (+16,5%), avec une augmentation encore plus drastique pour les catégories 2 (+34,5%). 

Les facteurs prédictifs de non-reprise étaient d’ailleurs l’invalidité en catégorie 2 (p=0,004). 

La RQTH présentait une tendance prédictive de reprise du travail (64,9% Vs 37,5%, p=0,065). 

Figure 27 : Comparatif des catégories d’invalidité (à l’admission, à 1 an et à 2ans) 

 
Admission 

 
Consultation de suivi à 1 an 

 
Consultation de suivi à 2 ans 
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Tableau 16 : Analyse des dossiers – Consultations de suivi à 1 an et 2 ans 

Données fonctionnelles, psychologiques, pharmacologiques, professionnelles (à 1 an) 
 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=74) (n=31) (n=43)   (p)       Calcul 

EVA Douleur (sur 10) 5,8 ± 1,8 6,6 ± 1,6 5,4 ± 1,8 0,013         U 
EVA Fonction (sur 10) 6,7 ± 2,2 7,5 ± 1,4 6,0 ± 2,5 0,097         U 
EVA Fatigue (sur 10) 6,3 ± 2,8 _ 6,3 ± 2,8     _ 
EVA Activité générale (sur 10) 6,1 ± 2,4 6,6 ± 2,2 5,9 ± 2 ;5 0,439         U 
EVA Humeur (sur 10) 5,6 ± 2,3 5,9 ± 2,2 5,3 ± 2,3 0,349         U 
EVA Capacité à marcher (sur 10) 5,8 ± 2,8 7,3 ± 2,1 4,8 ± 2,7 0,004         U 
EVA Travail habituel (sur 10) 6,9 ± 2,4 7,7 ± 1,9 6,4 ± 2,6 0,113         U 
EVA Relation avec les autres (sur 10) 4,9 ± 2,9 5,6 ± 2,7 4,5 ± 3,1 0,257         U 
EVA Sommeil (sur 10) 6,4 ± 2,7 7,3 ± 2,1 5,9 ± 2,9 0,106         U 
EVA Goût de vivre (sur 10) 4,2 ± 2,9 5,3 ± 2,8 3,5 ± 2,8 0,041         U 
Soulagement (%) 37,8 ± 22,7 33,3 ± 18,7 41,4 ± 25,9 0,486         U 
HAD Anxiété (sur 21) 10,5 ± 3,7 11,6 ± 3,7 9,8 ± 3,6 0,233         U 
HAD Dépression (sur 21) 8,5 ± 3,8 9,8 ± 3,6 7,6 ± 3,5 0,040         U 
MQS-I 9,4 ± 7,1 9,8 ± 7,5 9,1 ± 6,9 0,789         U 
DG (Traitements dépendogènes) 13/60 (21,7%) 7/27 (25,9%) 6/33 (18,2%) 0,468         χ² 
BZDn (Benzodiazépines stricto sensu normodosées) 6/60 (10,0%) 4/27 (14,8%) 2/33 (6,1%) 0,394         F 
Adaptation quantitative  12/21 (57,1%) _ 11/21 (52,4%)    _ 
Adaptation qualitative 11/21 (52,4%) _ 12/21 (53,8%)    _ 
Consultation CPPE 32 (43,2%) 9 (29,0%) 23 (53,5%) 0,036         χ² 
RQTH 27/73 (36,9%) 11/31 (35,5%) 16/42 (38,1%) 0,819         χ² 
Invalidité :  - Aucune  60 (81,1%) 23 (74,2%) 37 (86,0%) 0,129         χ² 
                     - Catégorie 1 7 (9,5%) 3 (9,7%) 4 (9,3%) 1                 F 
                     - Catégorie 2 7 (9,5%)   5 (16,1%) 2 (4,7%) 0,230         F 

Données fonctionnelles, psychologiques, pharmacologiques, professionnelles (à 2 ans) 
EVA Douleur (sur 10) 5,6 ± 1,9 5,8 ± 1,7 5,5 ± 2,0 0,753      U 
EVA Fonction (sur 10) 6,2 ± 2,1 6,3 ± 1,8 6,2 ± 2,8 0,938      U 
EVA Fatigue (sur 10) 4,3 ± 2,5 _ 3,0 ± 1,4     _ 
EVA Activité générale (sur 10) 6,2 ± 2,0 7,1 ± 0,9 5,7 ± 2,3 0,165      U 
EVA Humeur (sur 10) 5,2 ± 2,1 5,2 ± 2,4 5,2 ± 1,9 0,964      U 
EVA Capacité à marcher (sur 10) 5,8 ± 2,8 6,3 ± 2,8 5,5 ± 2,8 0,466      U 
EVA Travail habituel (sur 10) 6,6 ± 2,4 6,8 ± 1,7 6,4 ± 2,8 1              U 
EVA Relation avec les autres (sur 10) 4,4 ± 2,8 4,7 ± 2,6 4,2 ± 2,9 0,632      U 
EVA Sommeil (sur 10) 6,6 ± 2,5 6,4 ± 2,4 6,7 ± 2,6 0,612      U 
EVA Goût de vivre (sur 10) 4,1 ± 3,1 4,9 ± 2,6 3,6 ± 3,3 0,491      U 
Soulagement (%) 25,7 ± 24,4 32,9 ± 24,9 10,9 ± 25,4 0,747      U 
HAD Anxiété (sur 21) 9,5 ± 4,7 11,4 ± 4,7 8,4 ± 4,5 0,123      U 
HAD Dépression (sur 21) 9,6 ± 4,6 10,2 ± 5,4 7,7 3,9 0,236      U 
MQS-I 10,0 ± 8,1 10,6 ± 8,9 9,6 ± 7,7 0,667      U 
DG : Traitements dépendogènes 10/39 (25,6%) 3/16 (18,8%) 7/23 (30,4%)  0,479       F 
BZDn : Benzodiazépines stricto sensu normodosées 5/39 (12,8%) 3/16 (18,8%) 2/23 (8,7%) 0,631       F 
Adaptation quantitative  14/30 (46,7%) _ 14/30 (46,7%)     _ 
Adaptation qualitative 17/30 (56,7%) _ 17/30 (56,7%)     _ 
RQTH 33/61 (54,1%) 9/24 (37,5%) 24/37 (64,9%) 0,065        F 
Invalidité :  - Aucune  15/50 (30,0%) 4/23 (17,4%) 11/27 (40,7%) 0,121        F 
                     - Catégorie 1 13/50 (26,0%) 5/23 (21,7%) 8/27 (29,6%) 0,747        F 
                     - Catégorie 2 22/50 (44,0%) 14/23 (60,9%) 8/27 (29,6%)     0,004       F 

Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 
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4.7 Etude de l’efficacité de la filière CETD/CRF (à long terme) 

4.7.1 Efficacité sur le plan pharmacologique 

1) Etude des classes médicamenteuses : 

La pré-admission précède de quelques semaines l’admission : entre les 2, nous observons une réduction 

significative des anti-inflammatoires (18,3% abaissé à 5,4%, p=0,019) et anxiolytiques (38,0% abaissé à 

22,9%, p=0,049) et une tendance à la baisse du paracétamol (74,6% à 59,5%, p=0,052). Entre l’admission 

et le suivi à 1 an, nous constatons une diminution significative du paracétamol (59,5% abaissé à 53,3%, 

p=0,024) et des anxiolytiques (22,9% à 15,0%, p=0,021). Entre la pré-admission et le suivi à 1 an, nous 

remarquons une baisse frappante et significative des opioïdes forts (11,3% descendu à 1,7%, p=0,038). 

Figure 28 : Efficacité à long terme – Réduction progressive des (co-)antalgiques 

 

 
 

2) Etude du MQS moyen : 

Entre la pré-admission et l’admission, le MQS-I diminue significativement (15,1 abaissé à 11,6, p=0,009), 

puis il décroit significativement en 1 an de 11,6 à 9,4 (p=0,049), ensuite il réaugmente légèrement à 10,0. 

Cependant, il reste significativement plus bas que lors de la consultation de pré-admission (p=0,002).   

Le MQS-III ne diffère par du MQS-I (11,8 Vs 11,6 à l’admission, p=0,543) : nous en confirmons la validité. 

Figure 29 : Efficacité à long terme – Réduction progressive du MQS-I 

 
 

 

3) Etude de la proportion de traitements dépendogènes (DG) : 

Nous notons une baisse significative des DG de la pré-admission à l’admission (de 60,6 à 35,1%, p=0,002), 

puis une tendance à la diminution de l’admission au suivi à 1 an (réduction de 35,1 à 21,7%, p=0,087). 

Figure 30 : Efficacité à long terme – Réduction progressive des traitements DG 
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4) Etude de la proportion de benzodiazépines stricto sensu normodosées (BZDn) :   

Nous notons une baisse significative des BZDn de la pré-admission à l’admission (de 36,6% à 18,9%, 

p=0,017), puis une moindre décroissance de l’admission au suivi à 1 an (de 18,9% à 10,0%, p=0,149). 

 

4.7.2 Efficacité clinique globale 

L’efficacité à long terme a pu être étudiée, par comparaison des résultats à l’admission avec les 

paramètres évalués lors des évaluations de suivi à 1 an et à 2 ans. 

L’efficacité à 1 an est objectivée sur des facteurs fonctionnel, pharmacologique et socioprofessionnel : 

- Fonctionnel : EVA Goût de vivre (p=0,036), 

- Pharmacologique : MQS-I (p=0,049), 

- Socioprofessionnel : Adaptations quantitative/qualitative (p<0,0001), hausse de +49%/+45,6%. 

L’efficacité à 2 ans est démontrée sur des facteurs algologique, fonctionnels et socioprofessionnel : 

- Algologique : EVA Douleur (p=0,012), 

- Fonctionnels : EVA Activité générale (p=0,049), EVA Travail habituel (p=0,049), 

- Socioprofessionnels : Adaptations quantitative/qualitative (p<0,0001), gain de +38,6%/+49.9% 

La proportion de personnes en invalidité a significativement augmenté à 2 ans : 

- Catégorie 1 : 26,0% Vs 6,8% (p=0,003), 

- Catégorie 2 : 44,0% Vs 2,7% (p<0,0001).  

Tableau 17 : Analyse des dossiers (sur l’ensemble de la population) 
Comparaison des évaluations d’admission avec les évaluations de suivi à 1 an et 2 ans  

 Admission Suivi à 1 an Suivi à 2 ans Comparaison Comparaison 

    Admission – 1 an Admission – 2 ans 

EVA Douleur 6,3 ± 1,4 5,8 ± 1,8 5,6 ± 1,9 0,067          t 0,012             t 
EVA Fonction 6,7 ± 1,5 6,7 ± 2,2 6,2 ± 2,1 0,772          U 0,447             U 
EVA Fatigue  6,8 ± 1,7 6,3 ± 2,8 4,3 ± 2,5 0,832          U 0,086             U 
EVA Activité générale  7,3 ± 1,9 6,1 ± 2,4 6,2 ± 2,0 0,061          U 0,049             U 
EVA Humeur 5,3 ± 2,4 5,6 ± 2,3 5,2 ± 2,1 0,709           t 0,377             t 
EVA Capacité à marcher 6,5 ± 2,3 5,8 ± 2,8 5,8 ± 2,8 0,077           t 0,107             t 
EVA Travail habituel 7,4 ± 1,9 6,9 ± 2,4 6,6 ± 2,4 0,113           t 0,049             t 
EVA Relations 4,6 ± 3,1 4,9 ± 2,9 4,4 ± 2,8 0,659           t 0,348             t 
EVA Sommeil 6,9 ± 2,3 6,4 ± 2,7 6,6 ± 2,5 0,154           t 0,231             t 
EVA Goût de vivre 4,4 ± 2,9 4,2 ± 2,9 4,1 ± 3,1 0,036           t 0,309             t 
Soulagement (%) 37,5 ± 28,9 37,8 ± 22,7 25,7 ± 24,4 0,562          U 0,839             U 
HAD Anxiété (sur 21) 10,8 ± 4,5 10,5 ± 3,7 9,5 ± 4,7 0,365           t 0,104              t 
HAD Dépression (sur 21) 9,3 ± 4,6 8,5 ± 3,8 9,6 ± 4,6 0,129           t 0,229              t 
MQS-I 11,6 ± 8,3 9,4 ± 7,1 10,0 ± 8,1 0,049           t 0,157              t 
Traitement dépendogène 26/74 (35,1%) 13/60 (21,7%) 10/39 (25,6%) 0,087           χ² 0,303             χ² 
BZDn (stricto sensu)  14/74 (18,9%) 6/60 (10,0%) 5/39 (12,8%) 0,149           χ² 0,409             χ² 
Adaptation quantitative  6 (8,1%) 12/21 (57,1%) 14/30 (46,7%) < 0,0001      χ² < 0,0001        χ² 
Adaptation qualitative 5 (6,8%) 11/21 (52,4%) 17/30 (56,7%) < 0,0001      χ² < 0,0001        χ² 
RQTH 25 (33,8%) 27/73 (36,9%) 33/61 (54,1%) 0,685            χ² 0,018             χ² 
Invalidité      
- Aucune 67 (90,5%) 60 (81,1%) 15/50 (30,0%) 0,099            χ² < 0,0001        χ² 
- Catégorie 1 5 (6,8%) 7 (9,5%) 13/50 (26,0%) 0,547            χ² 0,003             χ² 
- Catégorie 2 2 (2,7%) 7 (9,5%) 22/50 (44,0%) 0,166            F < 0,0001        F 

Evaluations : diminution en vert, augmentation en rouge 

EVA : Echelle visuelle analogique (sur 10) 

HAD : Hospital Anxiety and Depression scale ; MQS-I : Medication Quantification Scale (QCM Version I) 

RQTH : Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé 
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5. Données agrégées des dossiers et questionnaires 

5.1. Données agrégées à l’admission 

Dans la population, le niveau d’étude correspondait souvent à des qualifications type CAP/BEP (51,4%). 

Sur le plan assuranciel, 67,6% des patients dépendaient du régime général (21,6% du régime spécial des 

fonctionnaires). Les contrats de travail se ventilaient entre CDI (78,4%), CDD (16,2%) et CTT (5,4%) avec 

absence de CESU/CAE/alternance. L’effectif des entreprises était souvent inférieur à 50 salariés (33,8%). 

La taille de l’entreprise semblait être un facteur prédictif de reprise (p=0,002) : un effectif ≥ 50 salariés 

paraissait fortement prédictif de reprise du travail (p=0,0002). 

Les facteurs prédictifs de non-reprise étaient à l’inverse un effectif de moins de 50 salariés (p=0,0002) 

et plus particulièrement, un effectif de 10 à 49 salariés (p=0,001). 

Tableau 18 : Données agrégées des dossiers et questionnaires 
Situation professionnelle (à l’admission) 

 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=74) (n=31) (n=43)   (p)       Calcul 

Niveau d’étude    0,667             F 
- 1 (VI) : Niveau 3ème 1 (1,4%) 0 (0,0%) 1 (2,3%)  
- 2 (V bis) : Niveau CAP / BEP 2 (2,7%) 1 (3,2%) 1 (2,3%)  
- 3 (V) : CAP /BEP 38 (51,4%) 15 (18,4%) 23 (53,5%)  
- 4 (IV) : Baccalauréat 22 (29,7%) 12 (38,7%) 10 (23,3%)  
- 5 (III) : Bac +2 (DEUG, BTS, DUT) 5 (6,8%) 2 (6,5%) 3 (6,9%)  
- 6 (II) : Bac +3 (Licence) 4 (5,4%) 1 (3,2%) 3 (6,9%)  
- 7 (I) : Bac +5 (Master) 2 (2,7%) 0 (0,0%) 2 (4,7%)  
- 8 (I) : Bac +8 (Doctorat) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  
Régime assuranciel    0,875            F 
- Régime général 50 (67,6%) 21(67,7%) 29 (67,4%)  
- Fonction publique 16 (21,6%) 7 (22,6%) 9 (20,9%)  
- MSA (Mutuelle sociale agricole) 1 (1,4%) 0 (0,0%) 1 (2,3%)  
- Régimes spéciaux (SNCF, étudiant…) 1 (1,4%) 1 (3,2%) 0 (0,0%)  
- RSI (Régime social des indépendants) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  
- Chômage (en recherche d’emploi) 6 (8,1%) 2 (6,5%) 4 (9,3%)  
- Inactivité 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  
Contrat de travail    0,172             F 
- CDI (Contrat à durée indéterminée) 58 (78,4%) 22 (70,9%) 36 (83,7%)  
- CDD (Contrat à durée déterminée) 12 (16,2%) 8 (25,8%) 4 (9,3%)  
- CTT (Contrat de travail temporaire, intérim) 4 (5,4%) 1 (3,2%) 3 (6,9%)  
- CESU (Chèque emploi service universel) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  
- CUI-CAE / CUI-CIE (Contrat unique 

d’insertion, accompagnement / initiative emploi) 
0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  

- Alternance (Contrat d’apprentissage, ou 
de professionnalisation) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  

- Autres situations 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  
Taille de l’entreprise    0,002             F 
- Effectif de moins de 10 salariés 15 (20,3%) 9 (29,0%) 6 (13,9%) 0,111             χ² 
- Effectif de 10 à 49 salariés 10 (13,5%) 9 (29,0%) 1 (2,3%) 0,001             F 
- Effectif de 50 à 249 salariés 17 (23,9%) 5 (16,1%) 12 (27,9%) 0,235             χ² 
- Effectif de 250 à 4999 salariés 18 (24,3%) 4 (12,9%) 14 (32,6%) 0,060             F 
- Effectif de plus de 5000 salariés 14 (18,9%) 4 (12,9%) 10 (23,3%) 0,369             F 
- Effectif de moins de 50 salariés 25 (33,8%) 18 (58,1%) 7 (16,3%) 0,0002          χ² 
- Effectif d’au moins 50 salariés  49 (66,2%) 13 (41,9%) 36 (83,7%) 0,0002          χ² 

Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 
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5.2. Données agrégées dans les 2 ans post-admission 

1) Dans de groupe non reprise : 

Sur le plan de l’Assurance maladie, 33,3% des salariés ont été en arrêt de travail pendant au moins 2 

ans dans le cadre d’une MO (maladie ordinaire sans AT/MP) et 29,0% ont été en MO puis en inactivité. 

Des dispositifs propres à la fonction publique ont été mis en place : CLM (9,7%), CLD (3,2%), DO (3,2%). 

La fin du contrat de travail s’est effectuée essentiellement par fin de contrat (près de 45,2%), ainsi que 

par licenciement pour inaptitude médicale à tout poste (33,3%) et par rupture conventionnelle (6,5%). 

La plupart des salariés disposaient d’une RQTH (67,7%) ou d’une pension d’invalidité (65,5%). 

 

 2) Dans le groupe reprise : 

Le délai de retour au travail a été de 10,9 mois, avec un maintien dans l’emploi (39,5%), majoritairement 

à temps partiel (53,5%). Le maintien en emploi a été marqué par une étape d’inaptitude (23,3%). 

La reprise a généralement été effectuée dans le cadre d’un CDI (58,1%) ou d’un CDD (11,6%), plus 

rarement dans un contexte de mission d’intérim (9,3%) ou d’activité en alternance (6,9%). 

La retour au travail s’est avéré durable : 

- Durée d’emploi : moyenne de 50,6 mois (en avril 2020), dont un emploi de 183 mois (15 ans). 

- Pérennité des emplois en 2020 : 32,6%. 

 

3) Aménagements ergonomiques : 

L’installation d’équipements ergonomiques s’est déployée dans le domaine des activités bureautiques 

(86,7%), secteurs industriels (6,7%), postes en établissements scolaires (4,4%) et hospitaliers (2,2%). 

Le matériel le plus usuellement mis en place a été le fauteuil ergonomique (31,1%), ainsi que les écrans 

de tailles adaptées (8,9%). Les adaptations facilitant la manutention manuelle ont été fréquentes (6,6%). 

Figure 31 : Analyse de la typologie de l’équipement ergonomique (2 ans post-admission) 
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Tableau 19 : Données agrégées des dossiers et questionnaires 
Situation professionnelle (dans les 2 ans post-admission) 

Groupe non reprise (n=31) Groupe reprise (n=43) 

Statut assuranciel  Délai du retour au travail (mois) 10,9 ± 6,9 
- MO (Maladie ordinaire) 7 (33,3%) Maintien en activité  
- AT (Arrêt en accident du travail) 0 (0,0%) - Même poste, même entreprise 17 (39,5%) 
- CLM (Congé longue maladie) 3 (9,7%) - Autre poste, même entreprise 9 (20,9%) 
- CLD (Congé longue durée) 1 (3,2%) - Même poste, autre entreprise 4 (9,3%) 
- DO (Disponibilité d’office) 1 (3,2%) - Autre poste, autre entreprise 13 (30,2%) 
- Chômage 3 (9,7%) Adaptation du temps de travail  
- MO puis inactivité 9 (29,0%) - Temps plein 20 (46,5%) 
- Inactivité 6 (19,4%) - Temps partiel 23 (53,5%) 
- Retraite pour invalidité 1 (3,2%) Fin du contrat de travail  
- Retraite 0 (0,0%) - Licenciement pour inaptitude 10 (23,3%) 
Fin du contrat de travail  - Rupture conventionnelle 2 (4,7%) 
- Inaptitude à un poste 1 (3,2%) - Démission 0 (0,0%) 
- Inaptitude à tout poste 7 (33,3%) - Abandon de poste 0 (0,0%) 
- Inaptitude définitive 0 (0,0%) - Autres situations (fin de contrat…) 5 (11,6%) 
- Rupture conventionnelle 2 (6,5%) Contrat de reprise  
- Démission et abandon de poste 0 (0,0%) - CDI (Contrat à durée indéterminée) 25 (58,1%) 
- Autre situation (fin de contrat…) 14 (45,2%) - CDD (Contrat à durée déterminée) 5 (11,6%) 
- Données manquantes 5 (16,1%) - CTT (Contrat de travail temporaire) 4 (9,3%) 
RQTH 21 (67,7%) - CESU (Chèque emploi service) 0 (0,0%) 
Pension d’invalidité  - CUI (Contrat unique d’insertion) 1 (2,3%) 
- Aucune 11 (35,5%) - Alternance (Professionnalisation…) 3 (6,9%) 
- 1ère catégorie 3 (9,7%) - Autres situations ou non renseigné 5 (11,6%) 
- 2ème catégorie 17 (54,8%) Durée de l’emploi en avril 2020 (mois) 50,6 ± 48,3 
- 3ème catégorie 0 (0,0%) Emplois encore pérennes en 2020 14 (32,6%) 

 

Tableau 20 : Données agrégées des dossiers et questionnaires 
Aménagements matériels 

(dans les 2 ans post-admission) 

 
% = pourcentage 

des aménagements 

Ergonomie bureautique  39 (86,7%) 

- Fauteuil ergonomique 14 (31,1%) 

- Ecran de taille adaptée 4 (8,9%) 

- Repose-pied, Repose-document, Clavier ergonomique, Bureau à hauteur variable 3 (6,7%) 

- Souris verticale, Rangement à hauteur 2 (4,4%) 

- PC allégé, Casque d’écoute, Lampe d’architecte, Repose-poignet 1 (2,2%) 

- Aide technique d’ergothérapie (coussin de positionnement) 1 (2,2%) 

Ergonomie industrielle 3 (6,7%) 

- Chariot de manutention, Transpalette électrique 1 (2,2%) 

- Outil ergonomique (visseuse allégée) 1 (2,2%) 

Ergonomie scolaire 2 (4,4%) 

- Cartable à roulettes, Lutrin 1 (2,2%) 

Ergonomie hospitalière 1 (2,2%) 

- Rails de manutention 1 (2,2%) 

TOTAL 45 (100,0%) 
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4) Modalité de retour au travail : 

Le maintien en activité se répartit ainsi :  maintien dans l’emploi (39,5%), changement d’activité 

(reconversion professionnelle, 30,3%), reclassements internes (20,9%), et embauches au même poste 

au sein d’une nouvelle entreprise (9,3%). Les reclassements internes ont souvent eu lieu par montée en 

compétences et responsabilités (cantinière devenue gestionnaire de cantine). Les reconversions 

professionnelles ont été réussies par changement de secteur d’activité (facteur devenu mécanicien). 

Tableau 21 : Données agrégées – Retour au travail (dans les 2 ans post-admission), n=43 

Même poste, même entreprise : maintien au poste 17 (39,5%) 

- Surveillant de collège privé, Agent de développement local (FPT)  

- Responsable maintenance informatique, Professeur d’anglais (collège privé)  

- Mécanicien de bus, Aide à domicile  

- Mécanicien automobile, Secrétaire en clinique privé  

- Assistante commerciale (FPT), Ouvrière en biscuiterie  

- Agent administratif (FPT), Auxiliaire de vie (association)  

- Ouvrier de découpe de viandes, Agent hospitalier  

- Agent receveur de péage, Assistante maternelle  

- Agent d’entretien (FPE)  

Autre Poste, même entreprise : reclassement interne 9 (20,9%) 

- Cantinière => Gestionnaire de cantine scolaire  

- Conseillère commerciale en téléphonie => Chargée de gestion des livraisons  

- Employée de bureau (FPT) => Agent technique chargé du service courrier (FPT)  

- Formatrice (FPT) => Experte en prestation familiale (FPT)  

- Responsable de centre (FPT) => Auditeur interne (FPT)  

- Technicienne d’essai (BTP) => Responsable d’équipe (BTP)  

- Agent administratif => Agent de sécurité  

- Responsable communication marketing => Chargé de projet  

- Agent d’entretien (FPT) => Ouvrière en production aéronautique  

Même poste, autre entreprise : maintien de l’activité 4 (9,3%) 

- Aide-soignante de nuit (FPH), Auxiliaire de vie (EHPAD)  

- Hôtesse d’accueil (FPT), Aide-soignante (clinique privée)  

Autre poste, autre entreprise : changement d’activité 13 (30,3%) 

- Serveuse en restauration => Agent de nettoyage et auto-entrepreneur  

- Aide à domicile => Hôtesse de caisse  

- Aide à domicile => Secrétaire  

- Serveuse de bar => Agent hospitalier en EHPAD  

- Téléconseillère clientèle en téléphonie => Assistante maternelle  

- Télévendeuse => Secrétaire dentaire  

- Commercial en carrosserie => Auto-entrepreneur (revendeur d’objets d’art)  

- Facteur => Mécanicien automobile  

- Contrôleur de gestion => Auto-entrepreneur (conseiller aux entreprises)  

- Assistante de Direction => Couturière  

- Distributrice de journaux et exploitante agricole (MSA) => Chauffeur poids lourds  

- Aide à domicile (association) => Ouvrière de fabrication  

- Ouvrière (production de pièces automobiles) => Ouvrière (production aéronautique)  
FPE : Fonction publique d’Etat, FPH : Fonction publique hospitalière, FPT : Fonction publique territoriale 

BTP : Bâtiments et travaux publics, MSA : Mutuelle sociale agricole 

EHPAD : Etablissement d’hébergement des personnes âgées dépendantes 
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6. Analyse des questionnaires 

6.1. Données subjectives 

6.1.1. Situation juste avant l’admission 

Parmi les répondants (n=61), le vécu du travail était marqué par le stress professionnel (57,4%) et 

l’absence de récompense ou de reconnaissance, avec collectif dégradé (45,9%). La pénibilité se traduisait 

par des postures contraignantes (77,0%), des postes non adaptés (65,6%) et la dureté du travail (59,0%). 

Les facteurs prédictifs de non reprise étaient l’impression que « On m’en demande trop » (p=0,019), 

« J’ai peu de marges de manœuvre » (p=0,021), entrave au développement des compétences (p=0,029). 

Les convictions suivantes présentaient une tendance prédictive de non reprise : « On m’empêche de 

faire un travail de qualité » (p=0,063), « Travail physique dur » (p=0,066), « On ne reconnaît pas la valeur 

de mon travail » et « On ne me récompense pas assez » (p=0,068), « On m’impose tout » (p=0,069). 

 

 

 

 

Tableau 22 : Analyse des questionnaires – Données subjectives (juste avant l’admission) 
 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=61) (n=23) (n=38)   (p)       Calcul 

Quel était votre vécu au travail ? (sur votre poste occupé juste avant l’admission)  
- L’ambiance de travail est mauvaise  20 (32,8%) 9 (39,1%) 11 (28,9%) 0,412            χ² 
- On me laisse peu d’autonomie 15 (24,6%) 8 (34,8%) 7 (18,4%) 0,150            χ² 
- J’ai peu de marges de manœuvre 12 (19,7%) 8 (34,8%) 4 (10,5%) 0,021            F 
- On ne me permet pas de développer 
mes compétences 

19 (31,1%) 11 (47,8%) 8 (21,1%) 0,029            χ² 

- On m’en demande trop 28 (45,9%) 15 (65,2%) 13 (34,2%) 0,019            χ² 
- On ne m’aide pas 25 (40,9%) 12 (52,2%) 13 (34,2%) 0,167            χ² 
- On m’impose tout 23 (37,7%) 12 (52,2%) 11 (28,9%) 0,069            χ² 
- On ne me récompense pas assez 28 (45,9%) 14 (60,9%) 14 (36,8%) 0,068            χ² 
- On ne reconnaît pas la valeur de mon travail 28 (45,9%) 14 (60,9%) 14 (36,8%) 0,068            χ² 
- On m’empêche de faire un travail de qualité 18 (29,5%) 10 (43,5%) 8 (21,1%) 0,063            χ² 
- L’organisation du collectif est dégradée 28 (45,9%) 13 (56,5%) 15 (39,5%) 0,195            χ² 
- Mes conditions de travail sont stressantes 35 (57,4%) 15 (65,2%) 20 (52,6%) 0,335            χ² 
- Il existe un conflit avec la hiérarchie 21 (34,4%) 10 (13,5%) 11 (28,9%) 0,247            χ² 
- Il persiste des tensions avec des collègues 11 (18,0%) 6 (26,1%) 5 (13,2%) 0,203            χ² 
Quel était la pénibilité de votre travail ? (sur votre poste occupé juste avant l’admission) 
- Poste non adapté, non aménagé 40 (65,6%) 15 (65,2%) 25 (65,8%) 0,964            χ² 
- Travail physique dur 36 (59,0%) 17 (73,9%) 19 (50,0%) 0,066            χ² 
- Port de charges lourdes (plus de 25 kg) 32 (52,5%) 13 (56,5%) 19 (50,0%) 0,621            χ² 
- Vibrations (chariot élévateur, clé à choc…) 5 (8,2%) 1 (4,3%) 4 (10,5%) 0,641            F 
- Postures pénibles (penchée, accroupie…) 47 (77,0%) 20 (86,9%) 27 (71,1%) 0,152            χ² 
- Travail répétitif (plus de 30 gestes / min) 24 (39,3%) 10 (43,5%) 14 (36,8%) 0,607            χ² 
- Travail de nuit (entre 21 h et 6 h, 270 h/an) 9 (14,8%) 2 (8,7%) 7 (18,4%) 0,462            F 
- Horaires alternés (2x8 ou 3x8) 18 (29,5%) 9 (39,1%) 9 (23,7%) 0,199            χ² 
- Milieu de travail froid, chaud, hyperbare 10 (16,4%) 4 (17,4%) 6 (15,8%) 1                    χ² 
- Risque chimique 20 (32,8%) 9 (39,1%) 11 (28,9%) 0,412            χ² 

Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 
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6.1.2. Situation dans les 2 ans post-admission 

Concernant l’accompagnement des démarches professionnelles, le sentiment exprimé était que l’aide 

provenait principalement de soi-même (90,2%), ou de l’algologue/rhumatologue/rééducateur (65,6%), 

tandis que les personnes les moins aidantes étaient les collègues (24,6%) et l’employeur (29,5%). 

Concernant les difficultés ressenties, ¾ des personnes présentaient les mêmes problèmes qu’à 

l’admission : complexité des démarches professionnelles et difficultés personnelles (67,2%), aggravées 

par la baisse des revenus (72,1%) et la perception d’un manque d’accompagnement par les SST (62,3%). 

Tableau 23 : Analyse des questionnaires 
Données subjectives (dans les 2 ans post-admission) 

 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=61) (n=23) (n=38)   (p)       Calcul 

Qui vous a aidé dans vos démarches professionnelles, durant les 2 années après le séjour au CETD ? 
- Vous-même 55 (90,2%) 17 (73,9%) 38 (100,0%) 0,002            F 
- Votre entourage (famille, amis…) 23 (37,7%) 7 (30,4%) 16 (42,1%) 0,463            χ² 
- Vos collègues 15 (24,6%) 4 (17,4%) 11 (28,9%) 0,371            F 
- Votre employeur 18 (29,5%) 3 (13,0%) 15 (39,5%) 0,042            F 
- Le CETD et Maubreuil 37 (60,7%) 12 (52,2%) 25 (65,8%) 0,291            χ² 
- Votre médecin traitant 35 (57,4%) 12 (52,2%) 23 (60,5%) 0,523            χ² 
- Le SST (Service de santé au travail)  28 (45,9%) 8 (34,8%) 20 (52,6%) 0,175            χ² 
- L’algologue, rhumatologue, rééducateur 40 (65,6%) 12 (52,2%) 28 (73,7%) 0,087            χ² 
- Pôle Emploi, Cap Emploi, MDPH 21 (34,4%) 5 (21,7%) 16 (42,1%) 0,105            χ² 
- Un bilan de compétence, une formation 25 (40,9%) 8 (34,8%) 17 (44,7%) 0,444            χ² 
Sur le plan professionnel, étiez-vous concerné par les situations suivantes ?  
- Mêmes difficultés de santé 46 (75,4%) 18 (78,3%) 28 (73,6%) 0,687            χ² 
- Nouvelles difficultés de santé 31 (50,8%) 14 (60,9%) 17 (44,7%) 0,222            χ² 
- Difficultés personnelles (mobilité…) 41 (67,2%) 16 (69,6%) 25 (65,8%) 0,761            χ² 
- Complexité des démarches et dispositifs 41 (67,2%) 19 (82,6%) 22 (57,9%) 0,046            χ² 
- Baisse des revenus 44 (72,1%) 19 (82,6%) 25 (65,8%)  0,156            χ² 
- Difficultés liées à l’emploi  30 (49,2%) 13 (56,5%) 17 (44,7%) 0,762            χ² 
- Manque d’expérience (outils, logiciels…) 20 (32,8%) 6 (26,1%) 14 (36,6%) 0,386            χ² 
- Manque de formation 24 (39,3%) 8 (34,8%) 16 (42,1%) 0,570            χ² 
- Manque d’accompagnement par le SST 38 (62,3%) 17 (73,9%) 21 (55,3%) 0,145            χ² 
- Manque d’accompagnement par Pôle 
Emploi, Cap Emploi ou la MDPH 

31 (50,8%) 14 (60,9%) 17 (44,7%) 0,222            χ² 

Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 

 

 

6.1.3. Situation avant et après la reprise 

Ceux ayant repris à un poste pérenne étaient légèrement plus satisfaits après la reprise (8,3 Vs 8,0/10).                          

A contrario, ceux ayant repris à un poste non pérenne étaient nettement moins satisfaits (8,3 Vs 9,3/10). 

Tableau 24 : Analyse des questionnaires – Données subjectives (avant et après la reprise) 
Pérennité en 2020 Postes du  

groupe reprise 
Postes non 
pérennes 

Postes 
pérennes 

Significativité 

 n=38 n=3 n=35 (p)   Calcul 

Satisfaction avant la reprise 8,0 ± 3,5 9,3 ± 0,9 8,0 ± 3,5 0,176         U 
Satisfaction après la reprise 8,3 ± 1,5 8,3 ± 2,4 8,3 ± 1,5 0,309         U 

Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 
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6.2. Préparation de la reprise (dans les 2 ans post-admission) 

1) Modalités de la préparation à la reprise : 

Afin de préparer leur reprise, les répondants avaient rencontré leurs médecins : algologue du CETD 

(93,4%), rééducateur du CRF (90,2%), médecin traitant (85,2%), MdT (72,1%), médecin-conseil (67,2%), 

médecin de la MDPH (37,7%), médecin du CPPE ou psychiatre (13,1%) et rhumatologue (4,9%). 

Les autres intervenants du MEE sollicités étaient : le conseiller de Pôle/Cap Emploi (42,6%), employeur 

et conseiller RH (24,6%), assistant social de la CARSAT (19,7%) ou du SST voire de l’entreprise (11,5%), 

ergonome (11,5%), psychologue du travail ou clinicien (4,9%), ergothérapeute et ASS de secteur (4,9%). 

Les visites préparatoires à la reprise réalisées au SST étaient les suivantes : visite de reprise (55,7%), 

visite de préreprise (34,4%), visite d’embauche (19,7%) et plus rarement, la visite occasionnelle (18,0%). 

Les adaptations de poste se sont matérialisées ainsi : restriction médicale (45,9%), temps partiel 

thérapeutique et aménagement matériel (34,4%) ou horaire (22,9%), adaptation via la RQTH (27,9%). 

Les activités socialisantes étaient : la pratique du sport à plusieurs (22,9%) et surtout les activités non 

sportives (52,5%) : rencontres régulières (16,4%), vie associative (14,8%), bénévolat (11,5%), arts (9,3%). 
 

2) Etude des facteurs prédictifs de RTW : 

Les facteurs prédictifs de reprise liés à sa préparation semblaient fort nombreux : 

- Activité sociale hors sport (p=0,001), 

- VE (Visite d’embauche) (p=0,002), 

- Restriction médicale (p=0,003), 

- TPT (Temps partiel thérapeutique) (p=0,011), 

- Rencontre avec le conseiller des RH (Ressources humaines) (p=0,033), 

- Consultation avec le MdT (Médecin du travail) (p=0,034), 

- Entretien avec l’assistant social du SST ou de l’entreprise (p=0,038), 

- Intervention de l’ergonome du SST ou de l’entreprise (p=0,038), 

- VO (Visite occasionnelle) à la demande du salarié ou de l’agent (p=0,040), 

- Aménagement matériel du poste (p=0,050), 

- VPR (Visite de préreprise) (p=0,050), 

D’autres éléments paraissaient avoir tendance à être prédictifs de reprise : 

- Aménagement horaire (p=0,059),  

- Adaptation du poste facilitée par la RQTH (p=0,075). 

Figure 32 : Comparatif des visites de préreprise (selon le retour au travail) 
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Tableau 25 : Analyse des questionnaires 
Préparation de la reprise (dans les 2 ans post-admission) 

 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=61) (n=23) (n=38)   (p)       Calcul 

Avez-vous rencontré l’un des médecins suivants, pour préparer votre reprise ?  
- Médecin traitant 52 (85,2%) 18 (78,3%) 34 (89,5%) 0,278            F 
- Médecin du travail (ou de prévention) 44 (72,1%) 13 (56,5%) 31 (81,6%) 0,034            χ² 
- Médecin-conseil 41 (67,2%) 15 (65,2%) 26 (68,4%) 0,796            χ² 
- Médecin de la MDPH 23 (37,7%) 9 (39,1%) 14 (36,8%) 0,858            χ² 
- Médecin de Pathologies professionnelles 8 (13,1%) 2 (8,7%) 6 (15,8%) 0,698             F 
- Médecin de la douleur du CETD 57 (93,4%) 20 (86,9%) 37 (97,4%) 0,146             F 
- Médecin rééducateur de Maubreuil 55 (90,2%) 19 (82,6%) 36 (94,7%) 0,187             F 
- Autre médecin de la douleur, rééducateur 22 (36,1%) 9 (39,1%) 13 (34,2%) 0,698            χ² 
- Autre médecin 27 (44,3%) 10 (43,5%) 17 (44,7%) 0,924            χ² 
Avez-vous rencontré l’une de ces personnes, pour préparer votre reprise ?  
- Conseiller de Pôle Emploi / Cap Emploi 26 (42,6%) 7 (30,4%) 19 (50,0%) 0,134            χ² 
- Assistant social de la CARSAT 12 (19,7%) 5 (21,7%) 7 (18,4%) 0,752            χ² 
- Assistant social du SST (Médecine du 
travail) ou de l’entreprise 

7 (11,5%) 0 (0,0%) 7 (18,4%) 0,038            F 

- Ergonome du SST ou de l’entreprise 7 (11,5%) 0 (0,0%) 7 (18,4%) 0,038            F 
- IPRP (Intervenant en prévention des 
risques professionnel) 

1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (2,6%) 1                    F 

- Psychologue du travail (SST ou entreprise) 3 (4,9%) 0 (0,0%) 3 (7,9%) 0,284            F 
- Employeur 15 (24,6%) 3 (13,0%) 12 (31,6%) 0,132            F 
- Conseiller des Ressources humaines 15 (24,6%) 2 (8,7%) 13 (34,2%) 0,033            F 
- Autre personne 24 (39,3%) 11 (47,8%) 13 (34,2%) 0,291            χ² 
Quelle autre personne vous a aidé à préparer la reprise ? 
- Psychiatre : 8 occurrences 
- Rhumatologue, Psychologue, Ergothérapeute, ASS (Assistant social) de secteur : 3 occurrences  
- Acupuncteur, Ostéopathe, Médecin expert, Médecin des assurances,  
Kinésithérapeute, Fasciathérapeute, Formateur extérieur, Moniteur de Qi Gong,  
Infirmière du CMP, Conseiller en mobilité de l’entreprise, Syndicat : 1 occurrence 
Avez-vous été reçu en Médecine du travail pour préparer votre reprise ?  
- Visite d’embauche 12 (19,7%) 0 (0,0%) 12 (31,6%) 0,002             F 
- Visite de préreprise 21 (34,4%) 4 (17,4%) 17 (44,7%) 0,050             F 
- Visite de reprise 34 (55,7%) 10 (43,5%) 24 (63,2%) 0,134             χ² 
- Visite occasionnelle (à votre initiative) 11 (18,0%) 1 (4,3%) 10 (26,3%) 0,040             F 
Avez-vous bénéficié d’une adaptation de votre poste pour préparer votre reprise ?  
- Aménagement horaire 14 (22,9%) 2 (8,7%) 12 (31,6%) 0,059             F 
- Temps partiel thérapeutique 21 (34,4%) 3 (13,0%) 18 (47,4%) 0,011             F 
- Aménagement matériel du poste 21 (34,4%) 4 (17,4%) 17 (44,7%) 0,050             F 
- Restriction médicale 28 (45,9%) 5 (21,7%) 23 (60,5%) 0,003             χ² 
- Adaptation du poste facilitée par la RQTH 17 (27,9%) 3 (13,0%) 14 (36,8%) 0,075             F 
Avez-vous pratiqué une des activités socialisantes suivantes ?  
- Pratique sportive à plusieurs 18 (29,5%) 2 (8,7%) 16 (42,1%) 0,008             F 
- Activité artistique en groupe 6 (9,3%) 1 (4,3%) 5 (13,2%) 0,395             F 
- Vie associative 9 (14,8%) 1 (4,3%) 8 (21,1%) 0,134             F 
- Actions de bénévolat 7 (11,5%) 2 (8,7%) 5 (13,2%) 0,700             F 
- Nombreuses rencontres régulières 10 (16,4%) 2 (8,7%)2 8 (21,1%) 0,294             F 
- Activités sociales (hors sport) 32 (52,5%) 6 (26,1%) 26 (68,4%) 0,001            χ² 

CARSAT : Caisse d’assurance retraite et de santé au travail ; CMP : Centre médico-psychologique 

Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 
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6.3 Outils mobilisés pour le MEE (Maintien en emploi, dans les 2 ans post-admission) 

Les répondants ont bénéficié d’aides attribuées par la MDPH : RQTH (68,9%) liée à la FM 2 fois sur 3, 

CMI (37,8%), PCH (4,9%) et AAH (4,9%) qui n’était pas liée à la fibromyalgie. 

Figure 33 : Comparatif des RQTH liées à la fibromyalgie d’après les répondants 
(selon le retour au travail) 

 
RQTH 

Groupe sans reprise 

 
RQTH 

Groupe avec reprise 

 
 

Les organismes mobilisés étaient les suivants : Service de santé au travail (59,0%), MDPH (39,3%), Cap 

Emploi (26,2%), Pôle Emploi (21,3%), AGEFIPH et organismes de formation (14,8%), CARSAT (13,1%), 

CPPE (9,8%), SAMETH et CRP (4,9%). Personne n’avait été à la Mission locale, ni à COMETE France. 

Les outils de MEE utilisés se répartissaient ainsi :  BDC (Bilan de compétence) pour ⅓ (31,1%), formation 

courte de l’AGEFIPH (6,6%), VAE (Validation des acquis de l’expérience, 4,9%), CIF/DIF/CTME (1,6%). 

La plupart des outils du MEE n’avaient pas été envisagés : CRPE, MOAIJ, CPDP, PHP, RLH, PSOP/PSS, 

EPAAST, tutorat ou auxiliariat professionnel, essai encadré (0%).  

Le seul facteur prédictif de non reprise semblait être la RQTH non liée à la fibromyalgie (p=0,019).  

Les facteurs prédictifs de reprise paraissaient être le recours au bilan de compétence (p=0,004) et l’aide 

du Service de santé au travail (p=0,014), avec une tendance prédictive pour la RQTH (p=0,071), les aides 

et formations du Conseil régional (p=0,075), ainsi que l’aide de la MDPH (p=0,099). 

Figure 34 : Comparatif de l’aide par le Service de santé au travail (selon le retour au travail) 
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Tableau 26 : Analyse des questionnaires 
Outils de MEE mobilisés (dans les 2 ans post-admission) 

 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=61) (n=23) (n=38)   (p)       Calcul 

Avez-vous bénéficier d’une aide liée à la situation de handicap ?  
- RQTH 42 (68,9%) 19 (82,6%) 23 (60,5%) 0,071            χ² 
     F Liée à la fibromyalgie 28 (45,9%) 10 (43,5%) 18 (47,4%) 0,767            χ² 
     F Non liée à la fibromyalgie 14 (22,9%) 9 (39,1%) 5 (13,2%) 0,019            χ² 
- AAH (Allocation adulte handicapé) 3 (4,9%) 1 (4,3%) 2 (5,3%) 1                    F 
     F Liée à la fibromyalgie 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                    
     F Non liée à la fibromyalgie 3 (4,9%) 1 (4,3%) 2 (5,3%) 1                    F 
- PCH (Prestation de compensation de handicap) 3 (4,9%) 2 (8,7%) 1 (2,6%) 0,551            F 
- CMI (Carte mobilité inclusion) 23 (37,8%) 9 (39,1%) 14 (36,8%) 0,858            χ² 
Avez-vous bénéficier d’une aide par les organismes suivants ?  
- Service de Médecine du travail 36 (59,0%) 9 (39,1%) 27 (71,1%) 0,014            χ² 
- Aides et formations de Pôle Emploi 13 (21,3%) 5 (21,7%) 8 (21,1%) 0,949            χ² 
- Aides et formations de Cap Emploi 16 (26,2%) 4 (17,4%) 12 (31,6%) 0,249            F 
- Aides et formations du Conseil Régional 6 (9,8%) 0 (0,0%) 6 (15,8%) 0,075            F 
- Aides et formations d’autres organismes 9 (14,8%) 3 (13,0%) 6 (15,8%) 1                    F 
- MDPH  24 (39,3%) 6 (26,1%) 18 (47,4%) 0,099            F 
- Service social de la CARSAT 8 (13,1%) 3 (13,0%) 5 (13,2%) 1                    F 
- SAMETH (Service d’appui au Maintien 
dans l’Emploi des travailleurs handicapés) 

3 (4,9%) 0 (0,0%) 3 (7,9%) 0,284            F 

- AGEFIPH (Association de gestion des fonds 

pour l’insertion des personnes handicapées) 
9 (14,8%) 1 (4,3%) 8 (21,1%) 0,134            F 

- Mission locale 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                    
- Association COMETE France 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                   
Avez-vous bénéficié d’une aide par l’un des dispositifs suivants ?  
- CPPE (Pathologies professionnelles) 6 (9,8%) 1 (4,3%) 5 (13,2%) 0,395            F 
- BDC (Bilan de compétence) 19 (31,1%) 2 (8,7%) 17 (44,7%) 0,004            F 
- VAE (Validation des acquis de l’expérience) 3 (4,9%) 1 (4,3%) 2 (5,3%) 1                    F 
- CIF (Congé individuel de formation) 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (2,6%) 1                    F 
- CPF (Congé personnel de formation), DIF 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (2,6%) 1                    F 
- Formation courte de l’AGEFIPH 4 (6,6%) 2 (8,7%) 2 (5,3%) 0,628            F 
- CRP (Centre de réadaptation professionnelle) 3 (4,9%) 1 (4,3%) 2 (5,3%) 1                    F 
- CRPE (Contrat de rééducation 
professionnelle en entreprise) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                    

- MOAIJ (Module d’orientation 
approfondie) et ARPIJ (remobilisation) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                    

- CTME (Cellule technique de maintien en 
emploi) du SST 

1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (2,6%) 1                    F 

- CPDP (Cellule de prévention de la 
désinsertion professionnelle) ou CDME 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                    

- PHP (Prestation handicap projet) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                     
- RLH (Reconnaissance Lourdeur du Handicap) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                      
- PSOP / PSS (Prestation spécifique, 

orientation professionnelle / ponctuelle) 
0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                     

- EPAAST (Etude préalable à l’adaptation et à 

l’aménagement des situations des travail) 
0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                   

- Tutorat ou auxiliariat professionnel 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                     
- Essai encadré (par la CPAM) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                   

Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 
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6.4. Aides financières attribuées (dans les 2 ans post-admission) 

Les prestations sociales versées par l’Assurance maladie étaient nombreuses :  

- Prestation en nature : remboursement complet des soins via l’ALD (65,6%) (⅔ liée à la FM), 

- Accident de travail reconnu : 32,8% (10% des AT étaient partiellement liés à la FM), 

- Maladie professionnelle indemnisable : 14,8% (11% des MP étaient partiellement liées à la FM), 

- IPP ouvrant droit à rente ou capital : 11,5% (IPP jamais liée à la FM), 

- Pension d’invalidité : ½ des cas (58% des invalidités étaient liées à la FM), 1ère catégorie 16,4%), 

2ème catégorie (34,4%), mais aucune invalidité en catégorie 3. 

- Allocation supplémentaire d’invalidité : 1,6%. 

A noter que l’imputabilité liée à la FM repose évidemment sur le déclaratif des répondants. 

Figure 35 : Comparatif des ALD et pensions d’invalidité liées à la FM selon les répondants 
(en fonction du retour au travail) 
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La CAF versait des allocations : Prime d’activité (14,8%), RSA et AAH (4,9%). 

Pôle Emploi avait également octroyé des aides financières : ARE (31,1%), ASS (11,5%), AREF (8,2%), 

prime forfaitaire mensuelle et ARCE/ACCRE/NACRE/CAPE (1,6%). 

Cependant, certaines aides de Pôle Emploi n’avaient jamais été attribuées, en particulier celles 

destinées à soutenir les formations : RFF, RFPE, ASP/CSP/IDR, AIF, AFPR/POE (0%). 

Le seul facteur semblant prédictif de non reprise, parmi les aides financières était manifestement la 

pension d’invalidité en 2ème catégorie (p=0,0007), avec une tendance prédictive pour l’IPP (p=0,093). 

Le seul facteur prédictif de reprise semblait à l’inverse être l’absence de pension d’invalidité (p=0,026). 
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Tableau 27 : Analyse des questionnaires 
Aides financières (dans les 2 ans post-admission) 

 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=61) (n=23) (n=38)   (p)       Calcul 

Etiez-vous concerné par l’une de ces situations ?  (établies par la CPAM)  
- ALD (Affection longue durée) 40 (65,6%) 17 (73,9%) 23 (60,5%) 0,286            χ² 
     * Liée à la fibromyalgie 25 (40,9%) 9 (39,1%) 16 (42,1%) 0,819            χ² 
     * Non liée à la fibromyalgie 15 (24,6%) 8 (34,8%) 7 (18,4%) 0,150            χ² 
- AT (Accident du travail) 20 (32,8%) 8 (34,8%) 12 (31,6%) 0,796            χ² 
     * Lié à la fibromyalgie 2 (3,3%) 1 (4,3%) 1 (2,6%) 1                    F 
     * Non lié à la fibromyalgie 18 (29,5%) 7 (30,4%) 11 (28,9%) 0,902            χ² 
- MP (Maladie professionnelle) 9 (14,8%) 5 (21,7%) 4 (10,5%) 0,278            F 
     * Liée à la fibromyalgie 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (2,6%) 1                    F 
     * Non liée à la fibromyalgie 8 (13,1%) 5 (21,7%) 3 (7,9%) 0,140            F 
- IPP (Incapacité permanente) et rente/capital 7 (11,5%) 5 (21,7%) 2 (5,3%) 0,093            F 
     * Liée à la fibromyalgie 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                      
     * Non liée à la fibromyalgie 7 (11,5%) 5 (21,7%) 2 (5,3%) 0,093            F 
- Pension d’invalidité 31 (50,8%) 15 (65,2%) 16 (42,1%) 0,080            χ² 
     * Liée à la fibromyalgie 18 (29,5%) 8 (34,8%) 10 (26,3%) 0,482            χ² 
     * Non liée à la fibromyalgie 13 (21,3%) 7 (30,4%) 6 (15,8%) 0,176            χ² 
     * Aucune 30 (49,2%) 8 (34,8%) 22 (57,9%) 0,026            χ² 
     * 1ère catégorie 10 (16,4%) 1 (4,3%) 9 (23,7%) 0,074            F 
     * 2ème catégorie 21 (34,4%) 14 (60,9%) 7 (18,4%) 0,0007          χ² 
     * 3ème catégorie 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                     
- ASI (Allocation supplémentaire d’invalidité) 1 (1,6%) 1 (4,3%) 0 (0,0%) 0,377            F 
A propos des aides financières, étiez-vous concerné par les propositions suivantes ?   
- RSA (Revenu de solidarité active) 3 (4,9%) 1 (4,3%) 2 (5,3%) 1                    F 
- Prime d’activité (ex-Prime pour l’emploi) 9 (14,8%) 3 (13,0%) 6 (15,8%) 1                    F 
- ARE (Aide au retour à l’emploi) 19 (31,1%) 5 (21,7%) 14 (36,8%) 0,217            χ² 
- ASS (Allocation de solidarité spécifique) 7 (11,5%) 4 (17,4%) 3 (7,9%) 0,409            F 
- Ancienne prime forfaitaire mensuelle 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (2,6%) 1                    F 
- AREF (Aide au retour à l’emploi 
formation) 

5 (8,2%) 2 (8,7%) 3 (7,9%) 1                    F 

- RFF (Rémunération de fin de formation) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                     
- RFPE (Rémunération des formations de 
Pôle Emploi) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                      

- ARCE, ACCRE, NACRE, CAPE (Aides à la 
création ou à la reprise d’entreprise) 

1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (2,6%) 1                    F 

- ASP, CSP, IDR (Allocation / Contrat de 
sécurisation, indemnité différentielle de 
reclassement) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                      

- AIF (Aide individuelle à la formation) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                     
- AFPR, POE (Action de formation 
préalable au recrutement, Préparation 
opérationnelle à l’emploi) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)                      

Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 
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6.5. Evaluation de la filière de soins 

Les répondants ont été très satisfaits de leur prise en charge dans la filière CETD-CRF : échanges avec 

les soignants satisfaisants (95,1%), aide sur la pathologie (90,2%), prise en charge médicale et 

fonctionnelle satisfaisante (91,8%), informations suffisantes sur la santé (90,2%), prise en charge 

psychocorporelle satisfaisante (88,5%), ateliers satisfaisants (77,0%) ; en revanche nous constatons que 

seulement ⅔ des répondants étaient satisfaits des entretiens centrés sur le travail. De même, seul 63,9% 

des répondants estiment que les centres leur ont apporté une aide sur le plan professionnel. 

La majorité des répondants considérait que la prise en compte du projet professionnel pourrait être 

améliorée : spécialement par l’intervention de médecins du travail ou de conseillers de Cap Emploi 

(100%), avec intérêt d’aborder les informations sur les démarches professionnelles (96,7%), lors 

d’ateliers dédiés (91,8%), indépendamment de la filière de soins, il conviendrait d’améliorer la 

disponibilité générale des conseillers de Pôle/Cap Emploi et l’accessibilité des informations (98,4%). 

Les facteurs prédictifs de reprise liés à la satisfaction des soins étaient les suivants : entretien centré 

sur le travail (p=0,018), atelier en groupe (p=0,042) et qualité des échanges avec les soignants (0,049). 

Figure 36 : Comparatif multiaxial de la satisfaction de la prise en charge via le CETD-CRF 
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6.6. Situation actuelle (en avril 2020) 

Beaucoup de répondants sont en situation d’activité professionnelle (42,6%). Parmi ceux qui n’ont pas 

repris, la cause était associée à la FM (57%), à d’autres problèmes de santé (20%) et à la retraite (23%). 

Figure 37 : Répartition de l’activité / inactivité  – Situation actuelle 
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Tableau 28 : Analyse des questionnaires 
Données subjectives (évaluation de la filière de soins) 

 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=61) (n=23) (n=38)   (p)       Calcul 

Estimez-vous que le CETD et Maubreuil 
vous ont apporté une aide sur votre 
pathologie ? 

55 (90,2%) 19 (82,6%) 36 (94,7%) 0,187            F 

Etiez-vous satisfait de la prise en charge au CETD et Maubreuil ?  
- Information médicale sur la santé 55 (90,2%) 21 (91,3%) 34 (89,5%) 1                    F 
- Prise en charge médicale (médicaments, 
chirurgie…) 

56 (91,8%) 19 (82,6%) 37 (97,4%) 0,062            F 

- Prise en charge fonctionnelle 
(kinésithérapie, ostéopathie…) 

56 (91,8%) 19 (82,6%) 37 (97,4%) 0,062            F 

- Prise en charge psychocorporelle 
(relaxation, soutien psychologique…) 

54 (88,5%) 21 (91,3%) 33 (86,8%) 0,700            F 

- Prise en charge sociale (entretien avec 
l’assistant social…) 

37 (60,7%) 14 (60,9%) 23 (60,5%) 0,979            χ² 

- Entretien centré sur le projet de retour 
au travail 

38 (62,3%) 10 (43,5%) 28 (73,7%) 0,018            χ² 

- Echanges entre les soignants et patients 58 (95,1%) 20 (86,9%) 38 (100,0%) 0,049            F 
- Atelier en groupe 47 (77,0%) 20 (86,9%) 27 (71,1%) 0,214            F 
Estimez-vous que le CETD et Maubreuil 
vous ont apporté une aide sur le plan 
professionnel ? 

39 (63,9%) 11 (47,8%) 28 (73,7%) 0,042            χ² 

Estimez-vous que la prise en compte du 
projet professionnel au CETD et 
Maubreuil pourrait être améliorée ? 

45 (73,8%) 20 (86,9%) 25 (65,8%) 0,069            χ² 

Qu’est-ce qui pourrait être amélioré dans la préparation du retour au travail ?  
- Information sur les démarches 
professionnelles 

59 (96,7%) 22 (95,7%) 37 (97,4%) 1                    F 

- Cohérence des informations transmises 47 (77,0%) 20 (86,9%) 27 (71,1%) 0,214            F 
- Atelier abordant les démarches 
professionnelles au CETD / CRF 

56 (91,8%) 22 (95,7%) 34 (89,5%) 0,641            F 

- Intervention d’un MdT au CETD / CRF 61 (100,0%) 23 (100,0%) 38 (100,0%) 1                    F 
- Intervention d’un conseiller de Pôle 
Emploi ou Cap Emploi au CETD / CRF 

61 (100,0%) 23 (100,0%) 38 (100,0%) 1                    F 

- Disponibilité générale des conseillers de 
Pôle Emploi ou Cap Emploi 

60 (98,4%) 23 (100,0%) 37 (97,4%) 1                    F 

Accessibilité générale des formations 60 (98,4%) 23 (100,0%) 37 (97,4%) 1                    F 
Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 

 

Tableau 29 : Analyse des questionnaires – Situation actuelle 
 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=61) (n=23) (n=38)   (p)       Calcul 

Travaillez-vous aujourd’hui ?     
- Oui, je travaille aujourd’hui 26 (42,6%) 1 (4,3%) 25 (65,8%) < 0,0000       F 
- Non, en raison de la fibromyalgie 20 (32,8%) 14 (60,9%) 6 (15,8%) 0,0003          χ² 
- Non, pour d’autres problèmes de santé 7 (11,5%) 5 (21,7%) 2 (5,3%) 0,093            F 
- Non, je suis à la retraite 8 (13,1%) 3 (13,0%) 5 (13,2%) 1                    F 

Calcul statistique : Test exact de Fisher (F), test du Khi-2 (χ²), test de Mann-Whitney (U), test de Student (t) 
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7. Etudes des facteurs prédictifs de RTW (Retour au travail) 

7.1 Résultats de la régression logistique binaire univariée 

Les variables indépendantes significatives ont été regroupées par typologie multiaxiale :  

- Facteurs médicaux prédictif de non reprise (M-) : lombalgies (OR 0,247 ; IC 0,064-0,960), 

comorbidité gynécologique (OR 0,428 ; IC 0,211-0,868), antécédents familiaux (OR 0,479 ; IC 

0,231-0,991), EVA Douleur à 1 an (OR 0,648 ; IC 0,452-0,930), EVA Douleur à la sortie (OR 0,725 ; 

IC 0,544-0,966), nombre d’antécédents (OR 0,833 ; IC 0,738-0,939), délai diagnostic après 

diffusion (OR 0,877 ; IC 0,756-0,980),  

- Facteurs fonctionnels prédictifs de reprise (F+) : périmètre de marche à l’admission (OR 1,002 ; 

IC 1,001-1,003), périmètre de marche à la sortie (OR 1,002 ; IC 1,001-1,003), 

- Facteurs fonctionnels prédictifs de non reprise (F-) : EVA Globale à l’admission (OR 0,449 ; IC 

0,270-0,747), EVA Sommeil à l’admission (OR 0,616 ; IC 0,455-0,834), FABQ « Mon travail a 

aggravé ma douleur » (OR 0,656 ; IC 0,434-0,992), EVA Capacité à marcher à 1 an post-admission 

(OR 0,662 ; IC 0,492-0,890), FABQ « Je ne pourrai pas reprendre un jour » (OR 0,689 ; IC 0,525-

0,906), EVA Fonction à la sortie (OR 0,694 ; 0,499-0,965), EVA Goût de vivre à 1 an (OR 0,792 ; IC 

0,633-0,990), FABQ Physique (OR 0,928, IC 0,860-0,999), DDS (OR 0,954 ; 0,914-0,995),  

- Facteurs psychiques prédictifs de reprise (Ψ+) : coping par réinterprétation des sensations 

douloureuses (OR 1,270 ; IC 1,006-1,603), 

- Facteurs psychiques prédictifs de non reprise (Ψ-) : psychotraumatismes (OR 0,197 ; IC 0,065-

0,601), troubles anxieux (OR 0,274 ; IC 0,103-0,724), troubles dépressifs (OR 0,313 ; IC 0,119-

0,822), comorbidité psychique (OR 0,529 ; IC 0,345-0,812), HAD Dépression à 1 an (OR 0,835 ; IC 

0,699-0,998), HAD Anxiété à l’admission (OR 0,872 ; IC 0,778-0,978), 

- Facteurs pharmaco/addictologiques prédictifs de reprise (P+) : ETP9 « Acceptation du 

traitement au long cours » (OR 2,678 ; IC 1,047-6,849), 

- Facteurs pharmaco/addictologiques prédictifs de non reprise (P-) : addictions (OR 0,339 ; IC 

0,127-0,909),  

- Facteurs socioprofessionnels prédictifs de reprise (S+) : activité socialisante (OR 6,667 ; IC 

1,694-26,236), visite occasionnelle (OR 5,733 ; IC 1,883-17,454), effectif > 50 salariés (OR 4,821 ; 

IC 1,649-14,101), aménagement matériel/restriction/adaptation RQTH (OR 4,602 ; IC 1,520-

13,938), intervention du MdT (OR 3,400 ; IC 1,092-10,585), sport à plusieurs (OR 3,279 ; IC 1,285-

8,370), RQTH à 2 ans (OR 3,077 ; IC 1,059-8,944), consultation CPPE (OR 2,811 ; IC 1,055-7,491), 

échanges soignants-patients (OR 2,769 ; IC 1,259-6,088), aide par soi-même (OR 2,633 ; IC 1,379-

5,026), bilan de compétence (OR 2,558 ; IC 1,285-5,093), aide par conseiller RH (OR 2,213 ; IC 

1,201-4,077) et l’employeur (OR 2,054 ; IC 1,225-3,443), visite de préreprise (OR 1,618 ; IC 1,050-

2,495), entretiens centrés sur le travail au CETD-CRF (OR 1,402 ; IC  1,020-1,927), aide du CETD-

CRF sur le plan professionnel (OR 1,412 ; IC 1,005-1,983), aide par Pôle/Cap Emploi/MDPH (OR 

1,453 ; IC 1,077-1,962), aide par l’algologue/rhumatologue/rééducateur (OR 1,453 ; IC 1,077-

1,962), TPT (OR 1,468 ; IC 1,018-2,118), aide par le SST (OR 1,467 ; IC 1,066-2,018),  

- Facteurs socioprofessionnels prédictifs de non reprise (S-) : invalidité catégorie 2 à 2 ans post-

admission (OR 0,308 ; IC 0,119-0,798), « On m’en demande trop » (OR 0,744 ; IC 0,581-0,954).  

Des variables ont été écartées comme facteurs prédictifs : IC comprenant la valeur 1 (surlignés en bleu : 

FIQ, HAD Dépression, aide par les collègues, « On ne me permet pas de développer mes compétences »), 

facteur estimé non pertinent car postérieur à la période étudiée : « Travaillez-vous aujourd’hui ? ». 

Les facteurs prédisant le mieux la variance du RTW sont les suivants (surlignés en vert, ci-contre) : 

acceptation du traitement au long cours (35,7%), VO (28,8%), BDC et EVA Globale à l’admission (23,9%).  
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Tableau 30 : Régression logistique binaire univariée 
Facteurs prédictifs significatifs du retour au travail 

Prédicteurs Var Sig R² B ES.B OR IC Inf IC Sup Cte ES.Cte 

Délai diagnostique après 
diffusion (années) M- 0,004 0,143 -0,131 0,056 0,877 0,786 0,980 1,104 0,367 

Lombalgies M- 0,034 0,063 -1,397 0,692 0,247 0,064 0,960 1,466 0,641 

Nombre d’antécédents  M- 0,001 0,132 -0,183 0,061 0,833 0,738 0,939 1,466 0,458 

Comorbidité gynécologique M- 0,007 0,106 -0,850 0,361 0,428 0,211 0,868 0,653 0,271 

Comorbidité psychique Ψ- 0,001 0,139 -0,636 0,218 0,529 0,345 0,812 1,053 0,348 

Antécédents familiaux M- 0,033 0,060 -0,737 0,371 0,479 0,231 0,991 0,574 0,268 

Psychotraumatismes Ψ- 0,003 0,114 -1,625 0,569 0,197 0,065 0,601 0,778 0,293 
Périmètre de marche 
Admission (mètres) F+ 0,007 0,121 0,001 0,000 1,002 1,001 1,003 -0,502 0,411 

Distance doigt-sol (cm) F- 0,022 0,096 -0,047 0,022 0,954 0,914 0,995 1,206 0,498 
EVA Sommeil Admission 
(sur 10) F- 0,001 0,185 -0,485 0,154 0,616 0,455 0,834 0,455 0,834 
EVA Globale Admission (sur 
10) F- 0,000 0,239 -0,800 0,259 0,449 0,270 0,747 5,660 1,765 

FIQ (Fibromyalgia Impact 
Questionnaire, sur 100) F- 0,018 0,505 -0,213 0,124 0,808 0,634 1,030 0,634 1,030 

FABQ Physique (sur 24) 
F- 0,048 0,064 -0,075 0,039 0,928 0,860 0,999 1,512 0,633 

Mon travail à aggraver ma 
douleur (sur 6) F- 0,035 0,089 -0,422 0,211 0,656 0,434 0,992 2,441 1,055 
Je ne pourrai pas reprendre 
un jour (sur 6) F- 0,005 0,141 -0,372 0,139 0,689 0,525 0,906 1,515 0,506 

Troubles anxieux Ψ- 0,008 0,092 -1,296 0,496 0,274 0,103 0,724 0,916 0,342 

Troubles dépressifs Ψ- 0,017 0,075 -1,162 0,493 0,313 0,119 0,822 0,836 0,332 

HAD Anxiété (sur 21) Ψ- 0,015 0,081 -0,137 0,058 0,872 0,778 0,978 1,743 0,686 

HAD Dépression (sur 21) Ψ- 0,047 0,055 -0,122 0,063 0,885 0,782 1,003 1,395 0,646 
RE (Réinterprétation des 
sensations, sur 24) Ψ+ 0,035 0,127 0,239 0,119 1,270 1,006 1,603 -2,052 1,299 

Addictions P- 0,029 0,064 -1,081 0,503 0,339 0,127 0,909 0,981 0,391 
Acceptation du traitement 
au long cours (S+1, sur 4) P+ 0,018 0,357 0,985 0,479 2,678 1,047 6,849 1,047 6,849 
EVA Douleur à la sortie (sur 
10) M- 0,022 0,076 -0,321 0,146 0,725 0,544 0,966 2,015 0,800 
EVA Fonction à la sortie (sur 
10) F- 0,024 0,081 -0,366 0,168 0,694 0,499 0,965 2,399 0,965 
Périmètre de marche à la 
sortie (mètres) F+ 0,013 0,121 0,001 0,001 1,002 1,001 1,003 -1,390 0,739 

EVA Douleur à 1 an (sur 10) M- 0,013 0,111 -0,433 0,184 0,648 0,452 0,930 3,063 1,184 
EVA Capacité à marcher à 1 
an (sur 10) F- 0,003 0,194 -0,413 0,151 0,662 0,492 0,890 2,981 1,039 
EVA Goût de vivre à 1 an 
(sur 10) F- 0,034 0,096 -0,233 0,114 0,792 0,633 0,990 1,470 0,615 
HAD Dépression à 1 an (sur 
21) Ψ- 0,040 0,087 -0,180 0,091 0,835 0,699 0,998 1,991 0,872 
Intervention du médecin du 
travail S+ 0,030 0,065 1,224 0,579 3,400 1,092 10,585 0,000 0,277 
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Consultation CPPE à 1 an S+ 0,036 0,059 1,034 0,500 2,811 1,055 7,491 -0,095 0,309 

RQTH à 2 ans S+ 0,036 0,070 1,124 0,544 3,077 1,059 8,944 -0,143 0,379 

Invalidité catégorie 2 à 2 ans S- 0,010 0,153 -1,178 0,486 0,308 0,119 0,798 1,762 0,778 

Taille de l’entreprise S+ 0,003 0,114 1,573 0,548 4,821 1,649 14,101 -0,762 0,458 

Effectif > 50 salariés S+ 0,003 0,114 1,573 0,548 4,821 1,649 14,101 -0,762 0,458 
On ne me permet pas de 
développer mes 
compétences S- 0,044 0,064 -0,250 0,127 0,779 0,607 1,000 1,047 0,395 

On m’en demande trop S- 0,016 0,092 -0,295 0,126 0,744 0,581 0,954 1,408 0,493 

Aide par soi-même S+ 0,000 0,228 0,968 0,330 2,633 1,379 5,026 -3,660 1,509 

Aide par les collègues S+ 0,046 0,07 0,429 0,227 1,535 0,984 2,395 -0,145 0,410 

Aide par l’employeur S+ 0,002 0,179 0,720 0,264 2,054 1,225 3,443 -0,673 0,452 
Aide par le SST (Service de 
santé au travail) S+ 0,015 0,097 0,383 0,163 1,467 1,066 2,018 -0,328 0,425 

Aide par l’algologue, le 
rhumatologue, rééducateur S+ 0,012 0,100 0,374 0,153 1,453 1,077 1,962 -0,680 0,547 

Aide par Pôle Emploi, Cap 
Emploi, MDPH S+ 0,012 0,100 0,374 0,153 1,453 1,077 1,962 -0,680 0,547 
Préparation de la reprise 
avec le Conseiller des 
Ressources humaines S+ 0,002 0,186 0,794 0,312 2,213 1,201 4,077 -0,387 0,381 

Préparation de la reprise 
par visite de pré-reprise S+ 0,022 0,092 0,481 0,221 1,618 1,050 2,495 -0,156 0,382 

Préparation de la reprise 
par visite occasionnelle S+ 0,000 0,288 1,746 0,568 5,733 1,883 17,454 -0,916 0,474 
Adaptation du poste : TPT 
(Temps partiel 
thérapeutique) S+ 0,029 0,093 0,384 0,187 1,468 1,018 2,118 0,158 0,419 
Adaptation du poste : 
Aménagement matériel, 
restriction médicale, 
adaptation via RQTH S+ 0,006 0,120 1,527 0,565 4,602 1,520 13,938 -0,310 0,397 

Pratique sportive à plusieurs S+ 0,004 0,152 1,188 0,478 3,279 1,285 8,370 0,029 0,303 
Activité socialisante S+ 0,004 0,141 1,897 0,699 6,667 1,694 26,236 -0,051 0,32 
Aide par un BDC (Bilan de 
compétences) S+ 0,000 0,239 0,939 0,351 2,558 1,285 5,093 -0,932 0,495 

Satisfaction des entretiens 
centrés sur le RTW S+ 0,034 0,071 0,338 0,162 1,402 1,020 1,927 -0,586 0,557 

Satisfaction des échanges 
entre soignants et patients S+ 0,002 0,153 1,018 0,402 2,769 1,259 6,088 -4,117 1,885 

Aide du CETD et Maubreuil 
sur le plan professionnel S+ 0,043 0,065 0,345 0,173 1,412 1,005 1,983 -0,636 0,622 
Travaillez-vous 
aujourd’hui ? S+ 0,004 0,126 0,763 0,284 2,145 1,229 3,742 -1,016 0,627 

Var : Type de variable (M : Médicale, P : Pharmaco/addictologique, F : Fonctionnelle, Ψ : psychologique, S : Socioprofessionnelle) 
Sig : Significativité ; R² : R-Deux de Cox et Snell, B : coefficient de régression (pente) ; ES.B : erreur standard de B 

OR : Odds Ratio ; IC : Intervalle de confiance ; Cte : Constante (Intercept) ; ES.Cte : erreur standard de la constante 
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L’analyse graphique des odds ratio montrait des valeurs proches de 1 ou avec un large IC (imprécision),  

tous les OR dont l’IC ne comprend pas 1 sont significatifs, mais les plus robustes semblaient être : 

comorbidité psychique, EVA Globale à l’admission, trouble dépressif et EVA Capacité à marcher (à 1 an). 

Figure 38 : Régression logistique binaire univariée 
Graphique des odds ratio du risque de reprise 
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7.2. Résultats de la régression logistique binaire multivariée :  

1) Meilleurs modèles selon chaque axe : 

La modélisation des facteurs de l’axe médical montre que l’acceptation du traitement au long cours 

(après séance d’éducation thérapeutique) prédit à elle seule 48,0% de la variance du retour au travail. 

La modélisation des facteurs de l’axe fonctionnel montre que la combinaison de 3 cofacteurs prédit 

64,0% de la variance du RTW : EVA Sommeil à l’admission, EVA Fonction à la sortie et FABQ Physique.  

La modélisation des facteurs de l’axe psychocorporel montre que la combinaison de 3 cofacteurs prédit 

31,1% de la variance du RTW : psychotraumatisme, addiction, HAD Anxiété à l’admission. 

La modélisation des facteurs de l’axe socioprofessionnel montre que 4 cofacteurs prédisent 64,9% de 

la variance du RTW : visite de préreprise, bilan de compétence, aide de l’employeur, activité socialisante. 

Figure 39 : Modélisation monoaxiale du retour au travail – Graphique de la probabilité 
En fonction de l’acceptation du traitement au long cours 

Après séance d’éducation thérapeutique 

 
 

2) Meilleur de tous les modèles testés : 

La meilleure des modélisations est multiaxiale : elle explique 81,9% de la variance du RTW 

- Axe médical : nombre d’antécédents (OR 0,475 ; IC 0,272-0,829), 

- Axe fonctionnel : EVA Globale à l’admission (OR 0,288 ; IC 0,088-0,943), 

- Axe psychocorporel : diagnostic d’épisode dépressif majeur (OR 0,010 ; IC 0,000-0,607), 

- Axe socioprofessionnel : « Je ne pourrai pas reprendre un jour » (OR 0,428 ; IC 0,187-0,980). 

Figure 40 : Modélisation multiaxiale du retour au travail – Prédiction de la variance 
En fonction des antécédents, EVA Globale, troubles dépressifs et conviction de ne pouvoir reprendre 
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Tableau 31 : Régression logistique binaire multivariée 
Modélisation des facteurs prédictifs de la reprise 

Prédiction de la variabilité de la reprise, selon le meilleur modèle par axes de prise en charge 
Modélisations ascendantes du retour au travail 

par types de variables indépendantes prédictrices 
Coefficients 

(B) 
Signification 

(p)  

Odds Ratio 
(OR) 

1 variable médicale (la plus explicative de la reprise) : 
- Acceptation du traitement au long cours, évaluée 
après une séance d’éducation thérapeutique : ETP9 
 

 
0,985 

 
 

 
0,040 

 
 

 
2,678 [1,047-6,849] 

Probabilité de la reprise : P(Y) = 1/(1 + e– (– 1,924 + 0,985 ETP)) 
Estimation de la variabilité prédite : R-deux de Cox et Snell = 35,7% ; R-deux de Nagelkerke = 48,0% 

3 variables fonctionnelles : 
- EVA Sommeil à l’admission : EVA-S 
- EVA Fonction à la sortie : EVA-F 
- FABQ Physique : FABQ-P 
 

 
-0,983 
-0,988 
-0,217 

 
0,004 
0,010 
0,012 

 

 
0,374 [0,191-0,732] 
0,372 [0,176-0,789] 
0,805 [0,679-0,953] 

Probabilité de reprise : P(Y) = 1/(1 + e– (15,517 – 0,983 EVA-S – 0,988 EVA-F – 0,217 FABQ-P)) 
Estimation de la variabilité prédite : R-deux de Cox et Snell = 47,5% ; R-deux de Nagelkerke = 64,0% 

3 variables psychocorporelles : 
- Psychotraumatisme : ΨTr 
- Addiction : Add° 
- HAD Anxiété à l’admission : HAD-A 
 

 
-1,817 
-1,234 
-0,137 

 
0,005 
0,034 
0,037 

 
0,163 [0,046-0,569] 
0,291 [0,093-0,912] 
0,872 [0,767-0,992] 

Probabilité de la reprise : P(Y) = 1/(1 + e– (3,003 – 1,817 ΨTr – 1,234 Add° – 0,137 HAD-A)) 
Estimation de la variabilité prédite : R-deux de Cox et Snell = 23,2% ; R-deux de Nagelkerke = 31,1% 
4 variables socioprofessionnelles : 
- Visite de pré-reprise : VPR 
- Bilan de compétence : BDC 
- Aide de l’employeur : Empl 
- Activités socialisantes : Act-S 

 
0,533 
1,029 
2,606 
1,053 

 
0,024 
0,011 
0,010 
0,026 

 
1,703 [1,073-2,706] 
2,798 [1,272-6,158] 
2,868 [1,135-7,242] 
13,541 [1,885-97,270] 

Probabilité : P(Y) = 1/(1 + e– (– 4,137 + 0,533 VPR + 1,029 BDC + 2,606 Empl + 1,053 Act-S)) 
Estimation de la variabilité prédite : R-deux de Cox et Snell = 47,6% ; R-deux de Nagelkerke = 64,9% 

4 variables multiaxiales : 
- Nombre d’antécédents : ATCD 
- EVA Globale à l’admission : EVA-G 
- Diagnostic d’épisode dépressif majeur : EDM 
- « Je ne pourrai pas reprendre un jour » : FABQ-T11 

 
-0,745 
-1,246 
-4,619 
-0,848 

 
0,009 
0,040 
0,028 
0,045 

 
0,475 [0,272-0,829] 
0,288 [0,088-0,943] 
0,010 [0,000-0,607] 
0,428 [0,187-0,980] 

P(Y) = 1/(1 + e– (17,755 – 0,745 ATCD – 1,246 EVA-G – 4,619 EDM – 0,848 FABQ-T11)) 
Estimation de la variabilité prédite : R-deux de Cox et Snell = 60,5% ; R-deux de Nagelkerke = 81,9% 
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3) Analyse graphique des modèles multivariés 

 Les modélisations monoaxiales prédisent la reprise (ETP ; VPR, BDC, aide de l’employeur) et la non 

reprise (EVA Sommeil, EVA Fonction, FABQ Physique ; psychotraumatisme, addiction, HAD Anxiété). 

La modélisation multiaxiale prédit la non reprise (nombre d’antécédents, EVA Globale à l’admission, 

épisode dépressif majeur, FABQ T11 « Je ne pourrai pas reprendre un jour »). 

Figure 41 : Régression logistique binaire multivariée 
Modélisation des facteurs prédictifs de la reprise (graphique des odds ratio) 

 
OR : Odds Ratio ; ETP : Acceptation du traitement au long cours après une séance d’éducation thérapeutique 

EVA-S : EVA du sommeil à l’admission ; EVA-F : EVA Fonction à la sortie ; FABQ-P : FABQ Physique 
ΨTr : Psychotraumatisme ; Add° : Addiction ; HAD-A : HAD Anxiété à l’admission ; VPR : Visite de préreprise  

BDC : Bilan de compétences ; Empl : Aide de l’employeur ; ATCD : Nombre total d’antécédents 
EVA-G : EVA Globale à l’admission ; EDM : Episode dépressif majeur à l’admission 

FABQ-T11 : FABQ Travail « Je ne pourrai pas reprendre un jour » 
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7.3. Synthèse graphique : Représentation multiaxiale des facteurs prédictifs de RTW 

Nous avons représenté l’ensemble des facteurs prédictifs significatifs de retour au travail dans le 

graphique ci-dessous, selon 4 axes : médical (et pharmacologique), fonctionnel, psychocorporel (et 

addictologique), ainsi que socioprofessionnel, avec 2 orientations (en fonction des odds ratio) :  

- Positive si OR > 1 : facteurs prédictifs de reprise (valeurs figurées par traits verts), 

- Négative si OR < 1 : facteurs prédictifs de non reprise (valeurs figurées par traits rouge). 

Nous avons mis l’accent sur les modélisations par régressions logistiques multivariées : 

- Les cofacteurs prédictifs des meilleurs modèles monoaxiaux ont été entourés en jaune. 

- Les cofacteurs prédictifs du meilleur modèle (qui est multiaxial) ont été entourés en orange. 

Figure 42 : Synthèse 
Représentation multiaxiale des facteurs prédictifs du RTW (par odds ratio) 

 
Echelle des odds ratio 

 
EVA : Echelle visuelle analogique ; DL : Douleur ; ATCD : Antécédents ; ttt : Traitement ; PdM : Périmètre de marche 

FABQ : Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (questionnaire sur les peurs, croyances et appréhension / évitement) 
DDS : Distance doigts-sol ; HAD : Hospital Anxiety Depression Scale ; EDM : Episode dépressif majeur 

RE : Réinterprétation des sensations douloureuses ; TPT : Temps partiel thérapeutique  
CETD : Centre d’évaluation et de traitement de la douleur ; CRF : Centre de rééducation fonctionnelle 

SST : Service de santé au travail ; VPR : Visite de préreprise ; RH : Ressources humaines ; BDC : Bilan de compétence 
RQTH : Reconnaissance de la qualité de  de travailleur handicapé ; MdT : Médecin du travail 

CPPE : Centre de consultations de pathologies professionnelles et environnementales ; VO : Visite occasionnelle 
 

Il en ressort que les facteurs de reprise sont surtout socioprofessionnels, avec 19 facteurs prédictifs : 

sociaux (activités socialisantes, sport), professionnels (VO, MdT, RQTH, CPPE, BDC, RH, VPR, TPT, SST…). 
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8. Etudes additionnelles 

En dehors des résultats précédemment exposés qui constituent le cœur de la thèse, nous avons également 

mené trois études additionnelles : 

- Exploration de la faisabilité d’une étude médico-économique, 

- Analyse des verbatims exprimés lors de la passation des questionnaires, 

- Cartographie fréquentielle des acteurs de maintien en emploi mobilisés. 

8.1. Exploration de la faisabilité de l’étude médico-économique 

A l’issue d’une série de réunions préparatoires avec les référents du Service médical de la CPAM des 

Pays de Loire, une étude de faisabilité a été effectuée par analyse des bases de données interrégimes. 

1) Recherche des diagnostics de fibromyalgie lors des séjours hospitaliers de la région : de 2015 à 2017 

- Diagnostic principal de FM : 3 séjours (dont 1 au CETD), 

- Diagnostic secondaire de FM : 542 séjours pour 388 patients, sur 5 établissements. 

Devant la rareté du diagnostic codé de FM lors des hospitalisations en Maine et Loire, Sarthe et Vendée, 

il est décidé de se focaliser sur les établissements de Loire-Atlantique, soit 351 patients avec une FM. 

2) Décompte des IJ pour ne retenir que les patients avec plus de 150 IJ (soit 5 mois d’arrêt de travail) : 

- Difficultés de recueil, en raison des doublons dans la table régionale des IJ, 

- 23 patients avec FM sont identifiés (6 au CETD et 17 dans un autre centre antidouleur nantais), 

3) Repérage des séjours SSR dans l’année qui suit l’admission au CETD (si IJ > 150) :   

- 2 patients présentant une FM sont identifiés. 

4) Conclusion de l’étude de faisabilité : 

Sur la base de données interrégimes ligériennes de l’Assurance maladie, seuls 2 patients avec codage de 

fibromyalgie sont repérés comme ayant emprunté la filière générale centres antidouleurs/SSR sur 3 ans ! 

Devant ce faible effectif n’autorisant aucune recherche ayant une valeur statistique fiable et pertinente, 

il est décidé d’un commun accord de ne pas poursuivre cette étude médico-économique. 

Figure 43 : Données interrégimes ligériennes 2015-2017 (FM et parcours Centres antidouleurs/SSR) 
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8.2. Analyse des verbatims : Cf. corpus intégral en Annexe 13, p. 188 

L’étude lexicographique informatisée du corpus a permis de dénombrer 378 phrases, soit 4611 mots, 

avec 1056 formes actives, dont 435 occurrences multiples et 621 hapax (occurrences uniques). 

Le RST (Regroupement de segments de texte) a distingué 4 classes sémantiques homogènes emboitées. 

Tableau 32 : Analyse des verbatims – Etude lexicographique 
Analyse fréquentielle des éléments du texte Analyse de contenu par la méthode RST de REINERT 

Phrases  378 Lemmes 898 
Mots 4611 Segments de texte 137 
Formes actives 1056 Moyennes de formes par segments 36,9 
Occurrences multiples 435 (41,2%) Classes 4 
Hapax  621 (58,8%) Segments classés 89 (64,9%) 

RST : Regroupement de segments de texte ; Hapax : Mot à occurrence unique ; Lemme : Unité lexicale 

 

La CHD (Classification hiérarchique descendante) a ainsi distingué 4 classes que nous avons ensuite 

baptisées  par affiliation conceptuelle des termes qui s’y rattachent : « Médicaments » et filière de soins, 

« Construire » et projet de RTW, « Invalidité » et situation de handicap, « AFPA » et outils de MEE. 

Figure 44 : Analyse des verbatims 
Dendrogramme par CHD (Classification hiérarchique descendante)  

 
 

 

Tableau 33 : Analyse des verbatims – Affiliation conceptuelle ciblée des classes hiérarchiques 
Classes Rattachement conceptuel par objectifs Termes propres aux concepts identifiés % 

Classe 1 Prise en charge par la filière de soins Médicaments, Exercices, Apprentissage 24,7 
Classe 2 Elaboration du projet de retour au travail Reprendre, Construire, Projet, Compétence 23,6 
Classe 3 Prise en compte des situations de handicap Invalidité, Retraite, Handicap, Reprise 25,6 
Classe 4 Mobilisation des outils de MEE Pôle / Cap Emploi, MDPH, AFPA, Bilan, Atelier 25,8 
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Le profil des lemmes significatifs a ensuite été étudié, selon le but identifié des classes conceptuelles : 

- Prise en charge par la filière de soins : les lemmes les plus significatifs sont « Apprendre, Douleur, 

Gérer, Médicaments, Physique, Geste, Soulager, Corps, Apprentissage » (p<0,001). 

- Elaboration du projet de retour au travail : les lemmes les plus significatifs sont « Professionnel, 

Maladie, Reprendre » (p<0,001).   

- Prise en compte des situations de handicap : les lemmes les plus significatifs sont « Demander, 

Invalidité, Entreprise » (p,0,001). 

- Mobilisation des outils de maintien en emploi : les lemmes les plus significatifs sont « Emploi, 

Cap, Pôle, Formation, Travailler, AFPA » (p<0,001). 

Nous constatons une tendance de liaison entre outils de RTW et les mots « Financer » et « Compliqué ». 

Tableau 34 : Analyse des verbatims 
Profil des lemmes significatifs, par classes conceptuelles ciblées 

Formes n S n T % χ² p Formes n S n T % χ² p 
Classe 1 : Prise en charge par la filière de soins Classe 3 : Prise en compte des situations de handicap 

Apprendre 14 14 100,0 50,6 <0,0001 Demander 5 5 100,0 15,2 <0,0001 
Douleur 14 20 70,0 28,4 <0,0001 Invalidité 4 4 100,0 12,0 0,00005 

Gérer 9 10 90,0 25,8 <0,0001 Entreprise 4 4 100,0 12,0 0,00005 
Médicaments 5 5 100,0 16,1 <0,0001 Retraite 3 3 100,0 8,9 0,003 

Physique 4 4 100,0 12,8 0,0004 Information 4 5 80,0 8,1 0,004 
Geste 4 4 100,0 12,8 0,0004 Conseil 6 10 60,0 6,9 0,009 

Soulager 4 4 100,0 12,8 0,0004 Poste 4 6 66,7 5,6 0,018 
Corps 4 4 100,0 12,8 0,0004 Handicap 4 6 66,7 5,6 0,018 

Apprentissage 4 4 100,0 12,8 0,0004 Reprise 6 11 54,6 5,4 0,020 
Posture 3 3 100,0 9,5 0,002 Médecin 5 9 55,6 4,6 0,032 

Musculaire 3 3 100,0 9,5 0,002 Hospitalisation 4 7 57,1 3,9 0,049 
Appréhender 3 3 100,0 9,5 0,002 Situation 2 3 66,7 2,7 0,100 

Maubreuil 4 5 80,0 8,7 0,003 Entretien 2 3 66,7 2,7  0,100 
Utile 3 4 75,0 5,7 0,017 CRP 2 3 66,7 2,7 0,100 

Comprendre 3 4 75,0 5,7 0,017 Reconversion 2 3 66,7 2,7 0,100 
Remettre 3 4 75,0 5,7 0,017 Seul 2 3 66,7 2,7 0,100 
Exercice 3 4 75,0 5,7 0,017 Classe 4 : Mobilisation des outils de maintien en emploi 

Traitement 3 5 60,0 3,5 0,059 Emploi 19 24 79,2 48,8 <0,0001 
Forme 3 5 60,0 3,5 0,059 Cap 13 14 92,9 38,9 <0,0001 

Continuer 3 5 60,0 3,5 0,059 Pôle 10 10 100,0 32,3 <0,0001 
Activité 2 3 66,7 2,9 0,087 Formation 10 16 62,5 13,7 0,0002 

Vivre 2 3 66,7 2,9 0,087 Travailler 8 12 66,7 12,1 0,0005 
Effort 2 3 66,7 2,9 0,087 AFPA 4 4 100,0 12,0 0,0005 

Apprécier 2 3 66,7 2,9 0,087 Ecoute 3 3 100,0 11,5 0,003 
Capacité 2 3 66,7 2,9 0,087 Reconvertir 3 3 100,0 8,9 0,003 
Activité 3 6 50,0 2,2 0,014 Financer 3 3 100,0 8,9 0,003 

Classe 2 : Elaboration du projet de retour au travail Atelier 4 5 80,0 8,1 0,004 
Professionnel 8 8 100,0 28,5 <0,0001 MDPH 3 4 75,0 5,3 0,022 

Maladie 9 15 60,0 13,3 0,0003 Compétence 3 5 60,0 3,2 0,073 
Reprendre 6 8 75,0 12,9 0,0003 Bilan 3 5 60,0 3,2 0,073 
Construire 3 3 100,0 10,05 0,002 Démarche 2 3 66,7 2,7 0,100 

Centre 7 12 58,3 9,3 0,002 Compliqué 2 3 66,7 2,7 0,100 
Projet 5 8 62,5 7,4 0,007       

Confiance 3 4 75,0 6,1 0,013       
Aider 3 4 75,0 6,1 0,013       

Antidouleur 3 6 50,0 2,49 0,011        
Permettre 4 9 44,4 2,4 0,120       

n S : Effectif des segments avec formes intra-classes ; n T : Effectif de segments avec formes intra-corpus 
% : Rapport Eff n S / n T ; χ² : Khi-deux (lien statistique entre les formes intra-classes) ; p : Significativité 
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Le regroupement thématique multiaxial : 378 verbatims ventilées en 4 axes à 2 orientations 

Les aspects positifs prédominent (81,2% dans l’axe fonctionnel), hormis dans l’axe socioprofessionnel 

(48,8%). Les verbatims sont plus fréquents dans le groupe reprise (significativité figurée en vert ci-après). 

Tableau 35 : Analyse des verbatims – Regroupement thématique multiaxial 
 Population Sans reprise Avec reprise Significativité 
 (n=61) (n=23) (n=38)   (p)       Calcul 

Vous pouvez nous laisser une remarque  
- Axe médical : aspects positifs 9/27 (33,3%) 4/27 14,8% 5/27 18,5%    1                 F 
- Axe médial : aspects négatifs 18/27 (66,7%) 8/27 29,6% 10/27 37,0%    0,773         F 
- Axe fonctionnel : aspects positifs 9/9 (100,0%) 1/9 11,1% 8/9 88,9%    0,003         F 
- Axe fonctionnel : aspects négatifs 0/9 (0,0%) 0/9 0,0% 0/9 0,0%                      
- Axe psychocorporel : aspects positifs 4/12 (33,3%) 2/12 16,7% 2/12 16,7%    1                 F 
- Axe psychocorporel : aspects négatifs 8/12 (66,7%) 7/12 58,3% 1/12 8,3%    0,027         F 
- Axe socioprofessionnel : aspects positifs 75/130 (57,7%) 23/130 17,7% 52/130 40,0%    <0,0000    χ² 
- Axe socioprofessionnel : aspects négatifs 55/130 (42,3%) 22/130 16,9% 33/130 25,4%    0,095        χ² 
En quoi le CETD et Maubreuil vous-ont-ils aidé ? 
- Axe médical : aspects positifs 25/28 (89,3%) 8/28 36,4% 17/28 60,7%    0,016        χ² 
- Axe médial : aspects négatifs 3/28 (10,7%) 1/28 3,6% 2/28 7,1%    1                F 
- Axe fonctionnel : aspects positifs 21/28 (75,0%) 6/28 21,4% 15/28 53,6%    0,013        χ² 
- Axe fonctionnel : aspects négatifs 7/28 (25,0%) 4/28 14,3% 3/28 10,7%    1                F 
- Axe psychocorporel : aspects positifs 24/28 (85,7%) 10/28 35,7% 14/28 50,0%    0,418        F 
- Axe psychocorporel : aspects négatifs 4/28 (14,3%) 1/28 3,6% 3/28 10,7%    0,611        F 
- Axe socioprofessionnel : aspects positifs 10/10 (100,0%) 1/10 10,0% 9/10 90,0%    0,002        F 
- Axe socioprofessionnel : aspects négatifs 0/10 (0,0%) 0/10 0,0% 0/10 0,0%                     
Pourquoi estimez-vous que le CETD et Maubreuil vous ont aidé sur le plan professionnel ? 
- Axe médical : aspects positifs 9/11 (81,8%) 4/11 36,4% 5/11 45,5%    1                F 
- Axe médial : aspects négatifs 2/11 (18,2%) 0/11 0,0% 2/11 18,2%    0,476        F 
- Axe fonctionnel : aspects positifs 9/10 (90,0%) 3/10 30,0% 6/10 60,0%    0,369        F 
- Axe fonctionnel : aspects négatifs 1/10 (10,0%) 1/10 10,0% 0/10 0,0%    1                F 
- Axe psychocorporel : aspects positifs 7/7 (100,0%) 1/7 14,3% 6/7 85,7%    0,029        F 
- Axe psychocorporel : aspects négatifs 0/7 (0,0%) 0/7 0,0% 0/7 0,0%                     
- Axe socioprofessionnel : aspects positifs 13/31 (41,9%) 2/31 6,5% 11/31 35,5%    0,011        F 
- Axe socioprofessionnel : aspects négatifs 18/31 (58,1%) 10/31 32,3% 8/31 25,8%    0,576        χ² 
Précisez en quoi l’accompagnement des démarches professionnelles pourrait être amélioré 
- Axe médical : aspects positifs 4/9 (44,4%) 0/9 0,0% 4/9 44,4%    0,082        F 
- Axe médial : aspects négatifs 5/9 (55,6%) 1/9 11,1% 4/9 44,4%    0,294        F 
- Axe fonctionnel : aspects positifs 0/1 (0,0%) 0/1 0,0% 0/1 0,0%                     
- Axe fonctionnel : aspects négatifs 1/1 (100,0%) 0/1 0,0% 1/1 100,0%    1                F 
- Axe psychocorporel : aspects positifs 0/3 (0,0%) 0/3 0,0% 0/3 0,0%                     
- Axe psychocorporel : aspects négatifs 3/3 (100,0%) 2/3 66,7% 1/3 33,3%    1                F 
- Axe socioprofessionnel : aspects positifs 2/34 (5,9%) 1/34 2,9% 1/34 2,9%    1                F 
- Axe socioprofessionnel : aspects négatifs 32/34 (94,1%) 11/34 32,4% 21/34 61,7%    0,015        χ² 
Total : 378 verbatims     
- Axe médical : aspects positifs 47/75 (62,7%) 16/75 21,3% 31/75 41,3%    0,008        χ² 
- Axe médial : aspects négatifs 28/75 (37,3%) 10/75 13,3% 18/75 24,0%    0,094        χ² 
- Axe fonctionnel : aspects positifs 39/48 (81,2%) 10/48 20,8% 29/48 60,4%    <0,0000    χ² 
- Axe fonctionnel : aspects négatifs 9/48 (18,8%) 5/48 10,4% 4/48 8,3%    1                 F 
- Axe psychocorporel : aspects positifs 35/50 (70,0%) 13/50 26,0% 22/50 44,0%    0,059         χ² 
- Axe psychocorporel : aspects négatifs 15/50 (30,0%) 10/50 20,0% 5/50 10,0%    0,161         χ² 
- Axe socioprofessionnel : aspects positifs 100/205 (48,8%) 27/205 13,2% 73/205 35,6%    <0,0000     χ² 
- Axe socioprofessionnel : aspects négatifs 105/205 (51,2%) 43/205 20,9 62/205 30,2%    0,032          χ² 
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L’analyse graphique confirme que les verbatims sont plus fréquents dans le groupe reprise (en orange). 

Le diagramme « radar » ci-dessous montre également que l’axe socioprofessionnel a été le plus abordé : 

positivement dans le groupe reprise et négativement dans le groupe non reprise (figuré en bleu).  

Figure 45 : Diagramme multiaxial des verbatims – Comparaison selon le retour au travail 

 
 

Les principales occurrences sont le travail (1,6%), l’aide (0,9%) et la douleur (0,7%). Nous remarquons 

que des thèmes non prévus dans le questionnaire ont été évoqués, reflétant les préoccupations 

premières  des répondants : « Reconnaissance, Ecoute, Projet, Utile, Confiance, Comprendre, Parler ». 

Tableau 36 : Analyse des verbatims – Occurrences des formes actives  
(Thèmes originaux spontanés en gras) 

Travail 74 (1,6%) 

Aide 40 (0,9%) 

Douleur 35 (0,7%) 

Fibromyalgie 32 (0,6%) 

Médecin 30 (0,7%) 

Formation 23 (0,5%) 

Maladie, Centre, Apprentissage 20 (0,4%) 

Activité 19 (0,4%) 

Cap Emploi 17 (0,4%) 

Conseil, Emploi 16 (0,3%) 

Maubreuil, Reprise 15 (0,3%) 

Antidouleur, Reconnaissance, Ecoute, Employeur 14 (0,3%) 

Améliorer, Professionnel 10 (0,2%) 

Projet, Patient, Utile 9 (0,2%) 

Poste, Médicament, Handicap, Compétence 8 (0,2%) 

Traitement, Confiance, Groupe, Bilan, Comprendre, Parler, Trouver, Difficulté 7 (0,2%) 

Démarche, Information, Temps, Soutien, kinésithérapie 6 (0,1%) 

CRP, Problème, Social, Invalidité 5 (0,1%) 

Physique, Posture, Apprécier, Situation, MDPH, Assistance, Atelier, Reconversion, 
Hospitalisation, Rééducation, Corps, AFPA, Intervention, Vivre, Effort, Moral 

4 (0,1%) 

Acceptation, Besoin, Capacité, Psychologique, Donner, Sensibiliser, Connaître, Retraite, 
Refusé, Energie, Compliqué, AGEFIPH, Entreprise, Pôle Emploi, Entretien, Prévoyance, 
Financer, Mental, Pouvoir, Construire, Visite, Savoir, Séjour, Régulier, Continuer, RQTH, 
Retrouver, Renvoyé, Expérience, Organisation, Musculaire, Exercice, Personnel, Dur, Soin 

3 (0,1%) 
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Un nuage de mots a été généré, sur la base des principales occurrences qui ont ensuite été regroupées 

en fonction des 4 axes de la prise en charge : médical, fonctionnel, psychocorporel et socioprofessionnel.  

Outre la Reconnaissance, citons les mots-clés qui ressortent : « Médecin, Activité, Conseil, Formation ». 

Figure 46 : Analyse des verbatims – Nuages de mots (Regroupement thématique multiaxial) 
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Une présentation synoptique du contenu thématique des verbatims a finalement été élaborée : 

1) Remarques (aspect positifs et négatifs, dispositifs de réinsertions mobilisés durant la carrière) 

a) Groupe sans reprise :  

- Axe médical (points positifs) : le CETD a pris en considération les patients qu’il a soutenu en 

proposant un panel de solutions, le généraliste a fait preuve d’une grande disponibilité.  

- Axe médical (points négatifs) : le suivi au CETD-CRF ne serait pas assez prolongé, la prise en 

charge au CETD-CRF devrait être mieux personnalisée, il faudrait promouvoir l’humanisation des 

annonces diagnostiques de fibromyalgie, les médecins devraient être sensibilisés à la FM. 

- Axe fonctionnel (point positif) : la balnéothérapie soulagerait efficacement les douleurs.  

- Axe psychocorporel (point positif) : les psychiatres et les équipes du CMP sont à l’écoute. 

- Axe psychocorporel (points négatifs) : les handicaps invisibles seraient mal reconnus, il 

persisterait une disparité régionale de la reconnaissance de la fibromyalgie, le manque d’écoute 

serait dépressogène, la mise en invalidité devrait être accompagnée d’un soutien psychologique. 

- Axe socioprofessionnel (points positifs) : les formations sont essentielles (DIF, formation 

informatique, journée découverte, aides de l’AGEFIPH, CNASEA5, reconversion via le CRP), les 

démarches personnelles sont capitales (prospection des Pages jaunes et des entreprises  qui 

recrutent, aménagements auto-régulés, vie associative (conférences, groupes de paroles). 

- Axe socioprofessionnel (points négatifs) : refus de bilan de compétence par l’administration 

(Fonction publique), obligation de faire la navette entre les organismes de MEE (Cap Emploi qui 

renvoie à Pôle Emploi) avec réorientations décrites entre CAF/CPAM/CARSAT/Conseil général, 

la complexité des démarches et les obstacles à la réinsertion sont ainsi pointés, la cohérence des 

décisions médicales semble également à améliorer entre généraliste, médecin-conseil, MdT et 

médecins-experts. La place des activités socialisantes serait également à renforcer. 

 

b) Groupe avec reprise :  

- Axe médical (points positifs) : CETD et CRF s’améliorent et sont un tremplin vers le travail. 

- Axe médical (points négatifs) : les médicaments entravent parfois la capacité à travailler, l’ALD 

pour FM serait moins souvent accordée, il faudrait 1 chambre individuelle et un suivi régulier. 

- Axe fonctionnel (points positifs) : la kinésithérapie et la natation sont bénéfiques. 

- Axe psychocorporel (point positif) : l’auto-hypnose permet de gérer la douleur. 

- Axe psychocorporel (points négatifs) : il convient d’éviter l’amalgame entre FM et trouble 

mental, un étiquetage intempestif de « dépressif » pourrait devenir une blessure narcissique. 

- Axe socioprofessionnel (points positifs) : les comptes-rendus hospitaliers apportent un soutien 

tangible dans l’obtention des mesures de MEE, le médecin du travail occupe un rôle charnière 

en articulant les interventions favorisant la reprise, le médecin-conseil ainsi que l’assistante 

sociale et le médecin du CPPE apportent aussi une aide précieuse, la place des formations est 

décisive (BDC via Cap Emploi, atelier de Pôle Emploi avec séances de remise à niveau, validation 

d’enseignements via le CPF), divers dispositifs rendent possibles la réussite des projets 

professionnels (CRP, FNATH, BOE5, auto-financement grâce à la prévoyance ou au RSA). 

- Axe socioprofessionnel (points négatifs) : le maintien en emploi est « compliqué » par le 

manque d’aménagement proposé et l’absence d’opportunité suffisante de reclassement, le 

FONGECIF est inaccessible aux fonctionnaires, la disponibilité d’office est parfois imposée malgré 

une volonté de reprise, le contexte est parfois difficile (vécu de reproches, voire de harcèlement), 

il importe d’encourager la création de passerelles faisant le pont entre les divers acteurs de MEE. 

 
5 CNASEA : Centre national pour l’aménagement des structures des exploitations agricoles (établissement public 
favorisant formation et emploi, jusqu’en 2009) ; BOE : Bénéficiaire de l’obligation d’emploi des travailleurs handicapés 
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Figure 47 : Analyse des verbatims 

Exemples illustrant les réponses à l’invitation à laisser une remarque 
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2) En quoi le CETD et Maubreuil vous-ont-ils aidé ? 

a) Groupe sans reprise : 

- Axe médical (aspects positifs) : les hospitalisations permettent l’apprentissage d’une meilleure 

gestion de la douleurs et des symptômes, tout en diminuant les médicaments. 

- Axe médical (aspect négatif) : le soulagement obtenu n’a parfois pas persisté sur le long terme. 

- Axe fonctionnel (aspects positifs) : le réentraînement à l’effort a permis le renforcement 

musculaire, l’appropriation des auto-exercices et un gain substantiel en capacité à marcher. 

- Axe fonctionnel (points négatifs) : le protocole de remise en forme devrait être adapté au 

ressenti individuel, afin d’éviter de générer une mise en échec liée aux douleurs asthéniantes. 

- Axe psychocorporel (points positifs) : l’écoute des soignants est de grande qualité, les relations 

thérapeutiques soutenantes sont essentielles, l’art-thérapie est bénéfique. 

- Axe psychocorporel (points négatifs) : un manque d’écoute serait à l’inverse préjudiciable. 

- Axe socioprofessionnel (points positifs) : l’importance du réseau amical est déterminante. 

b) Groupe avec reprise :  

- Axe médical (aspects positifs) : électrothérapie et médicaments antidouleurs sont efficaces, 

l’éducation thérapeutique à la gestion des alternatives favorise aussi un bon soulagement. 

- Axe médical (aspects négatifs) : le soulagement apporté est parfois insuffisant, notamment avec 

les alternatives aux médicaments qu’il faudrait encore développer. 

- Axe fonctionnel (aspects positifs) : l’apprentissage des gestes et postures avec l’ergothérapeute 

et la pratique du Qi gong seraient à encourager dans la gestion de la douleur au travail. 

- Axe fonctionnel (aspects négatifs) : un point de vigilance majeur serait d’éviter les douleurs 

procédurales post-kinésithérapie, les activités physiques adaptées doivent être personnalisées. 

- Axe psychocorporel (aspects positifs) : l’écoute active et les conseils favoriseraient l’acceptation 

de la maladie, la reprise de confiance en soi et inciteraient à surmonter les épreuves. 

- Axe psychocorporel (aspects négatifs) : le lâcher-prise est parfois difficile à obtenir. Un éventuel 

suivi psychiatrique devrait être proposé graduellement pour en faciliter l’adhésion. 

- Axe socioprofessionnel (aspects positifs) : la dynamique de groupe est porteuse, la présentation 

de pistes voire de solution de maintien en activité professionnelle est décisive. 

 

3) Pourquoi estimez-vous que le CETD et Maubreuil vous ont aidé sur le plan professionnel ? 

a) Groupe sans reprise : 

- Axe médical (points positifs) : les informations ont été un guide vers plus d’autonomie. 

- Axe fonctionnel (points positifs) : les soins rééducatifs permettent de rester actif au quotidien. 

- Axe fonctionnel (points négatifs) : la rééducation est parfois vécue comme épuisante. 

- Axe psychocorporel (points positifs) : les centres accompagnent le cheminement psychique. 

- Axe socioprofessionnel (points positifs) : accepter la perte du travail permet de se réinvestir 

notamment dans les activités créatives, les projets de formation sont défendus par la MDPH. 

- Axe socioprofessionnel (points négatifs) : le cloisonnement des acteurs entraverait le MEE, la 

question du travail et de l’ergonomie serait insuffisamment abordée dans les centres. 

b) Groupe avec reprise : 

- Axe médical (aspect positif) : la construction du projet de sortie constitue une étape-clé. 

- Axe médical (aspect négatif) : le traitement soulage mais a des effets adverses à maîtriser. 

- Axe fonctionnel (aspect positif) : les kinésithérapeutes enseignent des exercices utiles. 

- Axe psychocorporel (aspect positif) : un changement de regard permet de reprendre espoir. 

- Axe socioprofessionnel (aspects positifs) : les hospitalisations peuvent efficacement contribuer 

à préparer la reprise (mise en situation concrète, ouverture du dialogue avec l’employeur). 

- Axe socioprofessionnel (aspect négatif) : les mesures préconisées sont parfois non actées. 



117 
 
 

Figure 48 : Analyse des verbatims 

Exemples illustrant l’aide apportée par le CETD et le CRF 
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4) En quoi l’accompagnement des démarches professionnelles pourrait être amélioré ? 

a) Groupe sans reprise : 

- Axe médical (point négatif) : la rythmicité des visites devrait être majorée sur du long terme. 

- Axe psychocorporel (point négatif) : l’écoute des patients devrait encore être renforcée. 

- Axe socioprofessionnel (point positif) : l’accompagnement par les centres a été satisfaisant. 

- Axe socioprofessionnel (points négatifs) : un partage des expériences professionnelles serait 

profitable en groupe, tandis que des conseils pourraient être dispensés en individuel, le nombre 

d’ateliers pourrait être augmenté (avec des temps dédiés aux démarches administratives, aux 

outils facilitant le retour au travail, ou aux pistes pour s’investir dans la vie associative). 

 

b) Groupe avec reprise :  

- Axe médical (points positifs) : la prise en charge au CETD serait améliorée, les activités seraient 

mieux accessibles, les comptes-rendus d’hospitalisation appuient le RTW et le MEE.  

- Axe médical (points négatifs) : les délais d’attente seraient trop longs, les protocoles de 

rééducation fonctionnelle devraient être mieux personnalisés, le suivi devrait être prolongé et 

régulièrement relancé. 

- Axe fonctionnel (point négatif) : les formations gestes et postures seraient à développer. 

- Axe psychocorporel (point positif) : les médiations d’art-thérapie seraient à poursuivre. 

- Axe socioprofessionnel (points négatifs) : il serait intéressant de mettre en place une 

plateforme internet sur la FM pour favoriser l’émergence de groupes d’entraide entre patients, 

des activités socioculturelles pourraient ainsi être présentées, il conviendrait de développer les 

ateliers abordant progressivement la question du travail (avec remise d’une liste d’organismes 

utiles au projet professionnel, avec notamment les formations et acteurs du MEE), en définitive, 

il importerait d’ouvrir les centres à des intervention extérieures (MdT, conseiller Cap Emploi, 

avec témoignages de patients et rencontres avec les employeurs).  
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Figure 49 : Analyse des verbatims 
Comment améliorer l’accompagnement des démarches professionnelles ? 
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8.3. Cartographie fréquentielle des acteurs du maintien en emploi (dans les 2 ans post-admission) 

Figure 50 : Cartographie fréquentielle des acteurs du MEE (facteurs prédictifs de RTW en jaune) 
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IV – Discussion (Cartographie ci-contre, commentée dans la partie 1.4 Complexité des démarches) 

1. Mise en perspective des résultats avec les données de la littérature 

1) Critère de jugement principal 

Le retour au travail : notre étude obtient un taux de RTW de 36,5% à 1 an et 54,1% à 2 ans, contre 28,6% 

et 50,0% dans l’étude similaire sur dossiers de 2011 [398]. Cet écart paraissant important (+ 8 points à 

1 an) s’explique pour moitié par les données manquantes complétées par questionnaires (mais la 

différence observée entre 2011 et 2020 est non significative, p=0,537). Dans la population générale des 

fibromyalgiques, le maintien au travail est de 34 à 77% [247], avec un taux d’activité professionnelle en 

France de 65% (sur un large échantillon de FM incluant des formes non sévères) [270]. Le RTW post-

réadaptation toutes pathologies confondues est de 52%, mais il chute à 37% deux ans après [402]. Chez 

les lombalgiques chroniques, un RTW post-rééducation à 2 ans a été de 77% [403]. Le maintien en 

activité 10 ans après reconditionnement frisait 65% [394]. Le RTW des lombalgiques post-CETD/CRF était 

de 34% à 1 an et 47% à 2 ans (en excluant les simples recherches d’emploi de la définition du RTW) [414]. 

Cette différence conséquente de 30 points témoigne de la sévérité des douleurs chroniques prises en 

charge au CETD, ultime recours en cas d’algies rebelles. La seule étude comparable à la nôtre (hors CETD) 

étudiant le RTW en cas de FM traitée par prise en charge globale algologique/fonctionnelle (4 semaines) 

obtenait un RTW de 53,2%, mais pour des FM moins sévères, avec arrêt de travail pré-admission moins 

long (6,2 mois Vs. 13,8 mois ici) [415]. Le RTW post-CETD/CRF semblait meilleur pour les FM sévères. 

2) Paramètres secondaires 

La pérennité du retour au travail à 2 ans était de 88,9%, contre 100% dans l’étude de 2011, mais sans 

différence significative (p=0,526) [398]. Le maintien en activité post-admission en 2020 restait important 

à 42,6%, alors que la durée de travail post-diagnostic est réduite dans la plupart des FM (66%) [250]. 

Les données socio-démographiques indiquent que notre population était surtout composée de femmes 

(86%) d’âge moyen 42 ans, en couple (48%) avec enfants (81%), confirmant les données de la principale 

étude française (n=4516) : femmes (93%) d’âge moyen 48 ans, en couple (69%) avec enfants (80%) [270].  

Le niveau d’éducation : alors qu’il influe sur l’invalidité [244], la fréquence des symptômes [250] et le 

pourcentage d’emplois [266], le niveau de certification ici n’a pas d’effet sur le RTW, aussi bien d’après 

les dossiers (p=0,350) que les questionnaires (p=0,667). La proportion de bacheliers était de 35% selon 

les dossiers et 45% selon les répondants, contre 68% dans la génération des quadragénaires, INSEE [416]. 

Les principaux secteurs d’activité étaient les postes administratifs (34%), ainsi que les soins et service à 

la personne (24%), contre respectivement 12% et 42% dans une étude suédoise [266]. Nous notons que 

le secteur d’activité n’avait ici aucun effet sur le RTW, alors que les postes sédentaires avec travail devant 

écran ont été pointés comme un facteur prédictif de non reprise, dans une étude française [401]. 

L’intervention du médecin du travail dans les 1 an pré-admission était de 30%, avec 57% 

d’aménagement quantitatif du poste à 1 an post-admission selon les dossiers,  alors qu’une autre étude 

française montrait une visite à 1 an avec le médecin du travail atteignant 66% [401]. De même, les 

questionnaires attestaient d’une rencontre effective avec le MdT dans les 2 ans post-admission (72%), 

avec une aide subjectivement perçue au crédit de la Médecine du travail totalisant 46% des répondants. 

La perception d’un manque d’accompagnement par le SST était largement majoritaire (62%), pourtant 

l’intervention du médecin du travail semblait prédictive de RTW (p=0,029), tout comme l’aide du SST 

(p=0,015). Ainsi, il semble que l’intervention du MdT suscite de l’insatisfaction alors qu’elle est efficace. 
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L’invalidité concerne 24 à 31% des FM aux Etats-Unis [243, 244, 251, 255, 373] et 31% en France [270], 

avec au CETD de Nantes, 10% à l’admission, grimpant à 61% à 24 mois [398]. De même, dans notre 

étude, l’invalidité était minoritaire à l’admission (10%), pour monter à 19% à 1 an, puis 60% à 2 ans (avec 

51% de pensions versées). D’après les répondants, 58% de ces invalidités étaient secondaires à la FM. 

Ces différences peuvent s’expliquer par les disparités d’attribution et les modes de recueil de données. 

D’autres études corroborent nos résultats : l’invalidité augmente à 5 ans du diagnostic (35%) [252]. 

Le délai diagnostique de la FM en France dépasse allègrement 1 an (82%) [270], ce que confirme notre 

étude, avec un délai diagnostique post-diffusion de 5 ans. Ce délai manifestement trop tardif contrevient 

aux recommandations EULAR (2017) et semble constituer un facteur prédictif de non reprise (p=0,005). 

Les comorbidités génèrent un risque d’augmentation des arrêts de travail pour FM (HR 2,6) [259]. Dans 

notre étude, les principales comorbidités étaient les troubles anxieux (43%) et dépressifs (42%), TMS 

(41%), psychotraumatismes (27%), algies post-chirurgicales (24%), polyarthrose (16%) et hystérectomie 

(4%), tandis que les résultats divergent dans une autre étude française : troubles cognitifs (62%), anxiété 

(52%), arthrose (49%), dépression (48%), dysthyroïdie (22%), bipolarité (5%), GS (5%), PR (4%), SAA 

(4%) [270]. Les différences s’expliquent par les biais de sélection (exclusion des RIC) et d’évaluation 

(absence de bilan neuropsychologique des troubles cognitifs), alors que les TMS sont objectivés au CETD 

par examen et imagerie, contrairement aux éléments recueillis dans l’enquête internet précitée [270]. 

Les lombalgies concomitantes à la FM semblaient constituer un facteur prédictif de non reprise 

(p=0,034), ce que confirme une étude prospective : OR 2,2 [1,3-3,8] (p=0,012) [249]. Notre travail paraît 

déceler un facteur anamnestique de non reprise, non retrouvé dans la littérature sur la FM : les 

comorbidités gynécologiques (p=0,009), avec tendance prédictive pour l’hystérectomie (p=0,069). 

Les données fonctionnelles : peu d’éléments sont disponibles sur la distance doigts-sol (DDS) et le 

périmètre de marche (PdM) dans la FM. Notre étude montre une DDS moyenne de 18 cm et un PdM 

moyen de 809 m, avec une différence significative selon la reprise (p=0,021 et p=0,006), tandis qu’une 

étude française sur le RTW des lombalgiques montrait aussi une différence pour la DDS (p=0,005) [403]. 

La proportion de kinésithérapie était de 51% à l’admission, Vs 63% dans une autre étude française [270]. 

Les données de qualité de vie : EVA Sommeil et Globale semblaient prédictives de non reprise (p<0,0001 

et p<0,001). Ce qui confirme les résultats trouvés en 2011 au CETD pour la FM : EVA Sommeil (p=0,040) 

[398]. De même, chez les lombalgiques, l’étude de 2010 au CETD montrait que certaines échelles étaient 

prédictives de non reprise : EVA Activité générale (p=0,008) et EVA Humeur (p=0,015) [414]. Tandis que 

dans notre étude, certaines échelles à 1 an post-admission semblaient prédictives de non reprise : EVA 

Douleur (p=0,013), EVA Travail (p=0,004) et EVA Goût de vivre (p=0,041). Pareillement, à l’admission, le 

FIQ, le FABQ Physique et le FABQ Professionnel items 2 et 11 semblaient prédictifs de non reprise, ce 

qui corrobore les données de la littérature sur le FIQ [244], alors que le caractère prédictif du FABQ sur 

le RTW n’était connu que dans la lombalgie chronique, dans les études que nous avons parcourues [403]. 

A contrario, dans la FM, le FABQ expliquerait jusqu’à 26% de le variance de la perte d’emploi [94]. 

Les données psychologiques : les HAD Anxiété et Dépression semblaient prédictives d’une non reprise 

(p=0,009 et p=0,027). Ce qui affermit les résultats de l’étude de 2011 sur la FM pour l’HAD Anxiété 

(p=0,043) [398]. Chez les lombalgiques admis au CETD/CRF, il n’y avait pas d’effet prédictif de l’HAD, en 

raison d’un effectif faible (n=33) [414], idem dans une étude de plus grande envergure (n=217) [403]. 

Les données pharmaco/addictologiques : le MQS-I n’avait pas d’effet prédictif sur le RTW, alors que la 

pharmacodépendance, les addictions et les benzodiazépines semblaient prédictifs d’une non reprise 

(p=0,029 ; p=0,029 ; p=0,045). Dans les articles consultés, l’effet prédictif de la consommation de  

médicaments sur le RTW n’était décrit que pour l’usage d’opioïdes chez le douloureux chronique [393].  
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Les données éducatives : l’item le moins maîtrisé était la conscience de faire des écarts de dose (0,5/4). 

L’acceptation d’un traitement long et la conscience de son importance semblaient prédictifs de reprise 

(p=0,030 ; p=0,038). Il s’agit d’un résultat original non décrit dans la littérature à notre connaissance. 

Les données professionnelles : 66% des patients travaillait dans une entreprise de plus de 50 salariés, 

ce qui paraît constituer un facteur prédictif de reprise (p=0,0002). LE RTW résultait principalement d’un 

maintien dans l’emploi (40%), ou d’un changement d’emploi (51%), à comparer aux résultats d’une autre 

étude française (changement d’emploi, 33%) [270]. Cette même étude retrouvait l’importance du temps 

partiel dans la FM (28%), alors que notre étude objectivait un temps partiel de 54% (mais nôtre 

population d’étude comportait des patients en arrêt prolongé, ayant cherché à recouvrer une activité). 

Les aménagements qualitatifs de poste représentaient 7% en pré-admission, puis 52% à 1 an et 57% à 2 

ans selon les dossiers, mais seulement 34% à 2 ans d’après les questionnaires (possible biais de 

mémoire). Ces données sont similaires à celles d’une enquête française : 66% d’aménagements [270]. 

3) Efficacité de la prise en charge 

- Amélioration des indicateurs algologiques, fonctionnels, qualitatifs et professionnels : 

Dans l’étude de 2011 sur l’efficacité du CETD-CRF dans la FM, seule l’EVA Activité générale était 

significativement améliorée à 12 mois (p=0,002) [398]. Dans l’étude de 2010 sur l’efficacité de cette 

filière dans la lombalgie, les indicateurs suivants étaient améliorés : EVA Douleur à 1 an et 2 ans 

(p=0,018 ; p=0,017), EVA Fonction à 1 an (p=0,013), EVA Marche à 1 an (p=0,013), EVA Travail à 2 ans 

(p=0,011), EVA Relation à 2 ans (p=0,036), EVA Goût de vivre à 2 ans (p=0,027) [414]. Dans notre étude, 

les indicateurs améliorés étaient les suivants à la sortie : EVA Douleur (p<0,0001), EVA Fonction 

(p>0,0001), EVA Sommeil (p<0,0001), périmètre de marche (p>0,0001) ; à 1 an : EVA Goût de vivre 

(p=0,036), adaptations quantitative et qualitative (p>0,0001) ; à  2 ans : EVA Douleur (p=0,012), EVA 

Activité (p=0,049), EVA Travail (p=0,049). La différence constatée entre 2011 et 2020 semble due au 

gain de puissance (n=74 > 29). Nous consolidons les preuves de l’efficacité algo-fonctionnelle de la filière.  

- Mise en évidence de l’efficacité de l’éducation thérapeutique au CETD de Nantes dans la FM : 

La grande efficacité de l’éduction thérapeutique au CETD avait déjà été fortement suggérée [417, 418]. 

Nous montrons ici que l’ETP Globale est significativement améliorée (p=0,016), ainsi que l’item 5 « J’ai 

trouvé des solutions autres que les médicaments pour gérer les pics » (p=0,036) et l’item 10 « J’ai 

conscience de l’importance des médicaments ». Une tendance statistique à l’efficacité existe également 

pour les items 2, 3 et 6 (p=0,081 ; p=0,076 ; p=0,076). L’efficacité pourrait donc être encore plus 

remarquable que celle constatée ici, ce qui nécessiterait des études additionnelles avec des supports 

harmonisés (nous n’avons pas exploité les échelles sur 10 et diagramme en étoile, par défaut d’effectif). 

- Focus sur l’amélioration des indicateurs pharmacologiques : 

Nous découvrons une baisse de la consommation médicamenteuse post-filière dans la FM : anti-

inflammatoires (p=0,019), anxiolytiques (p=0,021), paracétamol (p=0,024), opioïdes forts (p=0,038) et 

MQS-I (p=0,049), avec baisse des traitements dépendogènes (p=0,002) et benzodiazépines (p=0,017) 

après la pré-admission. Ce qui retrouve la réduction du MQS-I observé à 3 mois, tous patients confondus 

au CETD (p<0,001) [408], avec une baisse de 26,2 à 13,1. Dans notre étude, le MQS-I décroît de 15,1 en 

pré-admission, à 11,6 à l’entrée, puis à 9,4 à 1 an, avec un léger épuisement de l’effet à 2 ans : remontée 

à 10,0 sans perte significative du bénéfice (p=0,002). Cet épuisement de l’effet est déjà bien connu [2]. 

Le taux d’usage d’opioïdes forts qui était de 11% à la pré-admission, a ici chuté spectaculairement à 2% 

à 1 an, alors que la consommation moyenne dans la FM en France en 2018 (n=4516) est assez élevée à 

15% ; pareillement, le taux d’anxiolytiques est tombé de 38 à 15%, Vs 52% dans la FM en France [271]. 
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4) Apports du questionnaire 

Les RPS : un point capital est que la possibilité d’agir sur le travail facilite le maintien dans l’emploi [247, 

405]. Or, 20% des répondants déclaraient manquer de marges de manœuvres. Nous confirmons ici qu’il 

s’agit d’un potentiel facteur de non reprise (p=0,021). Nous montrons aussi que l’entrave au 

développement des compétences et un vécu d‘exigences excessives au travail sont des facteurs de non 

reprise (p=0,029 ; p=0,019). Le manque de reconnaissance est également décrit comme un facteur 

prédictif de non reprise [272, 401], ce que nous retrouvons avec une tendance à la non reprise (p=0,068). 

Le stress professionnel majorerait les symptômes de FM (OR 3,3) [256] et serait un facteur de non reprise 

[401] et de non maintien [265, 272]. Il était fréquent chez les répondants (57%), mais sans effet prédictif 

de RTW (p=0,335). De même, un faible soutien professionnel tendrait à majorer les symptômes (OR 2,8) 

[256] : il était coutumier chez les répondants (41%), mais sans effet prédicteur significatif (p=0,167). 

Les TMS sont à risque de non RTW x9,6 [249]. Ceci est d’autant plus frappant que la proportion des TMS 

dans la population étudiée se chiffrait à 41% (risque de biais de confusion). Le travail répétitif a été décrit 

comme facteur de non reprise [272]. Il s’élevait ici à 39% (mais sans effet prédicteur, p=0,607). L’étude 

française précitée montrait l’absence d’effet prédicteur sur le RTW du port de charges lourdes, 

expositions thermiques et outils vibrants [272], ce que nous retrouvons (p=0,621 ; p=1 ; p=0,641). Nous 

montrons que le travail physique dur est répandu (59%), avec une tendance à la non reprise (p=0,066). 

La préparation de la reprise a eu lieu par visite de reprise (56%), visite d’embauche (20%), visite de 

préreprise (34%) et visite occasionnelle (18%). Ces proportions contrastent avec la répartition habituelle 

des visites médicales avec le MdT : visite de reprise (15%), visite d’embauche (35%), visite de préreprise 

(3%) dont 61% à la demande du salarié et visite occasionnelle (8%) dont 40% à la demande du salarié 

[397]. Pour la première fois à notre connaissance, nous montrons que la visite de préreprise semble un 

facteur positif de RTW dans la FM (p=0,050), ainsi que la visite occasionnelle (p=0,040). Alors que la 

simple visite de reprise, c’est-à-dire sans préparation initiale, n’a pas d’effet favorable sur la reprise 

(p=0,134). L’adaptation du poste s’était effectuée ici par restriction médicale (46%), TPT (temps partiel 

thérapeutique) et aménagement matériel du poste (34,4%). A l’échelon national pour tous les salariés, 

les proportions sont bien moindres à la reprise : restriction (13%), TPT et aménagement (9%) [397]. Nous 

montrons ici que toutes ces mesures du MdT sont prédictives de la reprise (p=0,003 ; p=0,011 ; p=0,050).  

La pratique sportive semble prédire la reprise : pas d’effet selon les dossiers (p=0,165), mais effet 

prédictif du sport à plusieurs sur la reprise selon les répondants (p=0,008) ; alors que la kinésithérapie 

n’avait ici pas d’effet prédictif (p=0,668), contrairement à une étude du RTW chez les lombalgiques qui 

a décelé une tendance prédictive pour la kinésithérapie (p=0,062) [403]. Au-delà de l’activité physique, 

c’est l’activité sociale qui apparaît ici la plus prédictive de reprise (p=0,001), comme déjà montré [397]. 

Nous objectivons également un effet prédictif positif de l’assistant social et de l’ergonome du SST 

(p=0,038). Il existe une tendance similaire pour l’IPRP et le psychologue du travail, non établie ici 

probablement par manque de puissance statistique. En revanche, nous avons montré clairement que la 

rencontre avec le conseiller des ressources humaines paraît prédictive de la reprise (p=0,033). 

Semblablement avec l’aide de l’employeur qui semble faciliter la reprise (p=0,042), alors qu’à l’inverse, 

un manque de compréhension de l’employeur a déjà été identifié comme facteur de non reprise [397]. 

La complexité des démarches a été perçue comme telle par 67% des répondants. La complexité du 

système de santé, de l’accompagnement au RTW et de l’attribution des prestations sociales a déjà été 

largement pointée par les patients [388], tous comme par les médecins : « cloisonnement des acteurs » 

[389]. Ici, nous montrons que cette complexité est un facteur de non reprise (p=0,046). Cette complexité 

semble associée à la peur de retourner au travail [390], mêlée d’une crainte de désinsertion [226, 268]. 
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L’ensemble de cette thèse est le pur reflet de cette complexité, comme en témoigne le foisonnement 

buissonnant de la cartographie des acteurs de MEE, malgré une tentative de rationalisation par pôles.    

En effet, dès la présentation du contexte, nous avons énuméré une série de structures, régulièrement 

rebaptisées et fusionnées, pour aller vers des mutualisations, voire un guichet unique pour l’usager. 

Ainsi, un lexique non exhaustif de l’AGEFIPH comporte près de 350 abréviations d’acteurs et outils de 

MEE. Il s’ensuit qu’il est difficilement concevable de toutes les maîtriser, même pour un spécialiste [419].  

Les principaux organismes sont bien connus et mobilisés par les répondants : SST (59%), MDPH (39%), 

Cap Emploi (26%), Pôle Emploi (21%), AGEFIPH (15%), Conseil régional (10%), CPPE (10%), SAMETH (5%), 

CRP (5%). Parmi ces structures, seuls les SST semblaient être prédictifs de reprise (p=0,014), de même 

que la CPPE (p=0,036) d’après les dossiers (biais de mémoire dans les questionnaires, p=0,395). Parmi la 

kyrielle d’outils et dispositifs existants, les principaux non déjà cités étaient la RQTH (69%), l’ALD (65%), 

la CMI (37%), le bilan de compétence (31%), l’ARE (31%), la prime d’activité (15%), l’ASS (12%), l’AREF 

(8%), les formations de l’AGEFIPH (6%), le RSA (5%), l’AAH (5%), la PCH (5%), ainsi que la VAE (5%).  

Certains outils fort utiles n’avaient jamais été proposés : CRPE, MOAIJ, CPDP, PSOP, EPAAST, essai 

encadré. Idem pour certaines aides : RFF, RFPE, ARCE, ASP, AIF, AFPR, POE... Tout ceci laissant à penser 

qu’il pourrait exister une méconnaissance ou une sous-utilisation des outils. En effet, nous constatons 

que les facteurs prédictifs de reprise sont regroupés dans la sphère de la Santé au travail, alors qu’ils 

sont sous-représentés dans le pôle Accompagnement du handicap (Cf. Cartographie, p 120). Ceci est 

d’autant plus fâcheux que le taux de RQTH était important : 34% à l’admission, 69% à 2 ans. Ce résultat 

est conforme à ceux de l’étude de 2011 : 25% à l’admission, 42% à 2 ans (les taux plus élevés dans notre 

étude sont probablement liés aux moindres données manquantes) [398]. Dans l’étude du RTW post-

filière pour la lombalgie, les taux étaient de 37% et 46%, mais n=13 sans données manquantes [414].  

Rétrospective et perspective d’avenir : les répondants étaient satisfaits de la filière CETD/CRF (92%), 

avec toutefois un bémol pour la satisfaction sur l’axe socioprofessionnel (61% de satisfaction). Afin de 

pallier cette insatisfaction résultant de la complexité du MEE et du RTW, la majorité des répondants ont 

déclarés qu’il conviendrait de mettre en place des ateliers abordant les démarches professionnelles au 

CETD/CRF (92%), avec interventions du MdT (100%) ou de conseillers de Pôle / Cap Emploi (100%). Ces 

derniers étant jugés insuffisamment disponibles (98%), avec un manque d’accessibilité des formations 

(98%), alors que les formations sont un facteur prédictif de reprise chez les douloureux chroniques [402]. 

5) Facteurs prédictifs de RTW (Cf. Rapports des cotes et intervalle de confiance, p. 100-102)  

Les tendances de prédictivité que nous venons de présenter ont été vérifiées par régression logistique. 

Des paramètres ont dû être écartés, car l’intervalle de confiance de l’odds ratio comprenait la valeur 1 : 

FIQ, HAD Dépression, entrave au développement de compétence et aide des collègues. Pourtant, le FIQ 

est un prédicteur bien connu de non reprise [244], comme la dépression dans la douleur chronique [393]. 

Liste des facteurs prédictifs de reprise significatifs, confirmant ici d’autres études : adaptation 

qualitative (aménagement matériel, restriction médicale, adaptation du poste via la RQTH) [404], 

adaptation quantitative du poste (temps partiel thérapeutique), activité socialisante [397]. 

Liste des facteurs prédictifs de reprise significatifs, non retrouvés dans la littérature sur la FM : 

périmètre de marche (à l’admission et à la sortie), réinterprétation des sensations douloureuses, 

acceptation du traitement au long cours, visite occasionnelle, effectif > 50 salariés, intervention du 

médecin du travail, sport à plusieurs, RQTH à 2 ans, CPPE, échanges soignants-patients satisfaisants, aide 

par soi-même, bilan de compétence, aide par le conseiller RH, aide par l’employeur, visite de préreprise, 

entretiens centrés sur le travail, aide par le CETD/CRF sur le plan professionnel, aide par Pôle / Cap 

Emploi, aide par l’algologue/rhumatologue/rééducateur, aide par le SST. Notons que l’effet prédictif du 
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rhumatologue et de l’algologue sur la reprise est crucial : 54% des FM sont suivies par rhumatologue et 

10% par l’algologue, à l’inverse, nous ne trouvons pas d’effet prédictif du généraliste (85% de suivi) [270]. 

Facteurs prédictifs de non reprise significatifs (ceux non décrits dans la littérature sont soulignés) : 

lombalgies, comorbidités gynécologiques, antécédents familiaux, EVA Douleur (à 1 an), EVA Douleur (à 

la sortie), nombre d’antécédents, délai diagnostic tardif de FM, EVA Globale (à l’admission), EVA 

Sommeil (à l’admission), conviction que le travail a aggravé la douleur, EVA Marche (à 1 an), forte crainte 

de ne pouvoir reprendre un jour, EVA Fonction (à la sortie), EVA Goût de vivre (à 1an), FABQ Physique, 

DDS, psychotraumatisme, troubles anxieux et dépressifs, comorbidité psychique, HAD Dépression (à 1 

an), HAD Anxiété (à l’admission), addictions, invalidité catégorie 2 (à 2 ans), « On m’en demande trop ». 

6) Données médico-économiques 

L’étude de faisabilité a montré que les données du SNDS, en particulier les données interrégimes du 

PMSI n’étaient pas exploitables, en raison d’un sous-codage diagnostique de la FM. Cet état de fait n’est 

pas propre aux Pays de la Loire et est bien connu de tous [2, 82]. Ceci s’explique par une série de raisons : 

pas d’AMM en France pour la FM, pas de signe paraclinique pathognomonique de la FM, manque 

d’harmonisation du codage de la FM, aussi bien en ambulatoire que dans les centres de référence.  

Toutefois, des études ont été possibles en France : coût total corrélé à la sévérité de 5473 à 10 087€/an 

(arrêt moyen de 6 à 90 jours/an) [385], coût direct de 481 € à 949 €/an (sans hospitalisation) [384, 386]. 

7) Données qualitatives 

Les données qualitatives permettent d’accéder aux représentations sociales, au système de croyances 

et points de vue des patients, via des entretiens semi-directifs avec grille de questions immuables, mais 

offrant un champ de messages-clés instructifs et pertinents, exprimés spontanément par les répondants. 

L’analyse lexicale des occurrences indiquait que le thème original dominant était la problématique de 

la « Reconnaissance » (0,3%). Les études montrent qu’un manque de reconnaissance est prédictif d’arrêt 

de travail [272]. De même que la faible reconnaissance de la FM par le MdT serait un facteur de non 

reprise [401]. Le second thème principal était « l’Ecoute » et la « Compréhension » (0,2%). Là encore, il 

s’agit de facteurs prédictifs de RTW : la perception négative des employeurs est un facteur de non reprise 

dans la douleur chronique [388] ainsi que le manque de compréhension de l’employeur dans la FM [397]. 

Le regroupement thématique multiaxial a visualisé que l’axe socioprofessionnel est prégnant (54%). 

Citons certains points positifs : importance des formations/démarches personnelles/vie associative, 

appui des comptes-rendus dans le MEE, place pivot du MdT, rôle des acteurs du MEE, étayage par la 

sphère amicale et la dynamique de groupe. Une étude montre que le soutien de l’entourage est prédictif 

de reprise [397]. Les points négatifs étaient les suivants : refus inopiné du bilan de compétences, 

réorientations répétées entre organismes, manque de concertation, défaut de reclassement, invalidité 

et disponibilité d’office imposées sans soutien psychologique, cloisonnement et dispersion des acteurs, 

aménagements ergonomiques non suivis. Tous ces problèmes ont déjà été bien relatés [389, 392]. 

Les propositions d’amélioration : au plan médical, la période d’errance diagnostique et les délais sont à 

réduire, le rythme des consultations serait à majorer, avec un suivi sur le long terme. Au plan fonctionnel, 

les programmes de réentraînement à l’effort devraient être personnalisés. Au plan psychocorporel, 

l’écoute active des patients et les médiations d’art-thérapie devraient être renforcées. Au plan 

socioprofessionnel, un partage d’expérience professionnelle serait utile en groupe de parole, avec 

ateliers consacrés aux démarches professionnelles. Ces propositions rejoignent les recommandations 

EULAR (2017) [178] : diagnostic rapide, prise en charge graduelle, respect des préférences des patients.  
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2. Limites et portée de l’étude 

1) Des données fiables mais à interpréter, au regard de la clinique et des études complémentaires 

Le principal écueil apparent concerne le nombre de variables étudiées (347) au vu de l’effectif (n=74). 

La multiplication des variables testées peut générer aléatoirement des résultats faussement significatifs 

(au risque alpha de 5%). Ce choix a été effectué, car il est légitime dans le cadre d’une étude exploratoire, 

face à la rareté des d’études dans notre champ de recherche : RTW post-CETD/CRF dans la FM.             

Nous considérons qu’il aurait été dommage de se borner à copier-coller le design de l’étude antérieure 

centrée sur 40 variables, n’aboutissant qu’à seulement 3 facteurs prédictifs de retour au travail [398]. 

La fiabilité de nos résultats a été garantie par la régression logistique sur uniquement 50 variables, 

choisies selon leurs potentiels de prédictivité et leurs pertinences cliniques, au regard de la littérature. 

Le model multivarié n’a pas dépassé 4 variables, ce qui est conforme aux bonnes pratiques statistiques. 

Un autre possible point d’achoppement implique les données manquantes, dont les principales étaient 

les suivantes : n=2 (EVA Fatigue à 2 ans), n=3 (EVA Fatigue à 1 an), n=5 (Soulagement à 1 an), n=7 (EVA 

Travail à 1 et 2 ans, EVA Marche / EVA Relation / EVA Goût de vivre à 2 ans). Ainsi, pour les facteurs 

prédictifs issus des dossiers, nous avons vérifié le nombre de données manquantes. En prenant comme 

seuil la moitié de l’effectif (n=37), les données manquantes concernaient seulement 3 facteurs 

prédictifs: n=8 (ETP), n=11 (EVA Globale à l’entrée), n=13 (Stratégies de coping). Ce qui invite à une 

certaine mesure quant à leur interprétation. En revanche, il n’existait aucune donnée manquante pour 

les questionnaires (validation si remplissage = 100%), avec un effectif de répondants satisfaisant (n=61).  

L’interprétation des odds ratio présente une certaine difficulté. Nous avons identifié une cinquantaine 

de facteurs prédictifs de RTW qui sont mathématiquement significatifs (p<0,050), mais dont l’analyse 

graphique révèle que l’OR frôle la valeur 1 (incertitude sur la significativité) avec un large intervalle de 

confiance (risque d’imprécision). Là encore, les données doivent être interprétées avec prudence. Voici 

les données les plus solides : comorbidité psychique (OR 0,5 ; IC 0,3-0,8), EVA Globale à l’entrée (OR 0,4 ; 

IC 0,3-0,7), troubles dépressifs (OR 0,3 ; IC 0,2-0,8), EVA Capacité à marcher à 1 an (OR 0,6 ; IC 0,5-0,9).  

L’étude comporte un certain nombre de biais potentiels : biais de sélection (exclusion des SPID, alors 

que certains s’apparentaient à des FM primaires, mais nous avons préféré homogénéiser les données, 

avec un diagnostic posé par l’algologue, dans le respect des critères ACR) ; biais d’évaluation (biais de 

mesure évaluant les données socioprofessionnelles : éventuel amalgame pour l’arrêt de travail, entre 

arrêt maladie avec versement d’IJ et arrêt d’activité avec droits au chômage ; biais de mémoire des 

répondants interrogés jusqu’à 12 ans après les événements ; cependant, les biais de mesure dans les 

dossiers et les biais de mémoire dans les questionnaires se compensent entre eux ; nous avons consolidé 

des données en les agrégeant) ; biais de confusion (ces biais ont été évités via la modélisation par 

régression logistique multivariée, avec ajustement des variables). Les biais ont donc été maîtrisés. 

Les modalités des études additionnelles ont été inattendues. L’étude médico-économique était 

tributaire de données accessibles et requêtables indirectement par un tiers. Elle aurait été envisageable, 

en dépit du sous-codage, mais nécessiterait un plan expérimental dédié. De même, l’analyse des 

données qualitatives n’a été envisagée qu’après-coup, au vu des répondants ayant préféré répondre par 

téléphone plutôt que sur le questionnaire électronique bâti à cet effet. Les verbatims d’intérêt n’ont pas 

été enregistrés par dictaphone, mais ont été retranscrits manuellement in extenso. Aussi, la structure 

du discours n’a pas été détaillée, mais les messages-clés ont été intégralement pris en compte. 

Il s’agit d’un étude rétrospective de faible puissance, complété d’une étude observationnelle des 

facteurs prédictifs du RTW. Les éléments que nous avons mis en évidence gagneraient à être confortés, 

par des essais contrôlés randomisés comparatifs multicentriques, pour un niveau de preuve maximal.   
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2) Des résultats novateurs et encourageants, porteurs d’espoir et de perspectives d’avenir   

L’importance du retour au travail et du maintien en activité sont les résultats majeurs de cette étude. 

Le retour au travail est majoritaire (54%), malgré la FM sévère avec arrêt prolongé (14 mois).                          

La pérennité à 2 ans est de 89% : maintien dans l’emploi (40%), reclassement (21%), reconversion (30%). 

L’efficacité de la filière CETD/CRF semble démontrée à quasi tous les niveaux : amélioration des 

paramètres algologiques (EVA Douleur à la sortie, EVA Douleur à 2 ans), fonctionnels (périmètre de 

marche à la sortie), pharmacologiques (abaissement du MQS, réduction des AINS, anxiolytiques, 

paracétamol, opioïdes forts, décroissance des traitements dépendogènes et benzodiazépines), éducatifs 

(ETP Global, ETP 5 et 10), qualitatifs (EVA Sommeil et EVA Fonction à la sortie, EVA Goût de vivre à 1 an, 

EVA Activité et EVA Travail à 2 ans), socioprofessionnels (adaptation quantitatives et qualitatives à 1 an). 

Nous objectivons des facteurs prédictifs de reprise : facteurs confirmés (aménagement matériel, 

restriction, temps partiel thérapeutique) ; facteurs précédemment peu décrits (périmètre de marche, 

réinterprétation des sensations, acceptation du traitement, visites occasionnelles et de préreprises,  

effectif > 50 salariés, intervention du médecin du travail, sport à plusieurs, RQTH à 2 ans, CPPE, échanges 

soignants-patients, aide par soi-même, bilan de compétence, aide par le conseiller RH et l’employeur, 

entretien centré sur le travail, aide par le CETD/CRF au plan professionnel, aide par Pôle / Cap Emploi, 

aide par l’algologue/rhumatologue/rééducateur et aide des Service de santé au travail. 

Nous identifions des facteurs de non reprise : facteurs confirmés (lombalgie, antécédents familiaux, 

EVA Douleur/Fonction à la sortie, nombre d’antécédents, EVA Globale/Sommeil à l’admission, EVA 

Douleur/Marche/Goût de vivre à 1 an, FABQ Physique, DDS, troubles anxieux et dépressif, comorbidité 

psychique, HAD Dépression à 1 an, HAD Anxiété à l’admission, addiction, invalidité catégorie 2 (à 2 ans), 

exigences excessives ; facteurs mis en évidence (comorbidité gynécologique, délai diagnostique, psycho-

traumatisme, conviction que le travail a aggravé la douleur, crainte de ne pouvoir reprendre un jour). 

Nous soulignons certains éléments particulièrement notables : le niveau d’éducation et le secteur 

d’activité n’auraient pas d’incidence patente sur le RTW ; l’intervention du médecin du travail suscite de 

l’insatisfaction alors qu’elle est efficace ; malgré un vécu de non reconnaissance, le statut des patients 

semble bien reconnu à 2 ans post-admission (diagnostic 100%, RQTH 69%, ALD 65% et invalidité 60%). 

Des emplois exercés malgré les facteurs de RPS/TMS : conditions de travail dégradées (stress 57%, 

exigences excessives 46%, absence de reconnaissance 46%, organisation dysfonctionnelle 46%, absence 

de soutien 41%, conflit avec la hiérarchie 34%, ambiance médiocre 33%, obstacle au développement des 

compétences 31%, qualité empêchée 31%, pas de récompense 26%, manque d’autonomie 25%, faibles 

marges de manœuvre 20%, tensions avec les collègues 18%) ; pénibilité (postures contraignantes 77%, 

poste inadapté 66%, travail physique dur 59%, port de charges lourdes 59%, travail répétitif 39%, risque 

chimique 33%, horaires alternés 29%, exposition thermique 16%, travail de nuit 15%). 

Les verbatims relatent des préoccupations, mais aussi des satisfactions : problématiques perçues 

(manque de reconnaissance, besoin d’écoute/compréhension) ; points positifs (appui du compte-rendu, 

place pivot du médecin du travail dans le maintien en emploi, importance des formations et initiatives 

personnelles) ; points négatifs (frein à la reconversion : bilan de compétence refusé, réorientations, 

manque de concertation, défaut de soutien lors des mises en invalidité) ; propositions d’amélioration 

(suivi médical rapproché prolongé, personnalisation des programmes de rééducation, partage 

d’expériences, ateliers dédiés aux démarches, avec médecin du travail ou conseiller Pôle / Cap Emploi). 

La cartographie fréquentielle montre des failles et des forces : dispersion et passerelles, des outils 

semblent sous-utilisés (CRPE, MOAIJ, PSOP), tout comme certaines aides (RFF, ARCE, POE). Toutefois les 

principaux organismes sont largement mobilisés (SST, MDPH, Pôle/Cap Emploi, AGEFIPH, CPPE).                   
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V – Conclusion 
Le retour au travail est un enjeu majeur qui reflète l’efficacité de la prise en charge des fibromyalgiques. 

Il est prédit par un cortège de paramètres s’égrenant au travers des axes médicaux, fonctionnels, 

psychocorporels et socioprofessionnels, reposant sur des acteurs dont la structure a été cartographiée. 
 

L’efficacité semble avoir été confirmée : au-delà les indicateurs significatifs (algologiques, fonctionnels, 

pharmacologiques, éducatifs, qualitatifs et socioprofessionnels), les répondants ont exprimé un niveau 

de satisfaction de 92%, concernant la prise en charge médicale et fonctionnelle, via la filière CETD/CRF. 

L’originalité décisive de ce travail a été la mise en évidence de facteurs prédictifs de reprise : l’aide de 

l’algologue ainsi que celle du rhumatologue et du rééducateur, la satisfaction des échanges avec les 

soignants, le périmètre de marche à la sortie, l’acceptation du traitement post-éducation thérapeutique. 

Le rôle déterminant des interventions du médecin du travail a été objectivé : aménagement du poste, 

temps partiel thérapeutique, visite de préreprise, orientation vers le CPPE, conseil d’effectuer un bilan 

de compétences, demande de RQTH, articulation avec Pôle / Cap Emploi. Transcendant ces mesures, le 

rôle de l’employeur et du conseiller en ressources humaines est crucial, ainsi que les initiatives du salarié. 

La cartographie fréquentielle des acteurs du retour au travail (RTW) embrassait 6 pôles d’intervention : 

établissements et professionnels de la Trajectoire de soins, champ de la Santé au travail, organismes et 

outils du Régime assuranciel, de la Réinsertion professionnelle et de l’Accompagnement du handicap, 

investis vers le retour en activité professionnelle, au sein du Monde de l’entreprise. Les acteurs étaient 

mobilisés (Services de santé au travail…), mais certains outils ont été peu actionnés (Essai encadré…). 
 

Nous allons mettre en lumière des perspectives pragmatiques, afin d’étayer nos pratiques futures, en 

reprenant l’articulation en 3 points explicitée ci-dessus et qui se décline ainsi : 

- Importance de poursuivre l’amélioration de l’efficacité de la filière de soins CETD/CRF : 

Sur la base des échelles LIKERT d’évaluation de la prise en charge et de la synthèse des verbatims, 

nous retenons qu’il convient de poursuivre la rédaction de comptes-rendus hospitaliers 

appuyant la démarche de RTW, le suivi médical devrait être précoce, rapproché et prolongé, la 

prévention de la pharmacodépendance est à maintenir, le protocole de soins et le programme 

de rééducation devraient être personnalisés (modulés selon les capacités restantes et les 

préférences), en travaillant la demande sans surstimulation pour éviter toute mise en échec, il 

faudrait renforcer les temps d’échanges soignants-patients et les médiations thérapeutiques, 

avec développement d’ateliers par un médecin du travail et/ou un conseiller de Cap Emploi, puis  

partage d’expériences avec patients-experts ou employeurs et remise de supports récapitulatifs.  

- Bénéfice remarquable à mobiliser collectivement les outils du RTW qui sont fort nombreux : 

Evoquer systématiquement le vif intérêt des visites de préreprises et occasionnelles, expliquer 

la possibilité de solliciter un aménagement du poste et/ou un temps partiel, initier et encourager 

les échanges avec le conseiller en Ressources humaines, le référent handicap et l’employeur, 

présenter les principaux acteurs (SST, CARSAT, Pôle / Cap Emploi, MDPH, AGEFIPH, CPPE, CRP). 

- Utilité certaine de participer au perfectionnement de l’organisation des dispositifs du RTW : 

Promouvoir des passerelles entre les structures (CPDP, travail en réseau), informer les patients 

des outils existants, graduellement, au travers d’ateliers et/ou de séances groupales d’éducation 

thérapeutique sur le RTW, sur la base du volontariat, avec progressivité des connaissances, 

facilitation des rencontres avec des organismes tiers (Cap Emploi, CPPE, CRP), co-construction 

en équipe d’un livret du participant à remettre au patient après un bilan éducatif sur le RTW.  
 

Au total, cette thèse aura établi l’efficacité, découvert des facteurs de RTW et ouvert des perspectives. 

En effet, le programme du CETD/CRF semble transposable et reproductible à plus grande échelle, pour 

accompagner les patients vers un retour au travail épanoui, pour une qualité de vie riche et pleine. 
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Fibromyalgie : du tableau clinique à l’accompagnement du retour au travail 

En épilogue : Symbolique picturale d’un cheminement réflexif vers le travail 
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VII – Annexes 

Annexe 1 : Liste des abréviations 

AAD Aide à domicile 

AAH Allocation adulte handicapé 

ACCRE Aide aux chômeurs créateurs d’entreprise 

ACI Ateliers et chantiers d’insertion 

ACR American College of Rheumatology 

ACRE Aide aux créateurs ou repreneurs d’entreprise 

Add° Addiction 

ADT Antidépresseur tricyclique 

AFC Allocation de formation conventionnée 

AFPA Agence nationale pour la formation professionnelle des adultes 

AFPL Association des fibromyalgiques des Pays de la Loire 

AFPR Aide à la formation préalable au recrutement 

AGEFIPH Association de gestion du fonds pour l’insertion des personnes handicapées 

AGEPI Aide à la garde d’enfants pour parents isolés 

AIF Aide individuelle à la formation 

AIT Allocation d’invalidité temporaire 

ALD Affection longue durée 

AMM Autorisation de mise sur le marché 

Amp Ampoule 

AMT Action en milieu du travail 

ANACT Agence nationale pour l’amélioration des conditions de travail 

ANAES Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé 

ANM Académie nationale de médecine 

ANPE Agence nationale pour l’emploi 

ANSES Agence nationale de sécurité sanitaire, de l’alimentation, de l’environnement et du travail 

ANSM Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

Anti-H1 Antagoniste des récepteurs à l’histamine H1 

Anti-5HT3 Antagoniste des récepteurs à la sérotonine 5-HT3 (5-hydroxytryptophane 3) 

Anti-HTA Antihypertenseur 

AP Atelier protégé 

APA Activité physique adaptée 

APF Association des paralysés de France 

ARCE Aide à la reprise ou à la création d’entreprise 

ARE Aide au retour à l’emploi 

AREF Aide au retour à l’emploi formation 

ARPIJ Action de remobilisation professionnelle en période d’indemnités journalières 

ARS Agence régionale de santé 

ASFE Actions solidarité Fibr’Espoir 

ASI Allocation supplémentaire d’invalidité 

ASP Allocation de sécurisation professionnelle 

ASS Allocation de solidarité spécifique 

ASS Assistant de service social 

ASSEDIC Association pour l’emploi dans l’industrie et le commerce 

ASST Assistant en santé et sécurité au travail 

AT/MP Accident du travail / Maladie professionnelle 

ATCD Antécédents 

ATI Allocation temporaire d’invalidité 

ATPO Anticorps antiperoxydase 
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ATV Aire tegmentale ventrale 

AUDIT Alcohol Use Disorders Identification Test (Test d’identification des troubles liés à l’alcool) 

B Coefficient de régression 

BDC Bilan de compétences 

BDI Beck Depression Inventory (Echelle de dépression de BECK) 

BEP Brevet d’études professionnelles 

BOE Bénéficiaire de l’obligation d’emploi des travailleurs handicapés 

BTP Bâtiments et travaux publics 

BTS Brevet de technicien supérieur 

BZD Benzodiazépines 

BZDa Molécules apparentées aux benzodiazépines 

BZDf Benzodiazépines fortement dosées (au-delà de la moitié de la marge thérapeutique) 

BZDi Benzodiazépines à dose infra-thérapeutique 

BZDn  Benzodiazépines stricto sensu normodosées 

CAF Caisse d’allocations familiales 

CAP Certificat d’aptitude professionnelle 

CAPE Contrat d’appui au projet d’entreprise 

CARSAT Caisse d’assurance retraite et de la santé au travail 

CAST Cannabis Abuse Screening Test (Test de dépistage de l’abus de cannabis) 

CAT Centre d’aide par le travail 

CCAS Centre communal d’action sociale 

CDA Consommation déclarée d’alcool 

CDD Contrat à durée déterminée 

CDI Contrat à durée indéterminée 

CDME Cellule départementale de maintien en emploi 

CDTLD Chômeur de très longue durée 

CEIP Centres d’évaluation et d’information sur la pharmacovigilance 

CEREES Comité d’expertise pour les recherches, les études et les évaluations dans le domaine de la santé 

CESU Chèque emploi service universel 

CETD Centre d’évaluation et de traitement de la douleur 

CDG Centre de gestion 

CFA Centre de formation d’apprentis (enseignements en alternance) 

CHC / SSC  Central Sensitization Syndrome (Syndrome de sensibilisation centrale) 

CHD Classification hiérarchique descendante 

CHSCT Comité d’hygiène de la sécurité et des conditions de travail 

CHU Centre hospitalier universitaire 

CIBC Centre interinstitutionnel de bilan de compétences 

CIF Congé individuel de formation 

CIM Classification internationale des maladies 

CIO Centre d’information de d’orientation 

CLD Congé longue durée 

CLM Congé longue maladie 

CMI Carte mobilité inclusion 

CMP Centre médico-psychologique 

CNAM Conservatoire national des arts et métiers 

CNAMTS Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés 

CNASEA Centre national pour l’aménagement des structures des exploitations agricoles 

CNED Centre national d’enseignement à distance 

CNIL Commission nationale de l’informatique et des libertés 

COMETE Communication et tremplin vers l’emploi 

COTOREP Commission technique d’orientation et de reclassement professionnel 

COX2-  Inhibiteur de la cyclooxygénase 2 
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cp Comprimé 

CPAM Caisse primaire d’assurance maladie 

CPCI Chronic Pain Coping Inventory (Inventaire coping douleurs chroniques) 

CPDP Cellule de prévention de la désinsertion professionnelle 

CPP Comité de protection des personnes 

CPPE Centre consultations de pathologies professionnelles et environnementales 

CPF Compte personnel de formation 

CPO Centre de pré-orientation 

CPOM Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens 

CReSERC Centre de référence en soins d’éducation thérapeutique et remédiation cognitive 

CRF Centre de rééducation fonctionnelle 

CRP Centre de réadaptation professionnelle 

CRPE Contrat de rééducation professionnelle en entreprise 

CSE Comité social et économique 

CSP Catégories socio-professionnelles 

CSP Contrat de sécurisation professionnelle 

CSQ Coping Strategy Questionnaire 

CSSCT Commission santé sécurité et condition de travail 

CTME Cellule technique de maintien en emploi 

CTT Contrat de travail temporaire (intérim) 

CUI-CAE Contrat unique d’insertion – Contrat d’accompagnement dans l’emploi 

CUI-CIE Contrat unique d’insertion – Contrat initiative emploi 

25-OH-D3 Vitamine D (25-hydroxycholécalciférol) 

D2 Récepteur dopaminergique D2 

DARES Direction de l’animation de la recherche, des études et des statistiques 

DCNC Douleurs chroniques non cancéreuses 

DDS Distance doigts-sol 

DEFI Determination of Epidemiology of Fibromyalgia 

DESS Diplôme d’études supérieures spécialisées 

DETA Diminuer, Entourage, Trop, Alcool 

DETH Demandeur d’emploi travailleur handicapé 

DEUG Diplôme d’études universitaires générales 

DHOS Direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins 

DIF Droit individuel à la formation 

DG Traitement dépendogène 

DGNR Affection dégénérative liée à l’arthrose 

DGOS Direction générale de l’offre de soins 

DGS Direction générale de la sante 

DIRECCTE Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de l’emploi 

DN4 Douleurs neuropathiques 

DO Disponibilité d’office 

DP Délégué du personnel 

DP Dependency Producing (inducteur de dépendance) 

DRCI Direction de la recherche clinique et de l’innovation 

DSM-5 Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (Version 5) 

DUT Diplôme universitaire de technologie 

DXP Dextropropoxyphène 

EA Entreprise adaptée 

EBM Evidence Based Medecine (Médecine fondée sur des preuves) 

Ehl Maladie d’Ehlers-Danlos 

EDM Episode dépressif majeur 

EDP Etude de poste 
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EdV Evénement de vie négatif potentiellement traumatique 

EHPAD Etablissements d’hébergements des personnes âgées dépendantes 

EI Effets indésirables 

EIFEL Echelle d’incapacité fonctionnelle pour l’évaluation des lombalgies 

ELFE European List for fibromyalgia Evaluation (Liste européenne pour l’évaluation de la FM) 

EMG Electromyogramme 

ENIM Etablissement national des invalides de la marine 

EPAAST Etude préalable à l’adaptation et à l’aménagement des situations de travail 

ERiC Unité évaluation médicale et risques cliniques 

ESAT Etablissement et service d’aide par le travail 

ES.B Erreur standard du coefficient de régression 

ES.Cte Erreur standard de la constante 

ESSS Emotional Satisfaction - Social Support Scale/Echelle de soutien social - Satisfaction émotionnelle 

EST Equipe en santé au travail 

ETP Education thérapeutique 

EULAR European League Against Rheumatism (Ligue européenne contre le rhumatisme) 

EVA Echelle visuelle analogique 

EVA-G EVA Globale 

EVA-S EVA Sommeil 

EVA-F EVA Fonction 

F Test exact de FISHER 

FABQ Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (peurs, croyances et appréhension / évitement) 

FABQ-P FABQ Physique 

FABQ-T FABQ Travail 

FACE Fast Alcohol Consumption Evaluation (Evaluation rapide de la consommation d’alcool) 

FINESS Fichier national des établissements sanitaires et sociaux 

FIPHFP Fonds pour l’insertion des personnes handicapées dans la fonction publique 

FIQ Fibromyalgia Impact Questionnaire (Questionnaire sur l’impact de la fibromyalgie) 

FM Fibromyalgie 

FNATH   Fédération nationale des accidentés de la vie et travailleurs handicapés 

FONGECIF Fonds de gestion des congés individuels de formation 

FPC Formation professionnelle continue 

FPE Fonction publique d’Etat 

FPH Fonction publique hospitalière 

FPT Fonction publique territoriale 

GABAE Gabaergique 

GEIQ Groupement d’employeurs pour l’insertion et la qualification 

GNEDS Groupe nantais d’éthique dans le domaine de la santé 

GRETA Groupement d’établissements publics locaux d’enseignements (en formation continue) 

GEM Groupe d’entraide mutuelle 

GS Syndrome de GOUGEROT-SJÖGREN 

HAD Hospital Anxiety and Depression Scale (Echelle d’anxiété et de dépression) 

HAS Haute autorité de santé 

HDRS Hamilton Depression Rating Scale (Echelle de dépression de HAMILTON) 

HR Hazard ratio (effet d’une variable dans la survenue d’un événement, en analyse de survie) 

IAE Insertion par l’activité économique 

IASP Association internationale pour l’étude de la douleur 

IC / CI Intervalle de confiance (à 95%) / Confidence Interval 

ICAF Combined Index of Fibromyalgia Severity (Indice combiné de la sévérité de la fibromyalgie) 

ICER Incremental cost-effectiveness ratio (Rapport coût-efficacité différentiel) 

IDEST Infirmier diplômé en santé au travail 

IDR Indemnité différentielle de reclassement 
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IGAS Inspection générale des affaires sociales 

IJ(SS) Indemnités journalières (de la Sécurité sociale) 

IMC Indice de masse corporelle 

INERIS Institut national de l’environnement industriel et des risques 

INRS Institut national de recherche et de sécurité 

INSEE Institut national de la statistique et des études économiques 

InVS Institut national de veille sanitaire 

IPP Incapacité permanente partielle 

IRM (f) Imagerie par résonance magnétique nucléaire (fonctionnelle) 

IPRP Intervenant en prévention des risques professionnels 

IRSN Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire 

I(S)RS Inhibiteur (sélectif) de la recapture de la sérotonine 

IRSNA Inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

χ² Khi-deux 

LED Lupus érythémateux disséminé 

LFESSQ London Fibromyalgia Epidemiology Study Screening Questionnaire 

LT Leucotriènes 

MDA Maison de l’autonomie 

MADRS Montgomery and Asberg Depression Rationg Scale (Echelle de dépression de MONTGOMERY) 

MAI Maladie auto-immune 

MASQ Multiple Ability Self-report Questionnaire (Auto-questionnaire des capacités multiples) 

MDPH Maison départementale des personnes handicapées 

MDE/MEE Maintien dans l’emploi / Maintien en emploi 

MdT Médecin du travail 

MFI Multidimensional Fatigue Inventory (Inventaire multidimensionnel de la fatigue) 

MLI Mission locale d’insertion 

MMPI Minnesota Multiphasic Personality Inventory (Inventaire multiphasique de personnalité du Minnesota) 

MO Maladie ordinaire 

MOAIJ Module d’orientation approfondie pour des assurés en indemnités journalières 

MOR Mouvements oculaires rapides 

MP Maladie professionnelle 

MPR Médecine physique et réadaptation 

MQS/QCM Medication Quantification Scale / Quantification de la consommation médicamenteuse 

MSA Mutuelle sociale agricole 

MUPS Medically Unexplicated Physical Symptoms (Symptômes physiques médicalement inexpliqués)  

n Effectif 

n S Effectif des segments comportant des formes actives intra-classes 

n T Effectif des segments présentant des formes actives dans le corpus entier 

NACRE Nouvel accompagnement aux créateurs ou repreneurs d’entreprise 

NDP Non Dependency Producing (non inducteur de dépendance) 

NHP Notthingham Health Profil (Profil de santé de Nottingham : santé perceptuelle) 

NIDA National Institute of Drug Abuse (Institut national sur l’abus des drogues) 

NZD Nombre de zones douloureuses 

OETH Obligation d’emploi des travailleurs handicapés 

OMS Organisation mondiale de la santé 

OPACIF Organisme paritaire au titre du congé individuel de formation 

OPCA Organismes paritaires collecteurs agréés 

OPCO Opérateurs de compétences 

OPPBTP Organisme professionnel de prévention du bâtiment et des travaux publics 

OPS Organisme de placement spécialisé 

OR Odds Ratio (Rapport des cotes) 

ORP Orientation professionnelle (en milieu ordinaire) 
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ORS Observatoire régional de la santé 

p Significativité 

PACD Poste adapté de courte durée 

PAIO Permanence d’accueil d’information et d’orientation 

PAL 2/3 Palier 2 / 3 

PARP Préparation et accompagnement de la réinsertion professionnelle 

PCH Prestation de compensation de handicap 

PCS Professions et catégories socioprofessionnelles 

PdM Périmètre de marche 

PDP Prévention de la désinsertion professionnelle 

PES Protocole d’examen spécial 

PG Prostaglandines 

PGIC Patient Global Impression of Change (Impression globale de changements) 

PHP Prestation handicap projet 

PLIE Plan local pour l’insertion et l’emploi 

PMSI Programme de médicalisation des systèmes d’information 

PMSMP Période de mise en situation en milieu professionnel 

POE Préparation opérationnelle à l’emploi 

PPR Pseudo-polyarthrite rhizomélique 

PR Polyarthrite rhumatoïde 

PRITH Plan régional d’insertion professionnelle des travailleurs handicapés 

PRST-3 Programme régional de santé au travail 3 (2016-2020) 

PSOP Prestation spécifique orientation professionnelle 

PSS Prestation spécifique ponctuelle 

PTH Parathormone 

ΨTr Psychotraumatisme 

QALY Quality-adjusted life year (année de vie pondérée par la qualité) 

QAQ Quantitative Analgesic Questionnaire (Questionnaire de quantification des analgésiques) 

QCD Questionnaire concis des douleurs 

QDSA Questionnaire douleur de Saint-Antoine 

RH Ressources humaines 

rs Coefficient de corrélation de SPEARMAN 

R² R-deux (coefficient de détermination) 

RCP Résumé des caractéristiques du produit 

RFF Rémunération de fin de formation 

RFPE Rémunération des formations de Pôle Emploi 

RG Régime général 

RGPD Règlement général sur la protection des données 

RIC Rhumatisme inflammatoire chronique 

RMI Revenu minimum d’insertion 

RNI Recherche non interventionnelle 

ROME Répertoire opérationnel des métiers et emplois 

RQTH Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé 

RLH Reconnaissance de la lourdeur du handicap 

RNI Recherche non interventionnelle 

RPR Reprise 

RPS Risques psychosociaux 

RR Risque relatif 

RRH Référent du réseau handicap 

RSA Revenu de solidarité active 

RSI Régime social des indépendants 

RSSI Responsable de la sécurité du système d’informations 
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RST Regroupement de segments de texte 

RTL Reprise de travail léger 

RTW Return To Work (Retour au travail) 

RUM Résumé d’unité médicale 

SAA Spondylarthrite ankylosante 

SAMSAH Service d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés 

SAMETH Service d’appui au maintien dans l’emploi des travailleurs handicapés 

SAVS Service d’accompagnement à la vie sociale 

SB Si besoin 

SC Sous-cutanée 

SDRC Syndrome douloureux régional complexe 

SEAP Service d’évaluation et d’accompagnement professionnel 

SEME Service d’évaluation médicale et d’épidémiologie 

SEP Sclérose en plaques 

SF-36 Medical Outcome Study Short Form 36 Item Health Survey (Questionnaire abrégé) 

SFETD Société française d’étude et de traitement de la douleur 

SIA Suivi individuel adapté 

SIR Suivi individuel renforcé 

Sig Significativité 

SM Secrétaire médicale 

SMIC Salaire minimum interprofessionnel de croissance 

SN Syndrome néphrotique 

SNIIRAM Système national d’information interrégimes de l’Assurance Maladie 

SPF Santé publique France 

SPID Syndrome polyalgique diffus 

SPRO Service public régional de l’orientation 

SSR Soins de suite et de réadaptation 

SSS Symptom Severity Score (Score de l’échelle de sévérité des symptômes) 

SST Service de santé au travail 

STAI State-Trait Anxiety Inventory (Questionnaire d’anxiété états-traits) 

SUIO Service universitaire d’information et d’orientation 

t Test t de STUDENT 

TENS Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (Neurostimulation électrique transcutanée) 

TIC Nouvelles technologies de l’information et de la communication 

TMS Troubles musculosquelettiques 

TPE / PME Très petites entreprises / Petites et moyennes entreprises 

TPT Temps partiel thérapeutique 

ttt Traitement 

U Test U de MANN-WHITNEY (Test de la somme des rangs de WILCOXON) 

UEROS Unité d’évaluation, de réentraînement et d’orientation socioprofessionnelle 

UNEDIC Union nationale pour l’emploi dans l’industrie du commerce 

URSSAF Union de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d’allocations familiales 

VAE Validation des acquis et de l’expérience 

VE Visite d’embauche 

VIP Visite d’information et de prévention 

VO Visite occasionnelle 

VR Visite de reprise 

VPR Visite de pré-reprise 

W Travail 

WHOQOL World Health Organisation Qualité of Life (Questionnaire qualité de vie de l’OMS) 

WPI Widespread Pain Index (Index de douleurs généralisées) 
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Annexe 2 : Critères ACR 2010 et 2016 
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Annexe 3 : QCD et DN4 

A) QCD (Questionnaire concis de la douleur) 
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B) DN4 (Questionnaire sur les douleurs neuropathiques) : probables si DN4 ≥ 4 
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Annexe 4 : Dépendance et addiction 
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Annexe 5 : HADS (Hospital Anxiety Depression Scale) 
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Annexes 6 et 7 : FIQ et EIFEL 
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Annexe 8 : FABQ (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire) 
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Annexe 9 : CSQ (Coping Strategy Questionnaire) 
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Annexe 10 : ETP (Education thérapeutique) 
 

Evaluation de fin de séance 

CETD CHU NANTES 
Vous trouverez ci-dessous une liste de propositions. Le but de ce questionnaire est d’évaluer l’éventuelle 
progression suite à la séance d’éducation thérapeutique. Vous utiliserez la légende suivante (les 2 
symboles peuvent de retrouver dans la même case) : 

X : Pour les réponses d’avant la séance 

O : Pour les réponses d’après la séance 

 

 0 

Pas du tout 

1 

Un peu 

2 

Modérément 

3 

Beaucoup 

4 

Parfaitement 

Je comprends le rôle de 
chaque médicament 

     

Je sais quel(s) médicaments 
prendre et à quel moment 

     

Je sais comment prévenir et 
gérer les principaux effets 

secondaires (nausées, 
constipation, bouche sèche…) 

     

Je pense que le traitement 
pourra faire disparaître mes 

douleurs 

     

J’ai trouvé des solutions autres 
que le médicaments pour 
gérer les pics douloureux 

     

Je pense que je fais des écarts, 
des erreurs avec mon 

traitement 

     

J’ai une appréhension à 
prendre mon traitement 

     

J’assume le fait de prendre 
mes médicaments devant mon 

entourage 

     

J’ai accepté l’idée de prendre 
un traitement au long cours 

     

J’ai conscience de 
l’importance de mon 

traitement 

     

 

 

 

 



165 
 
 

Annexe 11 : Avis du GNEDS, note d’information, trame du questionnaire 

1) Avis favorable du GNEDS 

 



166 
 
 

2) Note d’information au patient 
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3) Trame du questionnaire sur le retour au travail 

Étude CETD – CHU de Nantes 
 
Madame, Monsieur, 
 
Nous vous avons contacté par téléphone il y a peu de temps pour vous proposer de répondre à des questions 
concernant votre situation professionnelle, suite à votre hospitalisation au Centre d'Évaluation et de Traitement de la 
Douleur (CETD) du CHU de Nantes, suivie d'une hospitalisation au Centre de Rééducation Fonctionnelle de Maubreuil / 
La Tourmaline. 
 
Pour rappel, ces questions font partie d'un travail de thèse en Médecine du travail, avec pour objectif l'évaluation de 
l'efficacité de cette filière de soin sur la reprise du travail et/ou le maintien du travail. 
L'étude statistique des réponses aux questions de l'ensemble des participants permettra d'évaluer l'impact de la filière de 
soin sur la dimension professionnelle. 
 
Remarque sur la protection de la vie privée : 
Le questionnaire est anonyme : vous n'avez pas à renseigner votre identité et aucune donnée informatique personnelle 
(adresse mail, adresse informatique IP) n'est enregistrée au cours du questionnaire. 
 
Si besoin, vous pouvez nous contacter à l'adresse mail suivante : these.cetd@gmail.com 
Nous vous remercions par avance pour vos réponses et le temps que vous y consacrez. 
Bien cordialement, 
 
Boris EUVRARD 
Médecin du travail 
Ancien interne au CETD 

 
Je confirme ma participation au questionnaire 
 
Ce questionnaire comprend plusieurs sections, mais seulement certaines d'entre elles vous concerneront, selon votre 
parcours professionnel et médical. 
Réservez-vous un minimum de 10 minutes pour moins d'une trentaine de questions. 
 
Votre consentement 
 J'accepte de participer à l'étude  
 
 Je ne souhaite pas participer à l'étude  

Pourquoi ne souhaitez-vous pas répondre au questionnaire ? 

 
Fin du questionnaire si non consentement à l’étude 

 
Avant de commencer 
 
Veuillez renseigner votre numéro d'anonymat. Si vous ne l'avez plus, contactez-nous à l'adresse mail suivante : 
these.cetd@gmail.com 
 
Votre numéro d'anonymat 
 

 
Il vous a été donné par téléphone. 

 
Période concernée par le questionnaire 
 
Lors de l'entretien téléphonique, nous vous avons rappelé votre date d'hospitalisation au CETD et à 
Maubreuil (Cf. courriel ci-joint). 
Les questions qui suivent concernent les 2 ans qui ont suivi votre hospitalisation au CETD. 
 
Exemple : 
- Si j'ai été hospitalisé(e) au CETD en janvier 2010, 
- Puis hospitalisé(e) à Maubreuil en avril 2010, 
- La période me concernant pour les questions suivantes va de « janvier 2010 » à « janvier 2012 » (2 ans). 
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Situation juste avant votre séjour au CETD 
Les questions suivantes concernent votre situation juste avant votre hospitalisation au CETD. 
 
Quelle était votre situation ? 
 Salarié (Régime Général, MSA, Fonction Publique, régimes spéciaux...) 
 Travailleur non salarié : indépendant, agriculteur non salarié... (RSI)  

Quelle était votre situation en tant que travailleur non salarié ? 
 Auto- / micro-entrepreneur 
 Professionnel libéral 
 Artisan 
 Commerçant 
 Créateur d'entreprise 
 Gérant majoritaire d'une société (SARL) 
 Autres situations 

 A la fois salarié et travailleur non salarié 
 Au chômage 

Si vous étiez au chômage, quelle était votre situation ? 
 Cumul des allocations chômage et d'une ou plusieurs activités salariées 
 Cumul des allocations chômage et d'activité(s) non salariée(s) (auto-entrepreneur...) 
 Droits au chômage épuisés 
 Non concerné(e) 

 Inactif (ni en emploi, ni au chômage) 
Si vous étiez inactif, quelle était votre situation ? 
 Etudiant, stagiaire sans rémunération 
 Apprenti, étudiant, stagiaire rémunéré (vous êtes salarié) 
 Homme ou femme au foyer  

 
Quel était votre régime social ? 
 Régime Général 
 Mutualité Sociale Agricole (MSA) 
 Fonction Publique 
 Autres régimes et régimes spéciaux (SNCF, régime étudiant...) 
 Régime Social des Indépendants (RSI) 
 
Quel était votre contrat de travail ? 
 Contrat à Durée Indéterminée (CDI) 
 Contrat à Durée Déterminée (CDD, CDD senior, CDD à objet défini) 
 Contrat d'intérim ou Contrat de Travail Temporaire (CTT) 
 Chèque Emploi Service Universel (CESU) 
 Contrat aidé – Emploi d'avenir – Contrat Unique d'Insertion (CUI-CAE, CUI-CIE) 
 Contrat en alternance (d'apprentissage ou de professionnalisation) 
 Autres situations 
 
Quelle était la taille de votre entreprise ? 
 Moins de 10 salariés 
 De 10 à 49 salariés 
 De 50 à 249 salariés 
 De 250 à 4999 salariés 
 Plus de 5000 salariés 
 Je ne me souviens plus 
 
Étiez-vous en arrêt de travail ? 
 Oui 
 Non 
 

Dans les 2 ans qui ont suivi la fin du séjour au CETD 
Les questions suivantes concernent les 2 ans qui ont suivi votre hospitalisation au CETD (date rappelée dans le mail). 
 
Avez-vous repris le travail ou démarré une activité rémunérée ? 
 Oui Cf. Section REPRISE 
 Non Cf. Section NON REPRISE 
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Section REPRISE 
Vous avez repris le travail ou démarré une activité rémunérée 
 
Les questions suivantes concernent les 2 ans qui ont suivi votre hospitalisation au CETD. 
 
Combien de mois après votre hospitalisation au CETD avez-vous repris le travail ou démarré une activité 
rémunérée ? 
 

 
N'écrivez que le chiffre. Si vous ne savez pas, mettez 999. 
 
Au moment de cette reprise du travail, étiez-vous concerné par les propositions suivantes ? 
 J'ai repris au même poste, dans la même entreprise (maintien au poste) 
 J'ai repris sur un autre poste, dans la même entreprise (reclassement interne) 
 J'ai quitté l'entreprise, je suis sur un poste similaire dans une autre entreprise (maintien de l'activité) 
 J'ai quitté l'entreprise, je suis sur un poste différent dans une autre entreprise (changement d'activité) 
 J'ai un travail non salarié (indépendant, agriculteur non salarié...)  

En cas de travail non salarié, quelle était votre situation ? 
 Auto- / micro-entrepreneur 
 Professionnel libéral 
 Artisan 
   Commerçant 
 Créateur d'entreprise 
 Gérant majoritaire d'une société (SARL) 

 J'ai repris à temps plein 
 J'ai repris à temps partiel 
 J'ai été licencié(e) pour inaptitude médicale 
 J'ai obtenu une rupture conventionnelle de mon contrat de travail 
 J'ai démissionné 
 Je ne suis pas concerné(e) 
 
En cas de travail salarié, quel était votre contrat de travail ? 
 Contrat à Durée Indéterminée (CDI) 
 Contrat à Durée Déterminée (CDD, CDD senior, CDD à objet défini) 
 Contrat d'intérim ou Contrat de Travail Temporaire (CTT) 
 Chèque Emploi Service Universel (CESU) 
 Contrat aidé – Emploi d'avenir – Contrat Unique d'Insertion (CUI-CAE, CUI-CIE) 
 Contrat en alternance (d'apprentissage ou de professionnalisation) 
 Autres situations 
 
 
Combien de mois avez-vous conservé cet emploi ? 

 
N'écrivez que le chiffre. Si vous ne savez pas, mettez 999. 
Cf. Section RETOUR AU TRAVAIL  
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Section NON REPRISE 
Vous n'avez pas repris le travail ou démarré une activité 
rémunérée 
 
Les questions suivantes concernent les 2 ans qui ont suivi votre hospitalisation au CETD. 
 
Étiez-vous dans une ou plusieurs des situations suivantes ? 
 Invalidité de 1ère catégorie 
 Si oui, préciser la date de début 

 
 

 Invalidité de 2ème catégorie  
 Si oui, préciser la date de début 

 
 

 Invalidité de 3ème catégorie 
 Si oui, préciser la date de début 

 
 

 RQTH (Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé) 
 Si oui, préciser la date de début 

 
 

 AAH (perception de l’Allocation Adulte Handicapé) 
 Si oui, préciser la date de début 

 
 

 Arrêt d'activité, ou inactivité 
 Chômage – Recherche d'emploi (Pôle Emploi, Cap Emploi) 
 Arrêt maladie ordinaire prolongé (motif non professionnel) 
 Arrêt professionnel prolongé (Accident du travail ou Maladie professionnelle) 
 Congé Longue Maladie (CLM pour les fonctionnaires) 
 Congé Longue Durée (CLD pour les fonctionnaires) 
 Disponibilité d'Office (DO pour les fonctionnaires) 
 Mise en retraite pour Invalidité pour les fonctionnaires 
 Retraite 
 
Après votre arrêt de travail, étiez-vous concerné par une des propositions suivantes ? 
 J'ai été licencié(e) pour inaptitude médicale 
  Inaptitude à un poste 
  Inaptitude à tout poste 
  Inaptitude définitive au travail 
 J'ai obtenu une rupture conventionnelle de mon contrat de travail 
 J'ai démissionné 
 J’ai été déclaré en abandon de poste 
 Je ne suis pas concerné(e) 
Cf. Section RETOUR AU TRAVAIL 
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Section RETOUR AU TRAVAIL 
À propos du retour au travail et du maintien en emploi  
 
Les questions suivantes concernent : 
- Ce qui s'est passé avant et après votre reprise, dans les 2 ans qui ont suivi votre hospitalisation au CETD. 
 

 
  
Qui vous a aidé durant ces 2 années dans vos démarches professionnelles ?  

 Pas 
d'accord 

Plutôt pas 
d'accord 

Neutre 
 

Plutôt 
d'accord 

D'accord Non 
concerné(e) 

Vous-même (motivation, ténacité dans les 
démarches) 

            

Votre entourage (famille, amis...) 
 

            

Vos collègues 
 

            

Votre employeur 
 

            

CETD et Maubreuil 
 

            

Médecin traitant 
 

            

Service de Santé au Travail (Médecine du travail) 
 

            

Médecins spécialistes (médecin de la douleur, 
rééducateur, rhumatologue...) 

            

Accompagnement par des acteurs spécialisés 
(Pôle Emploi, Cap Emploi, MDPH...) 

            

Réalisation d'un bilan de compétence, d'une 
formation 

            

 
Sur le plan professionnel, étiez-vous concerné(e) par les situations suivantes ? 

 Pas 
d'accord 

Plutôt pas 
d'accord 

Neutre 
 

Plutôt 
d'accord 

D'accord Non 
concerné(e) 

Mêmes difficultés de santé que lors de mon 
précédent poste / ma précédente activité 

            

Nouvelles difficultés de santé 
 

            

Difficultés personnelles (mobilité, découragement, 
âge...) 

            

Complexité des démarches, des dispositifs 
 

            

Baisse des revenus 
 

            

Difficultés liées à l'emploi (offres d'emploi...) 
 

            

Manque d'expérience (outils, logiciels, 
techniques...) 

            

Manque de formation 
 

            

Manque d'accompagnement du Service de Santé 
au Travail (Médecine du travail) 

            

Manque d'accompagnement par des acteurs 
spécialisés (Pôle Emploi, Cap Emploi, MDPH...) 

            
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Si vous avez rencontré un médecin pour préparer votre reprise ou votre réinsertion, précisez : 
 

 Avant votre 
reprise 

 

Après votre 
reprise 

Jamais Je ne me 
souviens plus 

Un médecin traitant 
 

        

Un médecin du travail (ou de prévention) 
 

        

Un médecin-conseil de la Sécurité Sociale 
 

        

Un médecin de la Maison Départementale des Personnes 
Handicapées (MDPH) 

        

Un médecin d'un service de Pathologie Professionnelle (CHU) 
 

        

Un médecin de la douleur du CETD du CHU de Nantes 
 

        

Un médecin rééducateur de Maubreuil 
 

        

Un autre médecin de la douleur, rééducateur 
 

        

Un autre médecin 
 

        

 
Si vous avez rencontré l'une de ces personnes pour préparer votre reprise ou votre réinsertion, précisez : 

 Avant votre 
reprise 

 

Après votre 
reprise 

Jamais Je ne me 
souviens plus 

Un conseiller Pôle Emploi (ou Cap Emploi) 
 

        

Un assistant social de la CARSAT 
 

        

Un assistant social du service de médecine du travail ou de 
l'entreprise 

        

Un ergonome du service de médecine du travail ou de 
l'entreprise 

        

Un intervenant en prévention des risques professionnels 
(IPRP) du service de médecine du travail ou de l'entreprise 

        

Un psychologue du travail du service de médecine du travail 
ou de l'entreprise 

        

Votre employeur 
 

        

Un responsable des ressources humaines (RH) de l'entreprise         
 
Si une autre personne vous a aidé à préparer votre reprise ou votre insertion, indiquez laquelle : 
 

 
 
Avez-vous été reçu(e) en médecine du travail pour préparer votre reprise ou votre réinsertion ? 
 

         Oui          Non     Jamais 
Visite d’embauche 
 

      

Visite de pré-reprise (pendant l’arrêt de travail, avant la 
reprise, pour faciliter et préparer votre reprise) 
 

      

Visite de reprise 
 

      

Visite à la demande du salarié (ou de l’agent)       
 
Avez-vous bénéficié d'une adaptation de votre poste pour préparer votre reprise ou votre réinsertion ? 

 Avant votre 
reprise 

 

Après votre 
reprise 

Jamais Je ne me 
souviens plus 

Aménagement horaire 
 

        

Temps Partiel Thérapeutique (TPT) 
 

        

Aménagement matériel du poste 
 

        

Restriction physique sur votre aptitude au poste 
(exemple : limitation du port de charges lourdes) 

        

Adaptation du poste facilitée par la RQTH / MDPH         

Il est possible de vous aider des fiches d'aptitude de votre médecin du travail (ou de prévention dans la Fonction 
Publique) sur lesquelles elles sont le plus souvent mentionnées. 
 
Si vous avez bénéficié d'un aménagement matériel, quel était-il ? 
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Quel était votre niveau de formation ? 
 Collège, CAP ou BEP non validé 
 Lycée, CAP ou BEP validé 
 Fin des études secondaires, avec ou sans baccalauréat / études supérieures abandonnées 
 Diplôme Bac + 2, DUT, BTS, DEUG... 
 Diplôme Bac + 3 et 4 
 Diplôme Bac + 5 et plus 
 
 
Étiez-vous concerné(e) par une ou plusieurs des propositions suivantes ? 

 Avant votre 
visite 

Après votre 
visite 

Jamais Je ne me 
souviens plus 

Affection de longue durée (ALD) 
 

       

Accident du travail 
 

       

Maladie professionnelle 
 

       

Incapacité permanente donnant droit à un capital ou une rente 
 

       

 
 
Avez-vous bénéficié d'une aide liée à la notion d'invalidité ? 

 Avant votre 
visite 

Après votre 
visite 

Jamais Je ne me 
souviens plus 

Invalidité de 1ère catégorie 
 

       

Invalidité de 2ème catégorie  
 

       

Invalidité de 3ème catégorie 
 

       

Allocation Supplémentaire d’Invalidité (ASI)        

 
La pension d'invalidité est versée temporairement par la Sécurité Sociale (CPAM) lorsque le médecin-conseil estime 
une perte d'au moins 2/3 de votre capacité à travailler. Elle fait suite à un arrêt de travail et peut s'accompagner 
d'une activité professionnelle selon la catégorie. 
 
 
Avez-vous bénéficié d'une aide liée à la notion de handicap ? 

 Avant votre 
visite 

Après votre 
visite 

Jamais Je ne me 
souviens plus 

Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH) 
 

       

Allocation Adulte Handicapé (AAH) 
 

       

Prestation de Compensation (PCH) 
 

       

Carte Mobilité Inclusion (CMI correspondant aux anciennes cartes 
d’invalidité, de priorité et de stationnement) 

       

 
Ces aides sont attribuées par la Maison Départementale pour les Personnes Handicapées (MDPH) suite à votre 
demande et à un certificat médical fait par un médecin. 
 
 
Avez-vous bénéficié d'une aide par les organismes suivants ? 

 Avant votre 
visite 

Après votre 
visite 

Jamais Je ne me 
souviens plus 

Service de Médecine du Travail 
 

       

Aides et formations de Pôle Emploi  
 

       

Aides et formations de Cap Emploi 
 

       

Aides et formations du Conseil Régional 
 

       

Aides et formations d’un autre organisme  
 

       

Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) 
 

       

Service social de la CARSAT 
 

       

Service d’Appui au Maintien dans l’Emploi des travailleurs 
Handicapés (SAMETH)  

       

Association de Gestion du Fonds pour l’Insertion Professionnelle 
des Personnes Handicapées (AGEFIPH) 

       

Mission locale 
 

       

Association COMETE France        
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Avez-vous bénéficié d'une aide par les dispositifs suivants ? 
 Avant votre 

visite 
Après votre 

visite 
Jamais Je ne me 

souviens plus 
Consultation de Pathologie Professionnelle au CHU 
 

       

Bilan de Compétence 
 

       

Période de professionnalisation, Validation des Acquis de 
l’Expérience (VAE) 

       

Congé Individuel de Formation (CIF) par les OPCA / OPACIF 
 

       

Congé Personnel de Formation (CPF), ancien DIF (Droit Individuel 
à formation) 

       

Formation courte par l’AGEFIPH  
 

       

Centre de Réadaptation Professionnelle (CRP) 
 

       

Contrat de Rééducation Professionnelle en Entreprise (CRPE) 
 

       

Module de mobilisation professionnelle (ARPIJ, MOAIJ…) mis en 
place par la Sécurité Sociale (CPAM) 

       

 
Aucune inquiétude avec les termes techniques, si quelque-chose ne vous parle pas c'est probablement que vous 
n'en avez pas bénéficié...  
 
Avez-vous bénéficié d'une aide par les dispositifs suivants ? 

 Avant votre 
visite 

Après votre 
visite 

Jamais Je ne me 
souviens plus 

Cellule Technique de Maintien dans l’Emploi (CTME) de votre 
Service de Santé au Travail (votre service de Médecine du travail) 

       

Cellule de Prévention de la Désinsertion Professionnelle (CPDP) 
ou Cellule Départementale de Maintien dans l’Emploi (CDME) 

       

Prestation Handicap Projet (PHP) par l’AGEFIPH 
 

       

Reconnaissance de la Lourdeur du Handicap (RLH) par 
l’AGEFIPH 

       

Prestation Spécifique Orientation Professionnelle (PSOP) par 
l’AGEFIPH) 

       

Prestation Ponctuelle Spécifique (PPS) par l’AGEFIPH 
 

       

Etudes Préalables à l’Adaptation et à l’Aménagement des 
Situations de Travail (EPAAST) par l’AGEFIPH 

       

Tutorat ou auxiliariat professionnel par l’AGEFIPH 
 

       

Essai encadré par la CPAM        

 
 

C'est la fin de la première partie du questionnaire, bravo !  
Pensez à cliquer sur enregistrer au bas de la page. 
 

 
 

Si vous le souhaitez, il est possible de nous laisser une remarque : 
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Section Questionnaire complémentaire 
Dans les 2 ans qui ont suivi le CETD 
 
Les questions suivantes concernent les 2 ans qui ont suivi votre hospitalisation au CETD. 
Si vous avez repris une activité dans les 2 ans après cette hospitalisation, quel poste occupiez-vous ? 

 
Plusieurs réponses sont possibles. Si vous ne savez pas, mettez 999. Exemple : plombier-chauffagiste... 
 
À propos du retour au travail et du maintien en emploi 
 

 
 
Durant ces 2 années, sur une échelle de 1 à 10, quelle était votre degré de satisfaction au travail ?  
(0 = pas satisfait, 10 = très satisfait).    Ecrivez 999, si vous n’étiez pas concerné ou si vous ne vous souvenez plus 
 Satisfaction avant la reprise, entre 0 et 10 :  ___ 
 Satisfaction après la reprise, entre 0 et 10 :  ___ 
 
 
Au sujet de votre vécu au travail ces 2 années, étiez-vous concerné(e) par les situations suivantes ? 

 Avant votre 
reprise 

Après votre 
reprise 

Jamais Je ne me 
souviens plus 

L’ambiance est mauvaise sur mon lieu de travail        

On me laisse peu d’autonomie, pour prendre des décisions        

J’ai peu de marges de manœuvre, pour travailler à ma manière        

On ne me permet pas de développer mes compétences          

On m’en demande trop        

On ne m’aide pas        

On m’impose tout        

On ne me récompense pas assez        

On ne reconnaît pas la valeur de mon travail        

On m’empêche d’accomplir un travail de qualité        

L’organisation du collectif de travail est dégradée        

Mes conditions de travail sont stressantes        

Il existe un conflit avec la hiérarchie        

Il persiste des tensions avec un ou plusieurs de vos collègues        
 

 

 
Au sujet de la pénibilité de votre travail ces 2 années, étiez-vous concerné(e) par ces situations ? 

 Avant votre 
reprise 

Après votre 
reprise 

Jamais Je ne me 
souviens plus 

Poste non adapté, non aménagé        

Travail physique dur        

Port de charges lourdes        

Vibration du corps entier (engins mobiles ou matériel vibrant)        

Postures pénibles (bras au-dessus des épaules, 
accroupissements, position penchée en avant…) 

       

Travail répétitif (cadence imposée, plus de 30 gestes / minutes)        

Travail de nuit (entre 21 h et 6 h, au moins 270 heures / an)        

Horaires alternés (travail posté en 2x8 ou en 3x8)        

Travail dans le froid, la chaleur, ou en milieu hyperbare        

Risque chimique (exposition à des produits toxiques)        
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A propos des aides financières 
Les questions suivantes concernent : 
- Ce qui s'est passé avant et après votre reprise, dans les 2 ans qui ont suivi votre hospitalisation au CETD. 
 
Étiez-vous concerné(e) par une ou plusieurs des propositions suivantes ? 

 Avant votre 
reprise 

 

Après votre 
reprise 

Jamais Je ne me 
souviens 

plus 
Revenu de Solidarité Active (RSA)        

Prime d’Activité (anciens RSA activité et Prime Pour l’Emploi)        

Allocation chômage d’aide au Retour à l’Emploi (ARE)        

Allocation de Solidarité Spécifique (ASS)        

Ancienne Prime Forfaitaire Mensuelle        

Allocation d’aide au Retour à l’Emploi Formation (AREF)        

Rémunération de Fin de Formation (RFF)        

Rémunération des Formations de Pôle Emploi (RFPE)        

 
Aucune inquiétude avec les termes techniques, si quelque-chose ne vous parle pas c'est probablement que vous 
n'en avez pas bénéficié... 

Étiez-vous concerné(e) par une ou plusieurs des propositions suivantes ? 
 Avant votre 

reprise 
 

Après votre 
reprise 

Jamais Je ne me 
souviens 

plus 
Aides à la création ou à la reprise d’entreprise (ARCE, ACCRE, 
NACRE, CAPE) 

       

Allocation / Contrat de Sécurisation et Indemnité Différentielle de 
Reclassement (ASP / CSP / IDR) 

       

Aide Personnalisée de Retour à l’Emploi (APRE) 
 

       

Aide Individuelle à la Formation (AIF) 
 

       

Action de Formation Préalable au Recrutement (AFPR) / 
Préparation Opérationnelle à l’Emploi (POE) 

       

 

Questions complémentaires  
Les questions suivantes concernent ce qui s'est passé : 
- Au moment de votre hospitalisation au CETD, 
- Avant et après votre reprise (si tel est le cas), dans les 2 ans qui ont suivi votre hospitalisation au CETD, 
- Ou si vous n'avez pas repris (si tel est le cas), dans les 2 ans qui ont suivi votre hospitalisation au CETD. 
Précisez les éléments suivants ? 

 Lié(e) à la 
fibromyalgie 

 

Lié(e) à un 
autre motif 

médical 

Non 
concerné(e) 

Affection Longue Durée (ALD) 
 

      

Accident du travail 
 

      

Maladie Professionnelle 
 

      

Incapacité permanente donnant droit à un capital ou à une rente 
 

      

Pension d’invalidité 
 

      

Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH) 
 

      

Allocation Adulte Handicapé (AAH)       

 

Avez-vous pratiqué une des activités socialisantes suivantes ? 
 Avant votre 

reprise 
 

Après votre 
reprise 

 

Jamais Je ne me 
souviens plus 

Pratique sportive à plusieurs 
 

        

Activité artistique en groupe 
 

        

Vie associative 
 

        

Action de bénévolat 
 

        

Nombreuses rencontres régulières 
 

        
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Aujourd'hui 
Les questions suivantes concernent votre situation actuelle. 
 
Travaillez-vous aujourd'hui ? 
 Oui 
 Non    Si non :  Inactivité en raison de la fibromyalgie,  Ou d’autres problèmes de santé,  Retraite 
 
Estimez-vous que le CETD et Maubreuil vous ont apporté une aide sur votre pathologie ? 
 Oui 
 Non 
 
Pourquoi ? 

 
 
 

 
Étiez-vous satisfait(e) de la prise en charge au CETD et Maubreuil ? 

 Pas d’accord 
 

Plutôt pas 
d’accord 

Neutre Plutôt 
d’accord 

D’accord 

Information médicale sur ma santé 
 

          

Prise en charge médicale (médicaments, 
chirurgie…) 

          

Pris en charge fonctionnelle (kinésithérapie, 
ostéopathie…) 

          

Prise en charge psychocorporelle 
(psychologue, relaxation, acupuncture…) 

          

Prise en charge sociale (assistant social…) 
 

          

Entretien centré sur le projet de retour au 
travail 

          

Echanges soignants-patients 
 

          

Atelier en groupe 
 

          

 
Estimez-vous que le CETD et Maubreuil vous ont apporté une aide sur le plan professionnel ? 
 Oui 
 Non 
 
Pourquoi ? 

 
 
 

 
Estimez-vous que la prise en charge professionnelle au CETD et Maubreuil pourrait être améliorée ? 
 Oui 
 Non 
 
Vous pouvez préciser vos idées : 

 
 
 

 
 
Qu'est-ce qui pourrait être amélioré dans la prise en charge professionnelle en général ? 

 Pas 
d’accord 

 

Plutôt pas 
d’accord 

Neutre Plutôt 
d’accord 

D’accord 

Information sur les démarches professionnelles 
 

          

Cohérence des informations transmises 
 

          

Atelier abordant les démarches professionnelles 
au CETD / Maubreuil 

          

Intervention d’un médecin du travail au CETD ou 
à Maubreuil 

          

Intervention d’un conseiller de Pôle Emploi ou 
Cap Emploi, ou MDPH au CETD / Maubreuil 

          

Disponibilité générale des conseillers de Pôle 
Emploi ou Cap Emploi 

          

Accessibilité générale des formations           
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C'est la fin, bravo !  
Pensez à cliquer sur enregistrer au bas de la page ! 
 

 
 

Si vous le souhaitez, il est possible de nous laisser une remarque. 

Par exemple, quels ont été les points forts et les aspects négatifs de votre prise en charge ?  

Vous pouvez aussi nous préciser, si d’autres dispositifs non évoqués ont facilité votre retour en activité, tout au long de 
votre parcours professionnel : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Merci pour votre participation à ce questionnaire !  
Boris EUVRARD et l'équipe du CETD 
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Annexe 12 : Grilles de calculs détaillés – MQS  
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Annexe 13 : Intégralité des verbatims exprimés (regroupement thématique multiaxial) 
A) Vous pouvez nous laisser une remarque (aspects positifs et négatifs de votre prise en charge, 

dispositifs de réinsertion mobilisés durant votre carrière, autres points que vous souhaitez aborder) 
1. Groupe sans reprise 

1.1. Axe Médical (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « Le centre antidouleur m'a beaucoup aidé ». 
2 « Le médecin généraliste a toujours été là ». 
3 « Le centre antidouleur m'a pris au sérieux ». 
4 « Le centre antidouleur m'a beaucoup apporté ». 

1.2. Axe Médical (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « La prise en charge est bonne au CETD mais le suivi n'est pas assez durable, surtout au début quand 

les médicaments ont été baissés et qu'il faudrait revoir rapidement le médecin de la douleur ». 
2 « Intérêt de la sensibilisation des médecins se formant au CETD : tous les médecins ne sont pas 

sensibilisés à la problématique causée par la fibromyalgie ». 
3 « Le plus important, c'est l'humanisation avec des entretiens individuels, surtout pour l'annonce 

diagnostique de la fibromyalgie ». 
4 « Le problème avec la fibromyalgie, c'est qu'il n'y a pas de traitement efficace ». 
5 « Le rythme du programme est à personnaliser, car les groupes sont hétérogènes ». 
6 « Il faudrait faire reconnaître la fibromyalgie par la CPAM, pour la prise en charge antidouleur ». 
7 « Il faut sensibiliser les docteurs à la fibromyalgie dans les facs ». 
8 « Il persiste beaucoup de murs et de barrières, il faudrait une prise de conscience générale de la 

fibromyalgie par les médecins ». 
1.3. Axe Fonctionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 

 « La balnéothérapie est bénéfique sur mes douleurs ». 
1.4. Axe Fonctionnel (Points négatifs et aspects à améliorer) 
1.5. Axe Psychocorporel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 

1 « Le CMP est très présent pour m'aider ». 
2 « Le psychiatre est important, car il est à l'écoute de nos difficultés au travail ». 

1.6. Axe Psychocorporel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Le problème de la fibromyalgie, c'est qu'à partir du moment où ça ne se voit pas, il n'y a aucune 

considération pour nous comprendre ». 
2 « Il y a une disparité de la reconnaissance de la pathologie selon les régions, malgré des pétitions ». 
3 « Malheureusement, on m'a dit que mes douleurs risquent d'être aggravées si je reste trop 

longtemps debout. Ça m'a déprimé ». 
4 « On devient dépressif, à force de n'être pas entendue ». 
5 « Il faudrait un accompagnement psychologique, pour les départs à la retraite et les mises en 

invalidité qui sont trop brutales ». 
6 « On n'est pas toujours compris dans notre situation ». 
7 « Il faut faire évoluer les mentalités sur le handicap invisible ». 

1.7. Axe Socioprofessionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « J'avais fait une formation durant un DIF, avant mon hospitalisation ».  
2 « J'ai beaucoup été aidé par le médecin-conseil ». 
3 « J'ai suivi une formation informatique conseillée par Pôle Emploi ». 
4 « A la maison, j'ai entamé une formation sur le toilettage que j'ai financée moi-même ».  

5 « Maintenant que j'y repense avec ce questionnaire, je crois que je vais demander à faire une journée 
de découverte dans un salon de toilettage, pour voir si ce métier me correspond ». 

6 « J'avais été au CRP bien avant l’hospitalisation ». 
7 « J'ai pu faire une formation financée par l'AGEFIPH grâce à Cap Emploi ». 
8 « J'ai pu auto-aménager mon poste avec mon employeur, en travaillant en binôme ». 

9 « J’ai obtenu une formation avec le CNASEA, proposée par la MDPH (après un long temps 
d'attente) ». 

10 « J’ai fait une reconversion grâce au CRP ». 
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11 « J'ai fait toutes les démarches professionnelles par moi-même, avec les Pages jaunes ». 
12 « C'est important les retours d'expériences avec les personnes soignées, pour voir les projets 

professionnels et les réussites ». 
13 « Avant le CETD, j'avais fait une formation avec l'AGEFIPH. Bien après, j'ai pu passer un bac pro 

comptabilité ». 
14 « J'ai fait toutes les démarches par moi-même ». 
15 « Le retour au travail repose surtout sur une démarche personnelle ». 
16 « Je suis prête à témoigner pour donner des conseils aux autres personnes fibromyalgiques ». 
17 « L'essentiel pour le travail, ce sont les démarches personnelles ». 
18 « Je me suis investie dans une association pour sensibiliser les écoles sur le sujet du handicap 

invisible ». 

19 « Pour trouver un travail, les boites d'intérim sont très utiles ». 
20 « Auparavant, j'avais fait beaucoup de bilans de compétence et de formations internes ». 
21 « C'est le CETD qui m'a conseillé la RQTH et le CRP ». 
22 « Des conférences sur le fibromyalgie ont été organisées par la sécurité sociale ». 
23 « C'est une bonne chose de participer à des groupes de paroles entre patients pour se soutenir ». 

1.8. Axe Socioprofessionnel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Le bilan de compétence m'a été refusé par l'Administration, car je n'étais pas en activité ». 
2 « Difficile de répondre à la plupart des questions des dernières pages, en ce sens que je n'ai jamais 

repris mon activité professionnelle ». 
3 « Je n'ai pas repris de travail sur cette période ». 

4 « Cinq services se sont renvoyés la balle : la CAF, la CPAM, la CARSAT, le Conseil Général, Pôle 
Emploi... ». 

5 « Je n'ai pas pu m'inscrire à Pôle Emploi avant même d'aller à Cap Emploi, car j'avais été licenciée 
pour inaptitude à tout poste ! ». 

6 « Cap Emploi m'a renvoyé à Pôle Emploi. Ensuite, Pôle Emploi n'a pas voulu me renseigner car je 
n'étais pas inscrite... ». 

7 « Les démarches sont trop compliquées ! ». 
8 « Reprise de 3 mois, 3 ans après le centre antidouleur. Mise à la retraite pour invalidité 5 ans après ». 
9 « J'ai dû arrêter ma formation de secrétariat au CRP au bout de 6 mois, en raison des douleurs ». 

10 « J'avais un projet de reconversion, mais j'ai été mis d'office en invalidité ». 
11 « J'ai pu m'auto-former sans informer l'employeur par crainte des barrages ». 
12 « Nécessité d'augmenter les interventions des médecins du travail pour les travailleurs handicapés ». 
13 « Il faudrait des ateliers avec les médecins du travail et les conseillers de Cap Emploi ». 
14 « Il faudrait regrouper les informations avec plus de vulgarisation ». 
15 « Il faut qu'il y ait une reconnaissance de la fibromyalgie : il faut que tous les médecins aient des 

informations sur cette maladie, surtout les médecins-conseil ». 
16 « Il faudrait des outils adaptés à la fibromyalgie pour faciliter l'emploi ». 

17 « Il faudrait une cohésion entre médecin-conseil et médecin du travail, pour que la fibromyalgie soit 
mieux reconnue ». 

18 « Il y a un travail de pédagogie à mener sur le handicap, que ce soit dans les facultés, ou chez les 
responsables et les employeurs ». 

19 « Il y a eu un désaccord entre médecins concernant mon invalidité qui a finalement été accordée. J'ai 

dû me reconvertir plusieurs fois en raison des douleurs : je suis une ancienne coiffeuse ». 

20 « Il faut améliorer l'accompagnement des personnes souhaitant travailler malgré les douleurs ». 
21 « C'est compliqué de mettre en place des interventions sur le travail, pour des personnes qui n'ont 

pas le même projet ». 
22 « Il faudrait parler des activités de loisirs créatifs ou de remise en forme, avant de parler du travail 

aux personnes qui n'en n'ont plus les capacités ». 
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2. Groupe avec reprise 
2.1. Axe médical (Points positifs et éléments de satisfaction) : 

1 « Le centre antidouleur s'est énormément amélioré, avec un suivi annuel de qualité ». 
2 « Le centre antidouleur est un tremplin ». 
3 « Le CETD et Maubreuil m'ont permis de comprendre l’importance de rester actif tous les jours ». 
4 « Il faut un temps d'assimilation pour être prête à écouter les conseils, on s'en rend compte après-

coup que ça a été très utile, notamment le TENS au travail ». 
5 « C'est important le réseau du centre antidouleur, pour nous mettre en relation avec des kinés ou des 

psychiatres connaissant la fibromyalgie ». 
2.2. Axe médical (Points négatifs et aspects à améliorer) : 

1 « Les médicaments antidouleurs m'empêchaient de me concentrer au travail ». 
2 « La fibromyalgie était moins bien connue en 2005, elle l'est un peu plus aujourd'hui ». 
3 « Il y a un problème de reconnaissance de la fibromyalgie : il n'y a plus d'ALD pour cette maladie ». 
4 « Il faudrait améliorer l'humanisation avec des entretiens individuels réguliers, surtout pour 

l'annonce diagnostique ». 
5 « Ce qu'il faudrait encore améliorer, c'est proposer des chambres individuelles ». 
6 « Ce qui manque le plus, c'est le suivi sur le long terme ». 
7 « Il faudrait alléger le programme "One shot" et prévoir des séjours personnalisés réguliers dans les 

centres antidouleurs et de rééducation fonctionnelle ». 
8 « Meilleure reconnaissance de la fibromyalgie pour savoir nous accompagner ». 
9 « La fibromyalgie est une maladie mal connue ». 

10 « Il faudrait être plus entourée, avec des visites au moins tous les ans avec les médecins de la 
douleur ». 

2.3. Axe fonctionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « La gym et la sophrologie m'ont beaucoup apporté pour maintenir mon activité ». 
2 « Intérêt de refaire des séjours réguliers à Maubreuil ». 
3 « Les kinés apportent beaucoup d'encouragement : ça booste ». 
4 « J'ai beaucoup été aidé par un ostéopathe et par un kiné pratiquant la biokinergie ». 
5 « La sophrologie, la piscine et l'acupuncture m'ont aidé à garder mon travail ». 
6 « Les activités de marches régulières sont utiles, en respectant son corps ». 
7 « Mes séjours aux centres m'ont appris qu'il faut bouger, pour pouvoir continuer à travailler ». 
8 « La kinésithérapie régulière est très utile pour continuer à travailler ». 

2.4. Axe fonctionnel (Points négatifs et aspects à améliorer) 
2.5. Axe psychocorporel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 

1 « L'auto-hypnose est utile pour gérer la douleur au travail ». 
2 « Intérêt de la psychiatrie pour soulager les douleurs sans médicaments ». 

2.6. Axe psychocorporel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Autrefois, la fibromyalgie était assimilée à une maladie mentale, c'est nécessaire d'être écouté et 

soutenu, sans nous coller une étiquette de dépressif ». 
2.7. Axe socioprofessionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 

1 « Le médecin de Maubreuil a transmis un compte-rendu au médecin du travail qui m'a bien 
accompagné, en mobilisant l'intervention du Département handicap ». 

2 « Dans les 2 ans après l'hospitalisation, j'ai fait un bilan de compétence via Cap Emploi, puis une 
formation de conducteur de presse numérique financée par le conseil régional ». 

3 « Le CRP m'a aidé à construire un projet professionnel ». 
4 « J’ai fait un bilan de compétence grâce à Cap Emploi, puis une formation de secrétaire à 

Strasbourg ». 
5 « J’ai eu un bilan de compétence grâce à un atelier de Pôle Emploi ». 
6 « J’ai pu faire une formation de reconversion auto-financée, grâce à la Prévoyance de mon ancien 

employeur ». 
7 « La Médecine du travail et Cap Emploi m'ont beaucoup aidé ». 
8 « J'ai pu faire un bilan de compétence, suite à un entretien annuel avec mon responsable ». 
9 « J'ai pu faire une formation informatique grâce à Cap Emploi ». 

10 « Le médecin-conseil et le médecin du travail étaient à l'écoute ». 
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11 « J'ai bénéficié de séances de remises à niveau avec Pôle Emploi ». 
12 « Récemment, je suis allé à des ateliers de réinsertion avec Cap Emploi ». 
13 « La MDPH est à l'écoute (RQTH après les 2 ans ayant suivi l'hospitalisation au CETD) ». 
14 « J'ai pu me reconvertir dans la mécanique automobile, grâce à Pôle Emploi qui m'a orienté vers des 

formations au GRETA et à l'AFPA, ce qui m'a ensuite permis d'être embauché ». 
15 « L'assistante sociale de mon entreprise m'a beaucoup aidé ». 
16 « Le médecin du travail m'a beaucoup aidé pour la reprise, grâce à un arrêt maladie fractionné ».  
17 « Le médecin de la douleur m'a conseillé de demander une RQTH ». 
18 « J'ai rencontré 2 médecins de Pathologie professionnelle qui m'ont aidé à faire reconnaître une 

maladie professionnelle ». 
19 « J'ai pu faire un bilan de compétence avec l'aide d'un agent de mobilité ». 
20 « Ça m'a aidé de participer à l'association des fibromyalgiques de Nantes et de rencontrer des 

patients au CETD ». 
21 « Ça m'a aidé de faire des formations internes régulières ». 
22 « La FNATH m'a permis de toucher une pension d'invalidité, tout en maintenant ma nouvelle activité 

de chauffeur poids-lourd ». 
23 « J’ai bénéficié d'une aide exceptionnelle de l'AGEFIPH que j'ai sollicité moi-même directement, pour 

pouvoir me rendre au travail en taxi ». 
24 « Ça été facile avec le diagnostic de fibromyalgie, pour justifier les aménagements auprès de mon 

employeur :  ce diagnostic a permis un meilleur dialogue avec ma société ». 
25 « Pôle Emploi m'a orienté vers l'AFPA qui m'a permis de me reconvertir dans la plasturgie, grâce à 

une formation rémunérée ». 
26 « Le médecin-conseil était très à l'écoute ». 
27 « Cap Emploi m'a adressé vers l'AFPA qui a organisé une remise à niveau, j’ai ensuite pu faire une 

formation de secrétariat ». 
28 « Je suis actuellement en CPF pour valider des modules d'aide-soignante ».  
29 « La MDPH m'a aidé ». 
30 « J'ai pu reprendre un travail dans la vente à domicile ». 
31 « J'ai reçu une autorisation médicale pour quitter mon poste momentanément, pour marcher ». 
32 « La prévoyance m'a aidé à conserver mon activité ». 
33 « Dernièrement, j'ai fait un bilan de compétence avec Cap Emploi ». 
34 « Aujourd'hui, je travaille 1 heure / jour dans le périscolaire, comme garde d'enfant ». 

35 « Par la suite, j'ai été aidée par le RSA et la prévoyance ». 
36 « Ce qui compte avant tout, c'est la motivation personnelle et aimer son travail ». 
37 « J'ai surtout été aidée par l'assistante sociale ». 

38 « La CAF a proposé des réunions de groupe pour parler du travail (plusieurs séances de 10 personnes 
sur une semaine) ». 

39 « Cap Emploi m'a apporté un accompagnement exceptionnel : c'est important d'avoir une personne 
qui croit en nous ». 

40 « Le temps partiel thérapeutique m'a aidé à reprendre le travail ». 
41 « C'est grâce à mon réseau d'amis que j'ai pu retrouver du travail ». 
42 « J'avais aussi fait un essai comme auto-entrepreneur ». 
43 « J'ai beaucoup été soutenu par le conseiller de Pole Emploi ». 
44 « J'ai reçu de l'aide grâce au BOE et au référent handicap de l'entreprise ». 
45 « Le rôle des associations est aussi très important dans l'entraide entre personnes en situation de 

handicap ». 
46 « J'ai aménagé ma vie autour de la fibromyalgie, pour continuer à travailler ». 
47 « Pôle Emploi m'a permis de faire une formation avec l'AFPA pour devenir exploitant de transport de 

marchandise ». 
48 « L'association des fibromyalgiques de la Roche-sur-Yon a mis en place des groupes de parole, ça 

aide moralement et ça donne des trucs pour trouver un emploi ». 
49 « J'ai participé aux RDV annuels de l'association nationale des fibromyalgiques ». 
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50 « Pour conserver son emploi, il est nécessaire de se battre en synergie avec l'employeur ». 
51 « Aujourd'hui, je continue à faire du télétravail, tout en percevant une PCH pour l'assistante de vie ». 
52 « Le soutien familial est primordial, avec mon mari et les enfants ». 

2.8. Axe Socioprofessionnel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « C'est très compliqué de travailler à temps complet avec la fibromyalgie ». 
2 « Malgré un courrier de soutien du centre antidouleur, du généraliste et du médecin de prévention, 

j'ai été placé en disponibilité d'office alors que je voulais reprendre le travail ».  
3 « Aucun aménagement du poste n'a été mis en place lors de ma tentative de reprise ». 
4 « J'ai demandé de l'aide aux syndicats, mais ça n'a pas marché ». 
5 « C'est difficile de trouver de l'énergie lorsqu'un organisme d'aide nous renvoie à un autre ». 
6 « L'assistante sociale m'a renvoyée vers la MDPH qui m'a renvoyé à Cap Emploi qui m'a renvoyé à 

Pôle Emploi ». 
7 « Mon reclassement interne a été organisé directement avec mon employeur, ça été une forme de 

lutte, car ma maladie de se voit pas et n'était pas reconnue par qui que ce soit ». 
8 « J'ai été mise au placard dans mon entreprise ».  
9 « C'était difficile avec le médecin-contrôle ». 

10 « J'ai dû attendre 2 ans avant qu'une réduction des horaires me soit accordée, ça été une forme de 
reconnaissance de ma maladie ». 

11 « Le FONGECIF m'a été refusé car je suis fonctionnaire ». 
12 « Ma candidature à un changement de poste m'a été refusée par mon administration, lors d'un 

entretien oral ». 
13 « Après un CLM, j'ai été mis à la retraite pour invalidité ». 
14 « Les dossiers administratifs sont trop compliqués à gérer ». 
15 « J'ai été victime de harcèlement, à la reprise du travail ». 
16 « La fibromyalgie a été très mal perçue par les collègues ». 
17 « Des ateliers avec des médecins du travail ou des conseillers de Cap Emploi seraient utiles, pour 

mieux connaître nos droits et savoir comment bénéficier d'une formation ». 
18 « Il faudrait des retours d'expériences de personnes soignées, pour voir quelles sont les réussites 

possibles ». 
19 « Il faudrait regrouper les informations, avec plus de vulgarisation ». 
20 « Il n'y a avait pas de reclassement possible sur un poste doux ». 
21 « L'employeur a bloqué la demande de temps partiel thérapeutique ». 
22 « Il y a un problème avec les employeurs qui refusent d'aménager les postes. Il faudrait des 

interventions de Cap Emploi pour les sensibiliser ». 
23 « Il faudrait mettre en place une séance d'information sur le parcours professionnel ». 
24 « La fibromyalgie serait mieux reconnue par les employeurs, s'il y avait des sensibilisations 

organisées par Cap Emploi ». 
25 « C'est compliqué de travailler quand on a un handicap à 58 ans ». 
26 « Avant je culpabilisais de mes absences au travail, car j'avais l'impression que l'on trouvait que j'ai 

une maladie qui n'existe pas ». 
27 « Il faudrait faire des ponts, des liaisons avec des communications entre les structures qui aident à 

retrouver un emploi ». 
28 « Il faut créer un pont entre les centres et les organismes accompagnant l'emploi ». 
29 « Le secteur qualité de vie au travail m'a dernièrement aidé, mais il manquait de neutralité pour 

prendre les décisions en toute indépendance de la Direction ». 
30 « Chaque administration à sa problématique et ses spécificités, particulièrement dans la fonction 

publique ». 
31 « Je n'ai pas pu bénéficier du centre de réadaptation professionnelle : ça ne m'a pas été accordé par 

l'administration ». 
32 « J'ai subi des reproches à cause de la perte de rentabilité liée à la fibromyalgie, les collègues ont vite 

oublié que j'étais malade ». 
33 « Il faut donner des informations sur les formations ». 
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B) En quoi le CETD et Maubreuil vous-ont-ils aidé ? 
1. Groupe sans reprise (les sous-sections sans verbatims ont été ôtées) 

1.1.  Axe médical (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « J'ai appris à gérer la douleur ». 
2 « J'ai pu diminuer mon traitement ». 
3 « Aide globale ».  
4 « Ça aide aussi à mieux appréhender les symptômes ». 
5 « J'ai apprécié. J'ai pu apprendre à gérer les douleurs tout en ayant une activité ». 
6 « Amélioration des douleurs ». 
7 « Le traitement m'apporte beaucoup ». 
8 « Ça m'a appris à connaître ma maladie, pour m'aider à l'appréhender et à gérer le cycle de la douleur 

et de la fatigue au cours de la journée ». 
1.2. Axe médical (Points négatifs et aspects à améliorer) : 

1 « Ça m'a soulagé sur le moment, mais pas sur le long terme ». 
1.3. Axe fonctionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 

1 « Reprise musculaire ». 
2 « J'ai appris les gestes du quotidien, pour rester en forme ». 
3 « Le réentraînement à l'effort, ça aide ». 
4 « Ils m'ont permis une réadaptation à l'effort ». 
5 « Les centres aident à ne plus avoir peur des exercices, pour vivre avec la maladie ». 
6 « Ça m'a redonné de l'énergie, pour me réentraîner à l'effort et gagner en mobilité ». 

1.4. Axe fonctionnel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Aucun traitement n'a fonctionné, les médecins de Maubreuil trop butés sur leur protocole et pas 

à l'écoute du patient, du coup, pire état en sortant de Maubreuil qu'un mois avant ». 
2 « Maubreuil n'est pas adapté pour la fibromyalgie avec de lourdes incapacités : la rééducation est 

trop forte ». 
3 « Le séjour à Maubreuil m'a remusclé, mais il a augmenté mes douleurs ». 
4 « Maubreuil, c'était trop fatiguant pour moi ». 

1.5. Axe psychocorporel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « Soutien moral permettant d'avoir un meilleur mental ». 
2 « Personnel très à l'écoute, avec un très bon suivi ». 
3 « Ils m'ont aidé à m'en sortir ». 
4 « Ils ont reconnu ma maladie ». 
5 « C'est important d'être reconnue, grâce à l'écoute du personnel et les rencontres avec les patients ». 
6 « Ça m'a aidé au départ, pour comprendre ». 
7 « Le centre antidouleur m'a beaucoup aidé, surtout psychologiquement ». 
8 « Les soignants sont à l'écoute ». 
9 « J'ai apprécié uniquement l'art-thérapie qui a été positive ». 

10 « J'ai apprécié d'être bien encadrée, avec un bon soutien moral ». 
1.6. Axe psychocorporel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 

1 « Manque d'écoute, ça n'a pas été porteur ». 
1.7. Axe socioprofessionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 

1 « On m'a expliqué l'importance de garder des contacts sociaux ». 
2. Groupe avec reprise 

2.1. Axe médical (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « Comprendre comment fonctionne le corps et le système nerveux ». 
2 « Renforcement musculaire, appréhension du corps, compréhension de la maladie, le CETD et 

Maubreuil, c'est un gros plus ». 
3 « Bon soulagement des douleurs par les médicaments et l’électrothérapie ».  
4 « Meilleure gestion de la douleur, avec des alternatives pour vivre avec ». 
5 « Ça m'a permis de gérer la douleur pour vivre le plus normalement possible, en apprenant à 

s'écouter ». 
6 « J'ai appris à faire les choses doucement pour ne pas déclencher des crises de douleurs ». 
7 « J'y retournerais bien, pour être bien dans ma tête et adapter le traitement ». 
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8 « Prise en charge globale ». 
9 « J'ai appris des choses que je fais maintenant ». 

10 « L'atelier sur les médicaments m'a appris à savoir gérer la posologie des antalgiques prescrits si 
besoin ». 

11 « Apprentissage des outils de gestion de la douleur. Ça m'a permis de me stabiliser ». 
12 « On a trouvé la cause expliquant mes problèmes ». 
13 « J'en ai de bons souvenirs : bonne prise en charge ». 
14 « Au CETD on est redynamisée, contrairement à d'autre centre antidouleur où on est complètement 

shooté par les médicaments ». 
15 « J'ai beaucoup apprécié ». 
16 « La prise en charge des douleurs est efficace ». 
17 « Ça m'a aidé à gérer la douleur ». 

2.2. Axe médical (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Ça m’a pas soulagée ». 
2 « Je n'ai pas appris d'alternative aux médicaments ». 

2.3. Axe fonctionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « Se remuscler ». 
2 « Seule la balnéothérapie me soulageait ». 
3 « Apprentissage de bonnes postures utiles au travail ». 
4 « J'ai eu moins mal après la rééducation ». 
5 « Le travail musculaire, c'est important pour se remettre en forme ». 
6 « L'ergothérapeute m'a montré quels étaient les gestes les plus appropriés au travail ». 
7 « Maubreuil m'a permis de reprendre une activité physique ». 
8 « Ça m'a appris à faire des exercices, depuis je m'y suis remis ». 
9 « J'ai repris une activité sportive et gagné en mobilité ». 

10 « Le Qi Gong qui m'a été présenté à Maubreuil m'a beaucoup aidé, car j'ai continué à le pratiquer en 
club pour gérer la douleur ». 

11 « Maubreuil m'a montré les bons gestes à réaliser ». 
12 « J'ai appris à capitaliser le réentraînement à l'effort grâce au vélo d'appartement ». 
13 « Apprentissage d'exercices de rééducation et de méthodes anti-douleurs ». 
14 « On m'a appris à utiliser les bons gestes ». 
15 « Ça m'a fait progresser ». 

2.4. Axe fonctionnel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « La kinésithérapie a majoré mes douleurs ». 
2 « Certaines activités de kinésithérapie ravivaient mes douleurs ». 
3 « Il faudrait que les activités physiques adaptées organisées à Maubreuil soient personnalisées selon 

nos capacités individuelles avec la fibromyalgie ». 
2.5. Axe psychocorporel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 

1 « Acceptation de la maladie ». 
2 « Le soutien moral a permis un meilleur mental ». 
3 « C'est important d'être reconnue ». 
4 « Le personnel était très à l'écoute ». 
5 « Le CETD m'a apporté une aide physique et psychologique ». 
6 « Enorme aide pour être entendue et reconnue, pour ne pas perdre le moral ». 
7 « Ça m'a sauvé ! Ils m'ont aidé à surmonter un choc émotionnel, sans eux, je ne m'en serais pas 

sortie ». 
8 « Ça m'a permis de reprendre confiance en moi ». 
9 « Acceptation de ma maladie et de mon handicap ». 

10 « Ils m'ont redonné confiance ». 
11 « J'ai été réconfortée de rencontrer des personnes comme moi. Ça permet de se sentir reconnue ». 
12 « Il y a une bonne écoute des patients ». 
13 « Aide au niveau physique et psychologique ». 
14 « Le centre antidouleur m'a permis de reprendre confiance en moi, pour ne plus être prise pour une 

fainéante ». 
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2.6. Axe psychocorporel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « J'arrivais pas à me relaxer ». 
2 « La fibromyalgie, c'est dur parce que ça se voit pas ». 
3 « J'avais pas l'esprit ouvert à l'époque de l'hospitalisation, car ça m'a bloqué que l'on m'encourage 

de voir un psychiatre : c'était dur au niveau émotionnel ». 
2.7. Axe socioprofessionnel : (Points positifs et éléments de satisfaction) : 

1 « Les rencontres avec les patients ont été intéressantes ». 
2 « Ça m'a donné des pistes ». 
3 « Le travail que j'ai trouvé tend à réduire mes douleurs ». 
4 « Le groupe était très solidaire ». 
5 « Beaucoup de conseils m'ont été utiles au travail ». 
6 « Ces centres m'ont été d'une grande aide, en mettant un nom sur ma douleur, pour être reconnu 

par l'employeur ». 
7 « Réapprendre à vivre, avec l'aide de la MDPH ou de Cap Emploi ». 
8 « Trouver des solutions pour se lever et trouver de l'énergie pour travailler ». 
9 « Ça m'a aidé à apprendre les bons mouvements pour éviter les douleurs au travail ». 
C) Pourquoi estimez-vous que le CETD et Maubreuil vous ont apporté une aide sur le plan 

professionnel ? 
1. Groupe sans reprise 

1.1.  Axe médical (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « Le centre antidouleur c'était très bien ». 
2 « Ils m'ont aidé à reprendre de l'autonomie ». 
3 « J'ai été informée suffisamment ». 
4 « C'est eux qui m'ont guidé ». 

1.3. Axe fonctionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « J'ai beaucoup récupéré physiquement ». 
2 « Ça aide à se remettre sur pied ». 
3 « Aide pour la vie quotidienne ». 

1.4. Axe fonctionnel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Maubreuil demande trop physiquement pour moi ». 

1.5. Axe psychocorporel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « Ils m'ont aidé dans le cheminement ». 

1.7. Axe socioprofessionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « Orientation vers la MDPH, ayant débouché sur un projet de formation ». 
2 « Accepter la perte de mes capacités, tout en ayant des activités créatives ». 

1.8. Axe socioprofessionnel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Mon entreprise est une grande entité cloisonnée qui n'a pas reconnue la prise en charge 

hospitalière de la fibromyalgie et qui a refusé les mesures proposées pour que j'aille mieux ». 
2 « Pas de possibilités de reprise, vu mon état ». 
3 « Le retour au travail n'était pas le plus dur de la prise en charge ». 
4 « Le sujet du travail n'a pas été abordé ». 
5 « La dimension professionnelle n'était pas ma priorité ». 
6 « Pas d'adaptation, par rapport aux difficultés ». 
7 « La question du travail n'a pas été abordée ». 
8 « J'ai été démotivée, quand les soignants m'ont dit que travailler dans le toilettage pourrait 

engendrer des douleurs ». 
9 « Le travail n'a jamais été abordé ». 

10 « Je n'ai pas eu d'infos, sur comment améliorer l'ergonomie du poste de travail ». 
2. Groupe avec reprise 

2.1. Axe médical (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « Ils prennent le temps de construire le projet de sortie ». 
2 « Ils m'ont aidé pour le traitement avant de reprendre le travail ». 
3 « Certains médicaments sont durs à supporter au travail, mais ils m'ont bien aidé comme l'Acupan ». 
4 « Apprendre à gérer la douleur pour mieux appréhender le travail ». 



196 
 
 

5 « Ça aide à gérer la douleur pour travailler et mieux comprendre la maladie ». 
2.2. Axe médical (Points négatifs et aspects à améliorer) : 

1 « Le traitement m'abrutissait, lors de la reprise du travail ». 
2 « J'ai toujours de grosses douleurs ». 

2.3. Axe fonctionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « Aide à se remettre sur pieds ». 
2 « En récupérant physiquement, ça aide ». 
3 « Ils m'ont surtout donné des idées pour améliorer les postures ». 
4 « Les kinés sont supers ! Ce serait bien qu'il y ait des piqûres de rappel pour ne pas se relâcher ». 
5 « J'ai surtout appris des exercices physiques ». 
6 « Apprentissage des postures au travail avec le kiné ».  

2.5. Axe psychocorporel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « Reprise de confiance en soi ». 
2 « Avoir un autre regard et une vision plus positive ». 
3 « Aide surtout physique et mentale ». 
4 « Ça m'a aidé à comprendre le fonctionnement de mon corps et à trouver mon rythme ». 
5 « Consolider la confiance en soi : ils m'ont aidé à m'ouvrir aux autres et à retrouver de l'espoir ». 
6 « Aide mentale pour reprendre espoir ». 

2.7. Axe socioprofessionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « Ils donnent des conseils personnalisés, pour que ça se passe bien au travail ». 
2 « Le CETD m'a aidé à mieux connaître mes limites, avec une vision sur le long terme, pour retravailler 

et éviter l'épuisement ». 
3 « Ils m'ont aidé à trouver des solutions, pour travailler sur le long terme ». 
4 « Tout s'est fait avec l'employeur ». 
5 « Ils nous ont donné confiance, pour être rassurés pour la reprise ». 
6 « Ces hospitalisations m'ont aidé à prendre des décisions, pour mon projet professionnel. 
7 « Ils ont essayé de faire ce qu'ils pouvaient, pour m'aider à reprendre le travail ». 
8 « Ça a répondu à mes attentes par rapport au travail ». 
9 « Ça m'a beaucoup aidé à reprendre le travail et à accepter la maladie ». 

10 « J’ai fait une mise en situation professionnelle avec l'ergothérapeute, mais ce n'était pas approprié 
pour voir la situation de travail réelle ». 

11 « Ça m'a permis de dire ouvertement à ma Direction ce dont j'avais besoin pour construire mon projet 
professionnel. Ça a renforcé la confiance de mon employeur ». 

2.8. Axe socioprofessionnel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Le problème était lié au lieu de travail ». 
2 « Des échanges, mais pas d’actes ». 
3 « L'accompagnement à la reprise du travail est à améliorer ». 
4 « On ne m'a pas aidé pour la recherche d'emploi et pour le CV, j'ai dû me débrouiller toute seule ». 
5 « Un seul entretien avec un médecin du travail, rien de concret ». 
6 « J'étais en activité… Aucune aide ne m'a été apportée, aucun conseil, on ne s'est occupé que de 

mon état de santé ». 
7 « Le travail n'a pas beaucoup été évoqué pendant l'hospitalisation ». 
8 « Une fois, une infirmière m'a dit que j'étais trop âgée pour faire une formation de reconversion ». 
D) Précisez en quoi l'accompagnement des démarches professionnelles pourrait être amélioré 
1. Groupe sans reprise 

1.2. Axe médical (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Besoin de soutien, avec un suivi médical régulier ». 

1.6. Axe psychocorporel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Écouter un peu plus les patients ». 
2 « Il faut améliorer l'écoute des patients ». 

1.7. Axe socioprofessionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « C'était parfait ! ». 

1.8. Axe socioprofessionnel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Un partage d'expériences professionnelles pourrait être abordé en groupe ». 
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2 « Des conseils pour adapter le poste pourrait être donnés individuellement ». 
3 « Ce serait intéressant de donner des pistes pour faire du bénévolat ».  
4 « Il faudrait augmenter le nombre d'ateliers et parler du travail ». 
5 « Il faudrait des gens qui soient là pour parler de l'emploi et qui connaissent la maladie ». 
6 « Il faudrait encourager l'entraide entre patients ». 
7 « Pour le travail, il faudrait des conseils adaptés, avec des mises en situations professionnelles ». 
8 « Ce serait bien, une aide sur les démarches administratives ». 
9 « Il faudrait une aide pour parler des problèmes financiers ». 

10 « Il faudrait des échanges entre l'employeur et les médecins des centres ». 
11 « Il faudrait plus écouter nos difficultés au travail ». 
2. Groupe avec reprise (les sous-sections sans verbatims ont été ôtées) 

2.1. Axe médical (Points positifs et éléments de satisfaction) : 
1 « Il y a eu une grande amélioration des conditions d'hospitalisations au CETD entre 2013 et 2018 : 

c'est le jour et la nuit ». 
2 « Il y a une meilleure disponibilité pour accéder aux activités de soins ». 
3 « Les comptes-rendus d'hospitalisation sont très utiles dans les démarches de maintien en emploi ». 
4 « J'étais satisfait ». 

2.2. Axe médical (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Les délais d'attente sont trop longs ». 
2 « Il faudrait améliorer le suivi, pour pas perdre le bénéfice des hospitalisations, par des visites 

rapprochées, des contacts par mail ou un forum ». 
3 « Il faudrait personnaliser les protocoles de soins ». 
4 « Le suivi devrait être plus long ». 

2.4. Axe fonctionnel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Il manque des formations gestes et postures ». 

2.6. Axe psychocorporel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Il faudrait faire des colloques dans les sociétés, pour faire comprendre la fibromyalgie ». 

2.7. Axe socioprofessionnel (Points positifs et éléments de satisfaction) 
1 « C'est intéressant les activités artistiques en groupes, pour se réimpliquer dans la vie sociale ». 

2.8. Axe socioprofessionnel (Points négatifs et aspects à améliorer) : 
1 « Favoriser des plateformes WhatsApp pour les groupes de patients ». 
2 « Ce serait bien de présenter des exemples d'activités socio-culturelles ». 
3 « Travailler sur d’autres axes comme la créativité ». 
4 « Ce serait bien d'augmenter le nombre d'ateliers en groupe ». 
5 « Il faudrait suggérer des adresses d'organismes qui pourraient nous correspondre ». 
6 « L'aspect professionnel n'était pas ma priorité de soins ». 
7 « L'axe professionnel serait à développer ». 
8 « Il faudrait des ateliers parlant du travail à Maubreuil ». 
9 « Il faudrait des interventions avec des médecins du travail ». 

10 « Il faudrait des informations détaillées sur les formations ». 
11 « Aide pour monter un projet, ou préparer réellement la reprise ». 
12 « Il faudrait une organisation définie des activités ». 
13 « Il faudrait un animateur qui coordonne les tours de parole pour que chacun puisse s'exprimer ». 
14 « S'occuper des personnes en activité, car même en activité, nous avons des obstacles à franchir : 

acceptation de la hiérarchie, connaître nos droits ». 
15 « Se mettre en relation avec le médecin du travail ». 
16 « Apprendre à gérer la douleur au travail et identifier ce qui relève de la fibromyalgie, en le 

différenciant du signal qui provient d'autres causes de douleurs ». 
17 « Il faut éviter de trop stimuler : ça peut décourager pour le projet professionnel ! ». 
18 « Il faudrait voir comment faire pour parler de la maladie avec les patrons ». 
19 « Il faudrait un relais entre le centre antidouleur et les sociétés extérieures ». 
20 « Ce serait bien de parler du travail en groupe sans cibler les difficultés personnelles ». 
21 « Il faudrait plus de conseils par rapport au travail ». 

 



 
 

 
 
 

ABSTRACT 
Return to work of severe fibromyalgia patients with prolonged sick leave, 

hospitalized at the Multidisciplinary Pain Center,                                                         
followed by the Physical Medicine and Rehabilitation Center:                                      

efficacy at 24 months, predictive factors of return to work, mapping of the stakeholders 
 

 

Background: Fibromyalgia is multifactorial and requires multimodal management, with a return to work 

process highly complex. Faced with this major concern of public health, how can we support patients? 

The objective is to demonstrate the efficacy at 24 months of an original care program in the return to work 

(RTW) of severe fibromyalgia sufferers in sick leave for 6 to 24 months, via sequential hospitalization at the 

MPC (Multidisciplinary Pain Center of Nantes, France), followed by the PMRC (Physical Medicine and 

Rehabilitation Centre), with determination of RTW predictors, based on a RTW stakeholders mapping. 

Method: A retrospective study was conducted, included 74 fibromyalgia patients enrolled in this program 

from 2005 to 2017, by 2 years follow-up analysis, calculation of the MQS (Medication Quantification Scale), 

survey by internet questionnaires and telephone interviews (2020), with an observational study of predictive 

factors of RTW by logistic regression, coupled to a qualitative study (content analysis and thematic grouping). 

Results: RTW reached 36.5% at 1 year and achieved 54.1% at 2 years, with strong durability of employment 

at 2 years (88.9%): job retention (39.5%), vocational retraining (30.3%), internal job transfer (20.9%). 

The efficacy is demonstrated by the improvement of algological parameters (VAS: Visual Analog Scale of Pain 

at discharge, -1.3/10, p < 0.001 and at 2 years, -0.7/10, p = 0.012), functional (walking distance at discharge, 

+500.6 m, p < 0.001), pharmacological (lowering of the MQS from 15.1 to 11.6, p = 0.009; strong opioids from 

11.3% to 1.7%, p = 0.038; anxiolytics from 38.0% to 22.9%, p = 0.049; addictogenic treatments from 60.6% to 

35.1 %, p = 0.002), therapeutic education (+5.9/40, p = 0.016), quality of life (VAS Sleep -2.4/10 and Function 

at discharge, -1.4/10, p < 0.001; VAS Enjoyment of life at 1 year, -0.2/10, p = 0.036; VAS Activity, -1.1/10 and 

Work at 2 years -0.8/10, p = 0.049), socio-professional (workplace adaptations from 8.1% to 57.1%, p < 0.001). 

The predictive RTW factors described in the literature were confirmed: ergonomic equipment and medical 

adaptation of workplace (OR 4.6; CI 1.5, 13.9). Significant RTW factors, little studied, were detected: help by 

the algologist / rheumatologist / rehabilitation therapist (OR 1.4; CI 1.1, 1.9), caregiver-patient relationship 

(OR 2.8; CI 1.3, 6.1), group sport (OR 3.2; CI 1.3, 8.4), socializing activity (OR 6.7; CI 1.7, 26.2), company > 50 

employees (OR 4.8; CI 1.6, 14.1), intervention by the occupational physician (OR 3.4; CI 1.1, 10.6), pre-return 

to work visit (OR 1.6; IC 1.1, 2.5), RQDB (Recognition of the Quality of Disabled Worker, OR 3.1; IC 1.1, 8.9), 

DOEH (Department of Occupational and Environmental Health, OR 2.8; CI 1.1, 7.5), skills assessment (OR 2.6; 

CI 1.3, 5.1), counseling by OHS (Occupational Health Services, OR 1.5 ; CI 1.1, 2.0), assistance by Support 

Centers of Disability Workers / DHHP (Departmental House of Handicapped Persons, OR 1,5; CI 1.1, 1.9), help 

by oneself (OR 2.6; CI 1.4, 5.0), help by the human resources advisor (OR 2.2; CI 1.2, 4.1) and by the employer 

(OR 2.1; CI 1.2, 3.4). Acceptation of long-term treatment explained 48% of variance of RTW (OR 2.7; 1.1, 6.9). 

In multivariate regression of RTW predictive factors, the best model was multiaxial (4 parameters, R²=0.82). 

The verbatims of respondents (82.4%) expressed a need for recognition, active listening, and improved care. 

The level of satisfaction fulfilled 91.8%, about the medical and functional care provided by the MPC/PMRC. 

The RTW mapping was multipolar (Care trajectory, Occupational health, Insurance scheme, Professional 

reintegration, Disability support, Corporate world). Institutions were solicited (OHS 59.0%, DHHP 39.3%, 

Support Centers of Disability Workers 26.2%), but some tools were not used (workplace supervised trial 0%). 

Conclusion: This is the first large study of RTW predictors involved exclusively in fibromyalgia in France. The 

program could be replicated. Networking should be encouraged, with therapeutic education on RTW tools. 

KEYWORDS: Fibromyalgia, Return to work, Medication quantification, Rehabilitation, Quality of life, 

Occupational health, Job retention stakeholders, Therapeutic education. 
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Titre de Thèse  
Retour au travail des patients fibromyalgiques sévères en arrêt maladie prolongé 

hospitalisés au Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur,                                     
puis au Centre de Rééducation Fonctionnelle :                                                            

efficacité à 24 mois, facteurs prédictifs de reprise et cartographie des acteurs mobilisés 
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RÉSUMÉ 

Contexte : La fibromyalgie est multifactorielle et nécessite une prise en charge globale multimodale, 

avec un parcours de retour au travail parfois complexe. Dès lors, comment accompagner les patients ? 

L’objectif est de démontrer l’efficacité à 24 mois d’une filière de soins originale dans le retour au travail 

(RTW) de fibromyalgiques sévères en arrêt de 6 à 24 mois, via une hospitalisation séquentielle au Centre 

d’Evaluation et de Traitement de la Douleur de Nantes, puis au Centre de Rééducation Fonctionnelle, 

avec repérage des facteurs prédictifs de reprise, adossée à une cartographie des acteurs mobilisés.  
 

Méthode : Une étude rétrospective a été menée sur 74 patients fibromyalgiques ayant suivi la filière de 
2005 à 2017, par analyse de dossiers (suivi sur 2 ans), calcul du MQS (Medication Quantification Scale), 
enquête internet et entretiens téléphoniques (2020), avec étude observationnelle des prédicteurs du 
RTW (régression logistique) et étude qualitative (analyse de contenu, puis regroupement thématique). 
 

Résultats : Le RTW a été de 36,5% à 1 an et a atteint 54,1% à 2 ans, avec forte pérennité à 2 ans (88,9%) : 
maintien dans l’emploi (39,5%), reconversion professionnelle (30,3%), reclassement interne (20,9%). 
 

L’efficacité a été démontrée par l’amélioration des paramètres algologiques (EVA Douleur à la sortie,             
-1,3/10 ; p<0,001 et à 2 ans, -0,7/10 ; p=0,012), fonctionnel (périmètre de marche à la sortie, +500,6 m ; 
p<0,001), pharmacologiques (réduction du MQS de 15,1 à 11,6 ; p=0,009 ; opioïdes forts de 11,3% à 
1,7% ; p=0,038 ; anxiolytiques de 38,0% à 22,9%; p=0,049 ; traitements dépendogènes de 60,6% à 
35,1% ; p=0,002), éducation thérapeutique (+5,9/40 ; p=0,016), qualité de vie (à la sortie : EVA Sommeil                       
-2,4/10 et Fonction, -1,4/10 ; p<0,001 ; à 1 an : Goût de vivre, -0,2/10 ; p=0,036 ; à 2 ans : Activité -1,1/10 
p=0,049 ; Travail, -0,8/10 ; p=0,049), socioprofessionnel (adaptation du poste, de 8,1 à 57,1% ; p<0,001).  
 

Les facteurs de reprise décrits dans la littérature ont été confirmés : aménagement matériel du poste et 
restriction médicale (OR 4,6 ; IC 1,5-13,9). Des facteurs de reprise significatifs peu étudiés ont été 
décelés : aide par l’algologue/rhumatologue/rééducateur (OR 1,4 ; IC 1,1-1,9), satisfaction des échanges 
soignants-patients (OR 2,8 ; 1,3-6,1), sport à plusieurs (OR 3,2 ; IC 1,3-8,4), activité socialisante (OR 6,7 ; 
IC 1,7-26,2), entreprise > 50 salariés (OR 4,8 ; IC 1,6-14,1), intervention du médecin du travail (OR 3,4 ; 
IC 1,1-10,6), visite de préreprise (OR 1,6 ; IC 1,1-2,5), RQTH (Reconnaissance de la Qualité de Travailleur 
Handicapé, OR 3,1 ; IC 1,1-8,9), orientation en CPPE (Centre de Consultations de Pathologies 
Professionnelles et Environnementales, OR 2,8 ; IC 1,1-7,5), bilan de compétence (OR 2,6 ; IC 1,3-5,1), 
aide par les SST (Services de Santé au Travail, OR 1,5 ; IC 1,1-2,0), aide par Pôle/Cap Emploi/MDPH 
(Maison Départementale des Personnes Handicapées, OR 1,5 ; IC 1,1-1,9), aide par soi-même (OR 2,6 ; 
IC 1,4-5,0), aide par les Ressources humaines (OR 2,2 ; IC 1,2-4,1), aide par l’employeur (OR 2,1; 1,2-3,4). 
L’acceptation du traitement prédit 48% du RTW. Le meilleur modèle multivarié est multiaxial (R²=0,82). 
 

Les répondants (82,4%) exprimaient un besoin de reconnaissance, d’écoute et d’amélioration des soins. 
La satisfaction atteignait 91,8% concernant la prise en charge médicale et fonctionnelle via le CETD/CRF.  
 

La cartographie était multipolaire (Trajectoire de soins, Santé au travail, Régime assuranciel, Réinsertion, 
Accompagnement du handicap, Monde de l’entreprise). Alors que les acteurs semblaient mobilisés (SST 
59,0%, MDPH 39,3%, Cap/Pôle Emploi 26,2%/21,3%), des outils restaient inexploités (Essai encadré 0%). 
 

Conclusion : Il s’agit de la 1ère large étude des prédicteurs de reprise propres à la fibromyalgie en France. 
La filière semble reproductible, avec travail en réseau et ateliers d’éducation thérapeutique sur le RTW. 
 

MOTS-CLÉS 

Fibromyalgie, Retour au travail, Consommation médicamenteuse, Rééducation fonctionnelle,     

Qualité de vie, Santé au travail, Acteurs du maintien en emploi, Education thérapeutique. 


