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Avant-propos

Chers confreres,

La nouvelle édition de Suva Medical fournit des réponses a moult
questions: comment traiter un traumatisme craniocérébral 1éger?
Que faut-il prévoir pour les travailleurs exposés aux poussieres de
céréales? Comment est évaluée I'aptitude professionnelle des gru-
tiers? Quel est I'intérét économique de la réadaptation?

La question de la prévention optimale des escarres chez les paraplé-
giques demeure sans réponse. Nous identifions les mesures néces-
saires en la matiere et les décrivons. Nous présentons également les
premieres expériences retirées du programme de dépistage par CT
pour les personnes exposées a I'amiante ainsi que des études
actuelles sur le dopage au poste de travail et sur le syndrome doulou-
reux régional complexe (CRPS) en tant que complication de fractures
du radius. Un autre article aborde 'importance de la collaboration
Cochrane pour la médecine du travail.

Je vous remercie de votre intérét pour la médecine du travail, la méde-
cine des assurances et la réadaptation et vous adresse, chers
confreres, mes cordiales salutations.

Docteur Christian A. Ludwig, médecin-chef Suva
christian.ludwig@suva.ch
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La prise en charge des personnes victimes d’un
traumatisme cranio-cérébral Iéger (TCL) a la
phase aigué en Suisse est hétérogéne. Deux
stratégies ont cours, savoir la prise en charge
par scanner et 'observation pendant 24 heures.
Réalisée par les auteurs dans le cadre d‘un
travail de master, la présente revue de la littéra-
ture publiée entre 2005 et 2011 visait a mettre a
jour, pour ces deux stratégies, les revues exis-
tantes dans I'optique d’une analyse colt-effica-
cité et d’émettre des recommandations pour la
Suisse. Au final, il s’avere que ces deux straté-
gies sont équivalentes, mais que le scanner est
plus économique pour la prise en charge initiale
des patients souffrant d’un TCL GCS 15. Il est
possible de formuler une recommandation atté-
nuée pour cette stratégie en Suisse. Cependant,
les preuves des avantages de celle-ci retrou-
vées dans la littérature devraient étre confir-
mées par une étude multicentrique contrdlée en
Suisse.



Prise en charge des traumatismes
cranio-cérébral legers a la phase
aigué (TCL) — Best Practice

Une analyse de la littérature, des colts et de la situation des soins en Suisse

Holger Schmidt, Franziska Gebel, Rita Schaumann-von Stosch

Introduction

Les blessures a la téte constituent un motif fréquent de consultation
dans les services des urgences. Elles sont dominées par les trauma-
tismes craniens légers, naguere généralement appelés commotions
cérébrales. Pour le praticien, le défi a relever lors de la prise en charge
de ces patients a la phase aigué tient a la nécessité d’exclure un risque
rare de complication potentiellement fatale. En effet, bien que le risque
de lésion intra-crénienne grave (serious intracranial injury = ICl) soit
rare, sa portée peut cependant étre considérable. Les seuls criteres
cliniques, c’est-a-dire avant tout le GCS (Glasgow Coma Score, voir
tableau 1), ne permettent pas de déterminer les cas ou une interven-
tion neurochirurgicale s'impose pour traiter une Iésion intra-cranienne
afin de pouvoir obtenir un résultat optimal [1]. Les discussions sur la
stratégie de prise en charge des TCL remontent au début des années
90 - elles doivent se comprendre dans le contexte de la disponibilité
croissante de la tomographie assistée par ordinateur (scanner) comme
méthode diagnostique pour la mise en évidence d’une lésion intra-cra-
nienne justifiant une intervention neurochirurgicale [2,3]. Il existe a ce
jour diverses recommandations, développées par différents orga-
nismes internationaux, avec des algorithmes de prise en charge des
TCL a la phase aigué [4-11].

LLa conduite a tenir a la phase aigué est aujourd‘hui hétérogene tant au
niveau national qu’international. Il existe un débat continuel quant a
I'utilité, aux risques et aux colts du scanner cérébral (CT) chez les
patients avec un examen clinique normal apres un TCL GCS 15 sans
facteurs de risque. Dans le cadre d’un travail de master réalisé a I'Aca-
demy of Swiss Insurance Medicine (asim)' [12], les auteurs se sont
livrés a une analyse de la situation en Suisse, a une analyse écono-
mique ainsi qu’a une revue de la littérature sur la question de la meil-
leure stratégie de prise en charge des TCL a la phase aigué. Le pré-
sent article récapitule les principaux résultats de ce travail.

' Cette publication reflete I'avis personnel des auteurs et pas forcément celui de I'asim
ou du Swiss TPH.



Fonction Points GCS

Ouverture des spontanée

yeux ala demande
ala douleur
aucune réaction

= N W A

Réponse verbale orientée et claire
confuse
inappropriée
incompréhensible
aucune réaction

= N W~ O

Réponse motrice obéit a la demande verbale
orientée a la douleur
évitement non adapté
décortification (flexion a la
douleur)
décérébration (extension a la
douleur)
aucune réaction

- N W ks oo

Tableau 1 Glasgow Coma Scale

L’échelle de coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS) est une échelle servant a évaluer
les troubles de la conscience; elle est utilisée dans le monde entier dans la prise en charge
initiale des traumatismes cranio-cérébraux. Développée en 1974 par Teasdale et Jennett, elle
attribue des points dans les 3 rubriques suivantes: ouverture des yeux, communication verbale
et réponse motrice. Le score maximal de 15 est atteint en cas de conscience normale, le score
minimal de 3 correspond a un coma profond.

Epidémiologie

Les TCL (GCS 13-15) représentent la forme la plus fréquente de trau-
matisme cranio-cérébral [13—15]. Le taux de cas non déclarés est par-
ticulierement élevé chez les victimes de TCL ayant un score GCS de
15 [16]. Lévolution clinique a la phase aigué dans ce groupe hétéro-
gene dont le pronostic est en principe bon peut cependant étre tres
variable.

Les données épidémiologiques retrouvées dans la littérature interna-

tionale sur les TCL avec un GCS compris entre 13 et 15 sont les sui-

vantes:

* Incidence des traumatismes cranio-cérébral (traumatic brain injury =
TBI) pris en charge en milieu hospitalier: 150-300/100000 habitants
par an (Europe)

* 73 2 90 % de I'ensemble des TBI remplissent les criteres d’un TCL
avec GCS de 13 a 15, dont 80 a 90 % avec un GCS de 15

* Incidence des TCL dans la population générale (y compris cas non
recensés): au moins 600/100000 habitants par an

* || est probable que moins de 25 % des TCL sont traités a I'hopital

* Le scanner met en évidence une lésion intra-cranienne dans 10 %
env. des TCL
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* Une lésion intra-cranienne nécessitant une intervention neurochirur-
gicale est décelée dans 1 % env. des TCL

* Env. 0,1 % de déces

* Principaux facteurs de risque: traitement anticoagulant, age <10
et >65 ans, mise en évidence d’une fracture du crane

Il n’existe pas en Suisse de registre national des traumatismes appro-
prié pour enregistrer les TCL. En se fondant sur les données de la sta-
tistique médicale des hopitaux de I'Office fédéral de la santé publique
(OFSP), on peut en déduire que I'incidence des TCL en Suisse est de
232/100000 habitants/an et de 109/100000 personnes actives/an.
Les données des statistiques de la Suva permettent d’aboutir a un
résultat similaire de 200/100 000 habitants/an extrapolé a 'ensemble
de la population suisse. Cette incidence est du méme ordre de gran-
deur que celle publiée pour I‘Europe (150-300/100000/an) et pour les
Etats-Unis (100-300/100000/an). Le calcul des incidences se fonde
sur des données statistiques exploitées rétrospectivement a partir de
diverses sources et pas sur une étude basée sur une population don-
née. Il importe par ailleurs de tenir compte du fait que les statistiques
hospitalieres recensent exclusivement les patients hospitalisés pour un
TCL. Autrement dit, les patients traités en ambulatoire ne sont pas
inclus dans ces statistiques. Les chiffres du service de centralisation
des statistiques de I'assurance-accidents LAA (SSAA) integrent en
revanche aussi bien les patients pris en charge en ambulatoire que
ceux hospitalisés pour un TCL, mais proviennent d’un échantillonnage
de 5% des cas. Les données doivent donc étre utilisées non sans
réserve en tenant compte de tous ces aspects. Il n’en demeure pas
moins que les chiffres dont on dispose fournissent des indications sur
la fréquence des TCL en Suisse et sont, selon nous, comparables
avec les données sur la prise en charge des TCL publiées au niveau
international. Il y a par conséquent tout lieu de penser que les données
recueillies au niveau international valent également pour la Suisse.

Situation des soins en Suisse

Force est de reconnaitre qu'il n’existe pas de travail ayant étudié de
fagcon systématique les stratégies de prise en charge des TCL a la
phase aigué en Suisse et leur retentissement. Cependant, les informa-
tions recueillies dans une enquéte menée aupres des médecins hospi-
taliers sur la prise en charge des TCL en Suisse confirment I'hétérogé-
néité et la tres grande variété des démarches suivies [15]. On trouve
ainsi des hopitaux qui hospitalisent par principe les patients pour
observation, mais aussi des établissements dont la stratégie standar-
disée suit 'une des recommandations internationales reconnues et qui
effectuent donc un scanner en cas d’indication conforme aux recom-
mandations et, selon l'algorithme de prise en charge fixé par celles-ci,
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n’hospitalisent pas les patients si le scanner est normal. Il existe aussi
des hopitaux qui hospitalisent les patients méme lorsque leur scanner
est normal. Certains hopitaux encore ne procedent pas selon une
conduite a tenir bien codifiée. En pratique, la prise en charge initiale
des TCL varie considérablement, depuis le simple conseil téléphonique
jusqu’a la mise en ceuvre de procédures standardisées basées sur des
recommandations. Il s’avere que les cas avec un score GCS de 13-14
bénéficient en général, tant au niveau international que national, d’'un
examen d’imagerie médicale par scanner destiné a exclure la présence
de lésions intra-craniennes. A 'opposé, aussi bien a I'étranger qu’en
Suisse, on observe une grande variabilité de la prise en charge hospi-
taliere initiale des patients avec un score GCS de 15.

Il est intéressant de noter que dans I'enquéte précitée 45 % des per-
sonnes interrogées indiquaient qu’elles demandaient une radiographie
conventionnelle du crane et seulement 25 % un scanner. Or toutes les
études (mMéme les suisses) montrent clairement que la radiographie
conventionnelle du créne n’est plus justifiée dans la prise en charge
des TCL a la phase aigué. Lirradiation due a cet examen est inutile et
irresponsable, pour une valeur diagnostique minime.

En matiere d’infrastructure, hormis un petit nombre de régions, la
Suisse se trouve dans une situation optimale pour I'introduction d’'une
stratégie basée sur des recommandations et pour I'extension de l'indi-
cation du scanner que cela signifie — autrement dit, la plupart des
régions disposent d’'un nombre suffisant de services d’urgences et de
scanners médicaux. La densité de ceux-ci est de 2,53-4,31 appareils
de scanner/100000 habitants, ce qui positionne la Suisse en 5e posi-
tion par rapport aux autres pays [17]. En ce qui concerne I‘imagerie
diagnostique par scanner, on peut seulement discerner quelques
situations de sous-capacité dans certaines régions touristiques en
haute saison (hivernale). Deux exemples illustreront notre propos. En
haute saison, I'h6pital régional de Frutigen dans le canton de Berne
subvient aux besoins sanitaires d’une région de 18000 habitants et de
35000 touristes. Jusqu’en 2011, cet établissement ne disposait d’au-
cun scanner. Les patients étaient donc envoyés a I'hopital d’Interlaken
pour l'imagerie diagnostique par scanner, alors méme qu’en hiver ce
dernier était presque en sous-capacité pour les scanners. Depuis fin
2011, I'hopital régional de Frutigen dispose d’un scanner médical, il a
depuis lors adopté les recommandations de I'European Federation of
Neurological Societies (EFNS), et les examens d’'imagerie cérébrale par
scanner sont effectués selon I'algorithme proposé par celles-ci. Autre
exemple, I'hdpital d‘llanz dans le canton des Grisons ne posséde pas
de scanner médical. L’algorithme décisionnel de 'EFNS a été ici adap-
té aux conditions locales. D’aprées cet algorithme modifié, certains cas
sont adressés a Coire pour y subir un scanner tandis que, conformé-
ment a I'algorithme, les autres cas sont hospitalisés pour observation.
Compte tenu de la fréquence des TCL et du fait que I'hospitalisation
non sélective des victimes semble souvent tenir lieu de stratégie de
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prise en charge, les données sur 'économie de la santé en Suisse —
d‘apres 'OCDE, notre pays se classe en troisieme position dans le
monde pour les dépenses de santé/habitant/% PIB [17], posséde une
forte densité de lits d*hospitalisation (5° rang mondial) et affiche une
longue durée d’hospitalisation (2° rang mondial) — suggérent qu’il existe
dans ce domaine un potentiel non négligeable d’économie.

La croissance de la population, la part croissante des personnes
agées dans la population ainsi que les mouvements sur le marché du
travail (avec la diminution des personnes actives dans le 1° et le 2¢
secteur et leur augmentation dans les 3° et 4° secteurs) sont probable-
ment a I'origine d’une modification des incidences des TCL, avec un
accroissement des blessés de plus de 65 ans et des complications qui
y sont liées. La diminution attendue des accidents professionnels liée
aux changements intervenus dans le secteur du travail sera sans doute
plus que compensée par une augmentation des accidents non profes-
sionnels et rend nécessaire une modification de la prévention. Il
convient ici de mentionner tout spécialement la hausse prévisible du
nombre de blessures a la téte dans les sports de masse mais aussi
dans le cadre des sports a haut risque.

On notera avec intérét que l'irradiation due au scanner joue un role
variable dans I'évaluation des médecins. Certains auteurs [18] y voit
une limitation de I'indication de cet examen; d‘autres estiment en
revanche que ce facteur compte peu en regard d’une éventuelle com-
plication qu’on aurait pu ignorer. Ce sujet revét par conséquent une
importance non négligeable et doit absolument étre abordé dans le
cadre de recommandations.

Colts

Une exploitation particuliere de la statistique des accidents LAA
concernant les sinistres de la Suva ayant pour diagnostic un TCL (ICD-
10: S06.0) — la statistique des frais de traitement porte exclusivement
sur les personnes assurées a la Suva — a fourni des données sur les
nombres de cas et sur leurs colts directs et indirects. La valeur extra-
polée a partir d'un échantillon de 5% pour I'année de déclaration 2006
donne 4000 cas environ, ce qui doit s’approcher de la vraie valeur.
Ces 4000 cas concernent 'ensemble des assurés de la Suva, qui
constituent un quart de la population suisse. Extrapolé a la population
suisse (environ 8 millions d‘habitants), cela donnerait par conséquent
une incidence des TCL de 200/100000 habitants/an. Autrement dit,
cela signifierait que chaque jour en Suisse 44 personnes font appel a
un médecin en raison d’'un TCL.

Il a été possible d’extraire les colts des TCL de la statistique des acci-
dents LAA pour 2006, 2007 et 2008: ils s’élevent a CHF 5000 environ
par cas. On peut les diviser a part égale en colts directs et indirects,
ces derniers étant dus essentiellement a la perte de gain.
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L'analyse économique effectuée dans un deuxieme temps en détermi-
nant les colts indépendants du cas sur une base théorique — en se
fondant sur les prestations médicales et paramédicales identifiées
ayant généré des frais et sur les tarifs correspondants en vigueur en
2012, Tarmed dans le secteur hospitalier ambulatoire et SwissDRG
pour les traitements stationnaires — a abouti a des co(ts (arrondis) par
cas de CHF 650 pour la stratégie de prise en charge avec scanner
contre CHF 2500 pour I'observation. A noter que ces colts repré-
sentent le montant minimal des co(ts liés a la démarche choisie. Les
coUlts des prestations avant et apres le traitement aigu (notamment
sauvetage, contrbles médicaux) ne sont pas compris dans ces
sommes. On peut supposer qu’ils sont a peu pres équivalents dans
les deux types de stratégie (a I'exception des cas ayant une évolution
compliquée). La différence de colts entre les deux stratégies est de
CHF 1850 par cas de TCL avec GCS 15 se présentant aux urgences.

Revue de la littérature

La point de départ de notre revue de la littérature a été déterminé par
une publication de I’'Organisation mondiale de la santé (OMS) datant
de 2005 [19] ainsi que par un article de Health technology assessment
(HTA) publié en Suede en 2006 [20]. Ces deux publications présentent
les résultats d’une revue systématique de la littérature sur les trauma-
tismes créaniens légers, celle de I'OMS portant sur les articles publiés
entre 1980 et 2002 et le HTA suédois sur ceux publiés entre 1966 et
2006. La revue de la littérature de 'OMS a donné lieu a 8 articles dis-
tincts sur la prévention, la prise en charge, la réadaptation et le colt
des TCL [19, 21-27]. Les groupes de travail de 'OMS et du HTA sué-
dois n'ont pas réussi a identifier d’étude primaire contrélée comparant
directement les deux stratégies (scanner versus observation) dans la
prise en charge des TCL a la phase aigué. Elles sont cependant parve-
nues unanimement a la conclusion que les codts de la stratégie avec
scanner sont beaucoup plus faibles que ceux générés par I'observa-
tion en milieu hospitalier. Aucune analyse co(t-efficacité n’a été réali-
sée. Dans la prise en charge initiale des TCL, 8 différentes régles de
décision clinique pour I'identification des patients a risque a I'aide d’al-
gorithmes ont été développées par divers organismes nord-américains
et européens [4—11].

Notre revue de la littérature, effectuée dans le cadre d’un travail de
master, visait, dans une problématique précise de comparaison directe
des deux stratégies de prise en charge (scanner et observation) des
TCL a la phase aigué, a mettre a jour la littérature existante en termes
d’analyse co(t-efficacité. La revue de la littérature s’est en consé-

14



quence limitée a la période 2005-2011. La recherche systématique
effectuée dans les bases de données médicales PubMed, Embase et
Cochrane Library a l'aide d’algorithmes de recherche prédéterminés a
identifié 4115 résultats. Aprés examen systématique de ces 4115 réfé-
rences, seules 3 publications ont été sélectionnées pour une apprécia-
tion critique de la littérature.

’évaluation des régles de décision clinique représente une des
grandes thématiques actuelles de la recherche clinique. Il existe plu-
sieurs travaux qui évaluent les données existantes sur la sensibilité et
la spécificité des regles de décision clinique pour I'identification des
groupes a risque a la phase aigué apres un TCL [27-32]. Ces travaux
ont unanimement montré que la sensibilité des regles de décision cli-
nique est bien meilleure que leur spécificité. Il a ainsi été établi que la
regle de décision clinique de 'EFNS publiée en 2002 était trés sensible
pour lidentification des cas a risque (sensibilité de 100 %) [13]. La task
force de I'EFNS n’a que récemment révisé la classification publiée en
2002 (tableaux 2 et 3) en raison de son manque de spécificité; c’est en
2012, c.-a-d. alors que ce travail de master était encore a I'état de pro-
jet, qu’elle a fait paraitre de nouvelles recommandations adaptées pour
la prise en charge initiale [9]. Les catégories 1 et 2 des TCL ont été
redéfinies et la catégorie O, qui correspondait a une contusion cra-
nienne, a disparu (tableau 4). Dans la version précédente, les catégo-
ries 1 et 2 se distinguaient par I'absence (catégorie 1) ou la présence
(catégorie 2) de facteurs de risque en cas de GCS 15. Dans la nouvelle
classification, la catégorie 1 est caractérisée par par un GCS 15 sans
facteurs de risque ou avec seulement un «facteur de risque mineur»
selon la regle CHIP (Computed Tomography in Head Injury Patients)
[6]. La catégorie 2 se caractérise par un GCS 15 avec > 1 «facteur de
risque majeur» ou > 2 «facteurs de risque mineur» selon la regle CHIP.
Les recommandations révisées de I'EFNS prévoient de laisser rentrer
chez eux les patients de la catégorie 1 sans scanner.
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Classification Admission Glasgow Coma Scale Score (GCS) and clinical characteristics

modified from the Dutch, Scandinavian and American classification
systems (Teasdale and Jennett, 1974; Stein and Spettell, 1995; Maas et
al., 1997; Ingebrigtsen et al., 2000; Twijnstra et al., 2001

Mild GCS =13-15

Category 0 GCS =15
No LOC, no PTA, = head injury, no TBI
No risk factors

Category 1 GCS =15
LOC <30 min, PTA<1h
No risk factors

Category 2 GCS = 15 and risk factors present*

Category 3 GCS =13-14
LOC <30 min, PTA<1h
With or without risk factors present*

Moderate GCS =9-12
Severe GCS<8
Critical GCS = 3-4, with loss of pupillary reactions and absent or decerebrate

motor reactions

Tableau 2 «Classification of traumatic brain injury», d’aprés Vos et al. 2002 [13]

TBI, traumatic brain injury; GCS, Glasgow Coma Scale; LOC,, loss of consciousness;
PTA, post-traumatic amnesia.
*Risk factors in Table 3.
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Risk factors for intracranial complica-
tions after mild traumatic brain injury

Unclear or ambiguous accident history

References

Masters et al. (1987), Vos et al. (2000)

Continued post-traumatic amnesia*

Haydel et al. (2000), Stiell et al. (2001)

Retrograde amnesia longer than 30 min

Stiell et al. (2001)

Trauma above the clavicles including
clinical signs of skull fracture (skull base
or depressed skull fracture)

Feuerman et al. (1988), Haydel et al.
(2000), Masters et al. (1987), Stiell et al.
(2001), Teasdale et al. (1990)

Severe headache

Haydel et al. (2000)

Vomiting

Nee et al. (1999), Haydel et al. (2000),
Stiell et al. (2001)

Focal neurological deficit

Masters et al. (1987), Teasdale et al. (1990)

Seizure

Masters et al. (1987)

Age < 2 years

Masters et al. (1987), Levin et al. (1992b)

Age > 60™

Gomez et al. (1996), Haydel et al. (2000), Stiell et al. (2001)

Coagulation disorders

Saab et al. (1996), Stein et al. (1992),
Volans (1998)

High-energy accident™*

American College of Surgeons (1997), Bartlett et al. (1998),

Stiell et al. (2001)

Intoxication with alcohol/drugs

Cardoso and Galbraith (1985), Boyle et al. (1991), Kelly (1995)

Tableau 3 facteurs de risque de complications intra-craniennes aprés un TCL, d’aprés Vos et

al. 2002 [13]

* Continued post-traumatic amnesia may be interpreted as a GCS verbal reaction of 4 and

hence may be defined as GCS < 15. ** The Canadian CT head rule found age above 65 to be a

risk factor (Stiell et al., 2001). *** According to Advanced Trauma Life Support principles, a
high-energy (vehicle) accident is defined as initial speed > 64 km/h, major auto-deformity,

intrusion into passenger compartment > 30 cm, extrication time from vehicle > 20 min, falls > 6
m, roll over, auto-pedestrian accidents, or motor cycle crash > 32 km/h or with separation of
rider and bike (American College of Surgeons Committee on Trauma, 1997; Bartlett et al., 1998).
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Classification Characteristics Indication for
immediate head CT*

Mild Hospital admission
GCS =13-15
Loss of consciousness if present 30 min or less

Category 1 GCS =15 No
No risk factors or only 1 minor risk factor present (CHIP rule)
Head injury, no TBI

Category 2 GCS =15 Yes
With risk factors: >1 major
risk factor(s) or >2 minor risk factors (CHIP rule)

Category 3 GCS =13-14 Yes
Moderate GCS =9-12 Yes
Severe GCS<8 Yes
Critical GCS = 3-4, with loss of pupillary reactions and absent or Yes

decerebrate motor reactions

Tableau 4 «Classification of traumatic brain injury and indication for immediate CT», d’apres
Vos et al. 2012 [9]

* Major and minor risk factors for indication of immediate head CT in MTBI are shown in Table 2.
GCS, Glasgow Coma Scale; TBI, traumatic brain injury; CHIP, CT in Head Injury Patients.

Une publication suédoise de Af Geijerstam [33] remplissait tous les cri-
téres d’inclusion définis dans notre travail de master. Cet essai rando-
misé controlé (ERC) de 2006 — qui abordait également les questions
d’économie de la santé, d’éthique et d’exposition aux rayonnements
jonisants — était centré sur la question de savoir quelle stratégie de
prise en charge médicale d’un TCL GCS 15 a la phase aigué adopter
afin de ne pas méconnaitre une complication grave. Il a montré qu’en
termes de résultats cliniques, la stratégie de prise en charge par scan-
ner cérébral n'est pas inférieure a I'observation pendant 24 heures.
Une autre étude publiée en 2011 par Siasios [34] s’est intéressée non
pas a la comparaison directe des deux approches, mais a recensé
rétrospectivement la stratégie choisie dans la prise en charge initiale
des TCL a I’hopital universitaire Alexandroupoli (Grece). Pendant la
période sur laquelle portait notre revue de la littérature, seul Norlund
[35] a procédé a une comparaison directe des colts des stratégies de
prise en charge (scanner ou observation pendant 24h) sur une popula-
tion de TCL GCS 15. Il s’agit ici de la méme population que celle étu-
diée dans l'article de Af Geijerstam [33]. Ce groupe de travail arrive a la
conclusion que les résultats de son analyse économique, de méme
que les résultats d’autres études basées sur des modeles publiées
dans la littérature internationale, attestent que la stratégie par scanner
est entre 32 % et 36 % plus économique.
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A propos de la comparaison des stratégies de prise en charge par
scanner ou par observation a la phase aigué des TCL — en ce qui
concerne le critere principal de handicap mesuré sur I'échelle GOSE
(Glasgow Coma Outcome Scale Extended) 3 mois apres un TCL GCS
15 avec et sans facteurs de risque —, et a propos des codts liés a I'in-
tervention, on peut, sur la base de la revue de la littérature effectuée,
affirmer ce qui suit:

» Compte tenu de l'infrastructure disponible, la stratégie de prise en
charge par scanner est faisable, et ses résultats ne sont ni inférieurs
ni clairement supérieurs a ceux de I'observation a la phase aigué des
TCL GCS 15. Certains éléments permettent de conclure a un avan-
tage de la stratégie avec scanner en ce qui concerne le moment
d’une intervention neurochirurgicale.

* Les données suédoises publiées par Af Geijerstam sont représenta-
tives pour I'Europe, et leur validité externe est bonne.

* La stratégie de prise en charge pour les patients avec un TCL GCS
13-14 est incontestée au niveau international, et un scanner est
généralement recommandeé.

* La prise en charge aux urgences des patients victimes d’'un TCL
(GCS 15) par un scanner réalisé en ambulatoire a un meilleur rapport
codt-efficacité et est jusqu’a 1/3 plus économique qu’une hospitalisa-
tion pour observation.

Conclusions

Notre revue de la littérature prouve que la stratégie avec scanner est
équivalente a I'observation, mais moins colteuse pour la prise en
charge initiale des TCL GCS 15 (correspondant aux catégories 1 et 2
de la classification EFNS en Suede). Ces résultats sont applicables a la
Suisse. Aprés évaluation systématique de la qualité des preuves avec
le systeme GRADE [36, 37], on peut formuler une recommandation
atténuée pour cette stratégie de prise en charge en Suisse.
Contrairement a la premiere version de 2002, les recommandations
révisées de 'EFNS de 2012 ne préconisent plus un scanner pour la
catégorie 1. Dans son étude, Af Geijerstam ne différencie pas les caté-
gories 1 et 2 de I'EFNS, autrement dit ne distingue pas entre les
patients GCS 15 avec et sans facteurs de risque. Ses conclusions
concernent donc les deux groupes et vont a 'encontre des recom-
mandations actuelles de 'EFNS.

Af Geijerstam a établi que le scanner dans les TCL GCS 15, indépen-
damment des facteurs de risque, n'est médicalement parlant pas infé-
rieur et peut-étre méme supérieur a I'observation, et s’avere beaucoup
plus économique que celle-ci. Dans ces conditions, la réalisation d’un
scanner serait donc préconisée pour tous les TCL.
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Recommandations pour la Suisse

Avant de pouvoir propager la stratégie de prise en charge par scanner
a tous les patients victimes d’'un TCL en Suisse, les problemes sui-
vants devront étre élucidés par de nouvelles études (en tenant compte
des réserves déja formulées contre cette stratégie et de la demande
de scanner sélectif selon les caractéristiques des patients): validation
des facteurs de risque, précision du risque d’irradiation c.-a-d. quanti-
fication de la dose absorbée et des risque sanitaires en résultant chez
|‘adulte, ainsi que vérification de la preuve des avantages de la straté-
gie avec scanner retrouvée dans la littérature par la réalisation d’'une
étude multicentrique contrélée en Suisse.

Ajoutons enfin que lors de I'élaboration de recommandations futures,
il importera de prendre en considération d’autres stratégies dans cer-
tains groupes de patients (enfants, sportifs professionnels, etc.) et
dans certaines régions (limitation des capacités des scanners médi-

caux selon les saisons).
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Les fractures de I'extrémité distale du radius
sont considérées comme le plus fréquent fac-
teur déclenchant de syndrome douloureux ré-
gional complexe (CRPS). En exploitant les sta-
tistiques de la Suva portant sur quelque 20000
cas de fracture de I'extrémité distale du radius,
on a cherché a connaitre I'effet du CRPS sur
I’évolution a long terme de ces fractures.
Comme le montre I'analyse qui suit, un CRPS
survenant apres une telle fracture a des consé-
quences significatives sur I’évolution a long
terme (incapacité de travail plus longue) et sur
les colts (frais de traitement plus élevés, proba-
bilité accrue de rente). Cette enquéte révele que
le CRPS influe davantage sur I’évolution a long
terme que le type de traitement de la fracture.



Fracture de I'extrémité distale du
radius: le syndrome douloureux
régional complexe (CRPS) a-t-il un
effet sur I’évolution a long terme?

Walter Vogt, Stefan Scholz-Odermatt

Problématique

La fracture de I'extrémité distale du radius est la plus fréquente des
fractures. Il n’est donc pas étonnant qu’un syndrome douloureux
régional complexe (CRPS) complique souvent son évolution.

Dans la discussion consacrée a ce theme, on cherchera a répondre

aux questions suivantes:

* Quelle est, d’apres la littérature, la fréquence de survenue d‘un
CRPS apres une fracture de I'extrémité distale du radius?

* Quels sont les facteurs qui accroissent le risque de CRPS?

* Quelle est la fréquence d‘un CRPS selon les statistiques de la
Suva?

* On s’intéressera tout particulierement a la question suivante: le risque
de développer un CRPS differe-t-il selon le type de traitement de la
fracture (conservateur ou chirurgical)?

* Quelles sont les répercussions sur I'évolution a long terme?

Incidence du CRPS aprés une fracture de I‘extrémité distale
du radius

La fracture de I'extrémité distale du radius est considérée comme le
facteur déclenchant le plus fréquent de CRPS (Veldman 1995). Mais
quelle est vraiment la fréquence de survenue d’'un CRPS aprés une
telle fracture?

Les données de la littérature sur 'incidence sont tres hétérogeénes, les
chiffres variant sensiblement d’une étude a I'autre. On notera avec
intérét que dans les anciens travaux publiés entre 1953 et 1985, I'inci-
dence du CRPS était inférieure a 2 % (Atkins 1990). C’est ainsi que
Bohler ne retrouve un CRPS (encore appelé maladie de Sudeck ou
algodystrophie a I'époque) que dans seulement 0,03 % des cas dans
un tres large échantillon de 12000 patients et avec un suivi de 5 ans
(Bohler 1956). Freund, dans une publication plus tardive, fait état d’une
incidence de 1,2 % chez 2525 patients suivis la aussi pendant 5 ans
(Freund 1970).
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Par rapport aux études rétrospectives, les études prospectives
menées apres 1985 mettent en revanche en évidence des incidences
plus élevées de CRPS, la dispersion observée dans les études pros-
pectives étant toutefois importante puisqu’elle varie entre 1 et 37 %.
Ceci s’explique essentiellement par le fait que les criteres diagnos-
tiques étaient hétérogenes, et parfois pas définis. Qui plus est, les
études prospectives sont réalisées sur des faibles nombres de cas,
avec un suivi d’'un an au maximum (Dijkstra 2003, voir fig. 1).
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Fig. 1 variabilité de I'incidence du CRPS apreés fracture de I‘extrémité distale du radius
dans les études rétrospectives(r) et prospectives (p) (tiré de Dijkstra 2003). Les barres
d’erreur montrent I'intervalle de confiance des résultats a 95 %.

Publiés seulement en 2007, les critéres dits de Budapest (Harden
2007) de I'International Association for the Study of Pain (IASP) ont été
utilisés dans le diagnostic de CRPS dans une étude prospective polo-
naise de Zyluk et al. parue en 2013. Parmi 120 cas de fractures de
|‘'extrémité distale du radius opérées, les auteurs retrouvaient une inci-
dence du CRPS de 8,3 % apres 6 semaines et 8,4 % — soit un taux
pratiguement identique — apres 12 semaines (Zyluk 2013).

A ce jour, peu d’études ont fourni des indications sur I'impact a long
terme — au-dela de 6 ans — d’'un CRPS aprées une fracture de I‘extrémi-
té distale du radius. Chez 55 patients parmi 100 dont les données
pouvaient encore étre exploitées apres 10 ans (35 étaient entre-temps
décédés), Warwick et collaborateurs ont trouvé qu’'un CRPS avait été
diagnostiqué chez 5 patients sur 8 ayant un mauvais résultat final
(67 %) (Warwick 1993).
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Quels sont les facteurs de risque favorisant la survenue d‘un
CRPS apreés une fracture de I’extrémité distale du radius?

La littérature fait état d’'un grand nombre de facteurs de risque pouvant

favoriser le développement d‘un CRPS apres une fracture de I'extrémi-

té distale du radius:

* Type de fracture (Djikstra 2003, Goris 2007, Beerthuizen 2012)

* Platre trop serré, douleurs dans le platre (Dijkstra 2003, Field 1994,
Zollinger 1999, Hansis 1999)

* Immobilisation prolongée (Freund 1970)

* Nombre de réductions (Dijkstra 2003, Bickerstaff 1994, Hansis 1999,
Freund 1970)

* Type de technique chirurgicale (Zollinger 2010, Hegeman 2004,
Sennwald 2002)

* Instabilité primaire ou persistante (Hansis 1999)

* Fractures surajoutées (Freund 1970)

* Cals vicieux (Durr 1990)

* Sexe féminin (Gradl 2003)

» Evénements existentiels, problemes psychiques (Geertzen 1998,
Durr 1990)

A ce jour cependant, seules quelques études se sont intéressées a
importance réelle du réle causal de ces facteurs. En ce qui concerne
I’'effet des problemes psychiques, de récentes études montrent que
ceux-ci sont plutdt la conséquence d‘'un CRPS et que ce ne sont pas
eux qui favorisent sa survenue (Puchalski 2005, Harden 2003, Rommel
2005, Beerthiuzen 2009).

Si 'on prend comme autre exemple le type de fracture et le type de
technique chirurgicale, plusieurs études ont mis en évidence que la
survenue d’un CRPS est indépendante de la gravité de la fracture et
du type de traitement (autrement dit qu’il n’est pas plus fréquent apres
traitement chirurgical des fractures) (Gradl 2003, Field 1997, Atkins
1990).

Le fixateur externe a fait I'objet d’un intérét tout particulier. Lincidence
du CRPS varie ici de 0 % (Zollinger 2010) a 33 % (Ray van JJAM 1990),
en passant par 17 et 19 % (Sennwald 2002, Hegeman 2004). Dans une
revue Cochrane, elle était de 6,5 % contre 4,9 % en cas de traitement
conservateur (Handoll 2007).

Incidence du CRPS apreés fracture de I’extrémité distale du
radius dans les statistiques de la Suva

a) Données et méthodologie

Sur un total de 20206 fractures fermées de I'extrémité distale du
radius déclarées a la Suva entre 2000 et 2006, on a exploité, 5 ans
apres leur survenue, un échantillon de 2327 cas, soit 5% de ces frac-
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tures. Les cas ayant donné lieu a une rente et/ou a une indemnité pour
atteinte a l'intégrité ont été pris intégralement en compte (pas d’échan-
tillonnage). 75 % de I'ensemble des fractures de I'extrémité distale du
radius ont été déclarés comme accidents non professionnels. Le
recueil des données a été effectué 4 a 6 mois apres la déclaration de
I'accident aupres de la Suva. Le recueil statistique des cas de rente a
eu lieu au moment de la fixation de la rente.

[limporte de souligner que cette méthodologie souffre de plusieurs
limitations: il s'agit en effet de données recueillies rétrospectivement,
extrapolées a partir d’'un échantillon de 5% des cas, sans exploitation
des dossiers des patients. En outre, on ne connait ni le degré de gravi-
té de la fracture, ni les criteres diagnostiques utilisés pour le CRPS, ni
a quel moment apres I'accident le diagnostic de CRPS a été posé pour
la premiere fois. Pour déterminer cet intervalle de temps, il aurait fallu
procéder a une étude clinique prospective basée sur les critéres de
Budapest (aujourd’hui couramment employés).

Finalement, les données disponibles laissent de c6té un certain nom-
bre de cas: si un CRPS n‘est apparu qu’apres le recensement statis-
tique ou bien si une intervention chirurgicale n’a eu lieu qu‘apres la
date du recensement statistique, les indications a ce sujet ne figurent
pas dans la base de données.

Cependant, les données dont on dispose présentent également cer-
tains avantages, au premier rang desquels le grand nombre de cas
étudiés. Les statistiques des assureurs accidents permettent €gale-
ment d’avoir acces a des données difficiles a recueillir dans des
études clinigues comme le nombre de journées indemnisées (JI) et
ainsi indirectement la durée de l'incapacité de travall, les frais de traite-
ment (FT), les rentes d’invalidité (RI), le montant de la rente ainsi que le
niveau de I'indemnité pour atteinte a I'intégrité (IPAI).

b) Résultats

Cas Nombre % Nombre moyen  Montant moyen Montant moyen du
Jl/cas FT/cas (CHF) capital Rl /RI (CHF)

avec CRPS 532 2.6 338 22200 233000

sans CRPS 19674 97.4 89 7000 277000

Total 20206 100 96 7400 266000

Tableau 1 nombre de cas extrapolés, durée moyenne de perception des indemnités
journaliéres et colits par cas des sinistres avec fracture de I’extrémité distale du radius
pour la période 2000-2006

Les résultats figurant dans le tableau 1 montrent qu’'un CRPS a été
diagnostiqué dans 2,6 % de I'ensemble des fractures du radius. Cette
incidence est légerement supérieure a celle retrouvée dans les études

28



rétrospectives publiées avant 1985 (qui portaient sur des nombre de
cas plus importants). Les patients souffrant d’'un CRPS regoivent en
moyenne des indemnités journaliéres pendant presque un an et leur
durée d’incapacité de travail peut étre jusqu’a 4 fois plus longue que
celle des autres cas (89 journées indemnisées). Les patients ayant un
CRPS génerent des frais de traitement moyens 3x plus élevés que les
autres patients, alors que le montant du capital en cas de rente ne dif-
fere pas de fagon significative dans les deux groupes (tabl.1).

Cas Degré moyen Proportion Proportion Montant moyen des pres- Taux moyen
d‘Al/RI (%) avec RI avec IPAI tations IPAI/IPAI (CHF) IPAI /IPAI (%)

avec CRPS 26.7 36.1% 52.4% 14700 13.4

sans CRPS 31.9 2.9% 53% 17100 15.9

Total 30.6 3.7% 6.5% 16400 15.4
Tableau 2 degré moyen d’invalidité et probabilité de rente ainsi que taux moyen d’IPAIl et
probabilité d’IPAIl des sinistres avec fracture de I’extrémité distale du radius
Bien que le degré moyen d’invalidité — de méme que le taux moyen
de l'indemnité pour atteinte a 'intégrité versée — des patients souf-
frant d’'un CRPS soit un peu moindre que dans les autres cas, la
probabilité que les patients avec un CRPS bénéficient d’'une rente
ou touchent une indemnité pour atteinte a I'intégrité est 10 fois plus
importante que dans les autres cas (tableau 2).

Traitement Nombre dont % Durée FT moyens/ Montant moyen

de cas CRPS moyenne cas (CHF) du capital de
des Jl/cas RI/RI (CHF)

conservateur 13210 207 1.6 65 3900 268000

chirurgical 6996 325 4.7 155 13900 264000

dont:

- Broches de Kirschner 691 62 9.0 119 8700

- Ostéoynthése par plaques 4447 132 2.9 166 16000

- Fixateur externe 1375 102 7.4 216 21000

Total 20206 532 2.6 96 7400 266000

Tableau 3 nombre de cas extrapolés et proportion de CRPS, durée moyenne de perception
des indemnités journaliéres ainsi que colts de traitement des sinistres avec fracture de
I’extrémité distale du radius, en fonction de la méthode de traitement.

Lincidence du CRPS est bien supérieure chez les patients traités
chirurgicalement (4,7 %) que chez ceux ayant bénéficié d’un traitement
conservateur (1,6 %). Lembrochage percutané par broches de
Kirschner est la technique qui s'accompagne de la plus forte incidence
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de CRPS (9 %). Globalement, les cas opérés ont donné lieu au verse-
ment d’indemnités journalieres pendant une durée 2,4x plus longue et
a des frais de traitement 3,5x plus élevés que les cas traités de
maniere conservatrice. Le montant moyen du capital pour les rentes
allouées ne différait en revanche pas de fagon significative (tabl. 3).

Traitement Degré Propor- Propor- Montant moyen Taux moyen
moyen tion avec tion avec des prestations IPAI/PIAI (%)
d’Al (%) Rl IPAI IPAI/IPAI (CHF)

conservateur 33.0 2.0% 3.1% 16400 15.4

chirurgical 29.3 71% 13.0% 16300 15.4

dont:

- Broches de Kirschner 26.1 6.8%

- Ostéosynthése par plaques ~ 30.3 71%

- Fixateur externe 29.8 14.0%

Total 30.6 3.7% 6.5% 16400 15.4

Tableau 4 degré moyen d’invalidité et probabilité de rente ainsi que taux moyen d’IPAI
et probabilité d’IPAI des sinistres avec fracture de I’extrémité distale du radius, selon la
méthode de traitement.

La probabilité de rente (7 %) ainsi que d‘octroi d’'une indemnité pour
atteinte a I'intégrité (13 %) était nettement plus élevée pour les fractures
opérées que pour celles traitées de fagon conservatrice; en revanche,
le montant moyen des prestations et le taux moyen de I'indemnité pour
atteinte a I'intégrité étaient semblables (tabl. 4).

Traitement Nombre dont % Durée FT moyens/cas Montant moyen

de cas CRPS moyenne en CHF du capital de
des Jl/cas RI/Rl en CHF

conservateur 13210 207 100 65 3900 268000

dont:

- sans CRPS 13303 98.4 61 3700 278000

- avec CRPS 207 1.6 307 16100 237000

operativ 6996 325 100 155 13900 264000

dont:

- sans CRPS 6671 96.3 146 13300 276000

- avec CRPS 325 4.7 354 26100 231000

Total 20206 532 96 7400 266000

Tableau 5 nombre de cas extrapolés et proportion de CRPS, durée moyenne de perception
des indemnités journaliéres ainsi que colts de traitement des sinistres avec fracture de
I’extrémité distale du radius, en fonction de la méthode de traitement et de la survenue
d’un CRPS.
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Quand on subdivise en revanche les deux groupes en patients avec
et sans CRPS, on constate que I'incidence du CRPS ainsi que les
codts de traitement sont plus élevés dans le groupe des patients trai-
tés chirurgicalement. Les patients opérés souffrant d’'un CRPS
touchent des indemnités journalieres pendant en moyenne 6,7
semaines de plus que ceux présentant un CRPS mais traités de
fagon conservatrice (tabl. 5).

Traitement Degré moyen Propor- Proportion Montant moyen des Taux moyen

d‘Al tion avec  avec IPAI prestations IPAI/IPAI IPAI/IPAI (%)
RI en CHF

conservateur 33.0 2.0% 3.1% 16400 15.4

dont:

- sans CRPS 34.3 1.5% 25% 17200 16.4

- avec CRPS 28.6 29% 38% 13200 12.4

operativ 29.3 71 13% 16300 15.4

dont:

- sans CRPS 30.6 55% 10.6 % 16800 15.8

- avec CRPS 25.8 40 % 61% 14600 13.7

Total 30.6 3.7% 6.5% 16400 15.4

Tableau 6 nombre de cas extrapolés et proportion de CRPS, durée moyenne de perception
des indemnités journaliéres ainsi que colts de traitement des sinistres avec fracture de
I’extrémité distale du radius, en fonction de la méthode de traitement et de la survenue
d’un CRPS.

Les résultats figurant dans le tableau 6 sont révélateurs: la probabilité
d’une rente dépend a I'évidence étroitement de la survenue d‘un
CRPS, la proportion de patients au bénéfice d’une rente bondissant
dans ce cas a 30 ou 40 %. Leffet de la méthode de traitement (conser-
vateur ou chirurgical) est également manifeste, la probabilité de rente
chez les patients opérés étant supérieure de quelques points a celle
des non-opérés (5,5% au lieu de 1,5% en I'absence de CRPS, et 40 %
au lieu de 30 % en cas de CRPS). Dans I'ensemble, I'effet du traite-
ment est par conséquent presque d’un ordre de grandeur moins
important que celui du CRPS. Les patients traités chirurgicalement ont
plus de chance de percevoir une indemnité pour atteinte a I'intégrité,
mais le montant moyen de celle-ci n’est guére plus élevé qu’en cas de
traitement conservateur.

Discussion
Compte tenu des limitations précitées, cette exploitation statistique
des données de la Suva permet de tirer les conclusions suivantes:

La survenue d'un CRPS apres une fracture de I'extrémité distale du
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radius a des conséquences significatives sur I'évolution a long terme
et sur les colts.

Un CRPS consécutif a une fracture de I'extrémité distale du radius
entraine une incapacité de travail jusqu’a 4x plus longue, des frais de
traitement 3x plus élevés, et slaccompagne d’une probabilité 10x plus
importante de rente ou de versement d’une indemnité pour atteinte a
Pintégrité.

Lorsqu’on compare les cas ayant bénéficié d’un traitement conserva-
teur et ceux traités chirurgicalement, on s’apercoit que l'incidence du
CRPS est plus élevée dans ces derniers (4,7 % contre 1,6 %).

Quant aux colts chez les patients traités de fagon conservatrice, ils
sont 4,3x plus élevés en cas de CRPS gu’en son absence. Chez les
personnes opérées et atteintes d’'un CRPS, les codts ne sont que 2x
supérieurs a ceux observés en I'absence de CRPS. De fagon générale,
les colits moyens par cas chez les patients opérés sont cependant
plus élevés que sous traitement conservateur.

Message clé: I'impact d’'un CRPS sur I'évolution a long terme est plus
important que celui du type de traitement. Ceci permet de confirmer
les résultats d’études antérieures — d’apres lesquelles I'évolution a long
terme aprées une fracture de I'extrémité distale du radius est détermi-
née avant tout par la survenue d’un CRPS (complication) et moins par
le traitement mis en ceuvre (chirurgical ou conservateur).

Références

Atkins RM, Duckworth T, Kanis
JA. Features of algodystrophy
after Colles’ fracture. J Bone
Joint Surg Br. 1990 Jan;72(1):105-
10.

Beerthuizen A, Stronks DL, van’t
Spijker A, Yaksh A, Hanraets BM,
Klein J, Huygen FJ. Demographic
and medical parameters in the
development of complex regional
pain syndrome type 1 (CRPS1):
prospective study on 596
patients with a fracture. Pain.
2012 Jun;153(6):1187-92.

32

Beerthuizen A, van’t Spijker A,
Huygen FJ, Klein J, de Wit R. Is
there an association between
psychological factors and the
Complex Regional Pain Syn-
drome type 1 (CRPS1) in adults?
A systematic review. Pain. 2009
Sep;145(1-2):52-9

Bickerstaff DR, Kanis JA. Algo-
dystrophy: an under-recognized
complication of minor trauma. Br
J Rheumatol. 1994
Mar;33(3):240-8.



Bohler L. Ist das Sudeck-Syn-
drom nach geschlossenen Ver-
letzungen eine unabwendbare
Unfallfolge oder eine vermeidbare
Behandlungsfolge? Langenbecks
Arch Klin Chir 1956;284:43-53.

Dijkstra PU, Groothoff JW, ten
Duis HJ, Geertzen JH. Incidence
of complex regional pain syn-
drome type | after fractures of
the distal radius. Eur J Pain.
2003;7(5):457-62.

Durr W. Morbus Sudeck nach
Radiusfraktur. Langenbecks Arch
Chir Suppl Il Verh Dtsch Ges Chir.
1990:693-9. Review.

Field J, Protheroe DL, Atkins RM.
Algodystrophy after Colles’ frac-
tures is associated with seconda-
ry tightness of casts. J Bone
Joint Surg Br. 1994
Nov;76(6):901-5.

Field J, Atkins RM. Algodystrophy
is an early complication of Colles’
fracture. What are the implica-
tions? J Hand Surg Br. 1997
Apr;22(2):178-82.

Freund E, Huttner HJ, Schroder
H. Morbus Sudeck als Komplika-
tion der Radiusfraktur. Monatss-
chr Unfallheilkd Versicher Ver-
sorg Verkehrsmed.
1970;73(12):569-74.

Geertzen JH, de Bruijn-Kofman
AT, de Bruijn HP, van de Wiel HB,
Dijkstra PU. Stressful life events
and psychological dysfunction in
Complex Regional Pain Syn-
drome type I. Clin J Pain. 1998
Jun;14(2):143-7.

Goris RJ, Leixnering M, Huber W,
Figl M, Jaindl M, RedI H. Delayed
recovery and late development of
complex regional pain syndrome
in patients with an isolated frac-
ture of the distal radius: predic-
tion of a regional inflammatory
response by early signs. J Bone
Joint Surg Br. 2007
Aug;89(8):1069-76

Gradl G, Steinborn M, Wizgall |,
Mittimeier T, Schtrmann M. Das
acute CRPS | (Morbus Sudeck)
nach distaler Radiusfraktur —
Methoden der Frihdiagnostik.
Zentralbl Chir. 2003
Dec;128(12):1020-6

Handoll HH, Huntley JS, Madhok
R. External fixation versus
conservative treatment for distal
radial fractures in adults.
Cochrane Database Syst Rev.
2007 Jul 18;(3):CD006194

Hansis M. Die Sudeck’sche Dys-
trophie. Eine unvermeidbare Ver-
letzungskomplikation bei der dis-
talen Radiusfraktur? Zentralbl
Chir. 1999;124(6):479-82.

Harden RN, Bruehl S, Stanos S,
Brander V, Chung OV, Saltz S,
Adams A, Stulberg SD. Prospec-
tive examination of pain-related
and psychological predictors of
CRPS-like phenomena following
total knee arthroplasty: a prelimi-
nary study. Pain. 2003
Dec;106(3):393-400.

Harden RN, Bruehl S, Stanton-
Hicks M, Wilson PR. Proposed
new diagnostic criteria for com-
plex regional pain syndrome. Pain
Med. 2007 May-Jun;8(4):326-31.

33



Puchalski P, Zyluk A. Complex
regional pain syndrome type 1
after fractures of the distal radius:
a prospective study of the role of
psychological factors. J Hand
Surg Br. 2005 Dec;30(6):574-80.
Epub 2005 Aug 29.

Raay van JJAM, Boot C, Oostvo-
gel HUIM, Werken van der C.
External fixation of unstable distal
radius fractures. Ned Tijdschr
Geneeskd 1990; 134; 1607-11

Rommel O, Willweber-Strumpf A,
Wagner P, Surall D, Malin JP,
Zenz M. Psychische Veranderun-
gen bei Patienten mit komplexem
regionalen Schmerzsyndrom
(CRPS). Schmerz. 2005
Aug;19(4):272-84

Sennwald GR, Della Santa D.
Unstable distal radial fractures
treated by external fixation: an
analytical review. Scand J Plast
Reconstr Surg Hand Surg.
2002;36(4):226-30.

Veldman PHJM. Clinical aspects
of reflex dystrophy. Thesis. Uni-
versity of Nijmegen, The Neder-
lands, 1995

Warwick D, Field J, Prothero D,
Gibson A, Bannister GC. Function
ten years after Colles’ fracture.
Clin Orthop Relat Res. 1993
Oct;(295):270-4.

34

Zollinger PE, Kreis RW, van der
Meulen HG, van der Elst M, Bree-
derveld RS, Tuinebreijer WE. No
Higher Risk of CRPS After Exter-
nal Fixation of Distal Radial Frac-
tures — Subgroup Analysis Under
Randomised Vitamin C Prophy-
laxis. Open Orthop J. 2010 Feb
17;4:71-5.

Zollinger PE, Tuinebreijer WE,
Kreis RW, Breederveld RS. Effect
of vitamin C on frequency of
reflex sympathetic dystrophy in
wrist fractures: a randomised
trial. Lancet. 1999 Dec
11;354(9195):2025-8

Zyluk A, Mosiejczuk H. A compa-
rison of the accuracy of two sets
of diagnostic criteria in the early
detection of complex regional

atrrsyncrormefottowing-straiep
tfeatment of distal radial frac-
tures. J Hand Surg Eur Vol. 2013
Jul;38(6):609-15.

Adresse de correspondance

Suva

Dr Walter Vogt

Spécialiste FMH en chirurgie
Directeur adjoint du centre de
compétences

Médecine des assurances
Case postale

6002 Lucerne
[Waltervogt@suva.chl



mailto://walter.vogt@suva.ch
mailto://walter.vogt@suva.ch




La Collaboration Cochrane, réseau mondial de
médecins libéraux et de scientifiques, s’est
donnée pour objectif d’identifier, de résumer
et de publier des preuves scientifiques quant

a l'efficacité des soins dans le domaine de la
santé, afin de réduire le temps qui s’écoule
entre les enseignements tirés de la recherche et
leur application pratique. Cette vision a touché
au point sensible de tous les systemes de santé
et c’est ce qui explique que la Collaboration
Cochrane se soit répandue dans le monde
entier en I'espace de 20 ans. Depuis octobre
2010, la Suisse possede elle aussi son Centre
Cochrane.

La médecine des assurances a un besoin
enorme de bases scientifiques, besoin qui reste
insuffisamment satisfait. Voici un article qui
expose comment une rubrique Cochrane
consacrée a la médecine des assurances pour-
rait aider a trouver quelles sont les conclusions
médicales pertinentes au regard de la médecine
des assurances, quels sont les enseignements
de la recherche déja disponibles sur la méde-
cine des assurances, a mettre le doigt sur les
déficits en termes de connaissances et a les
inscrire en priorité sur 'agenda (inter)national
de la recherche.



Médecine des assurances et
Collaboration Cochrane

Regina Kunz (1), Wout deBoer (1), Yvonne Bollag (1), Jorg Jeger (2),
Ulrike Hoffmann-Richter (3)

Les taches centrales de la médecine des assurances

Scénario

Madame Baur, 37 ans, employée dans I’hétellerie et le tourisme, est
dirigée par son médecin traitant vers un confrere psychiatre.

Il'y a quatre semaines, madame Baur a été lourdement heurtée sur le
cété par un camion transportant une pleine cargaison de bois, alors
qu’elle reprenait en voiture la direction de Bale avec ses trois enfants
(2, 4 et 7 ans) apres une visite chez les grands-parents. Sous I'effet
du choc, la voiture a dé-rapé et s’est retournée. Madame Baur ayant
subi de graves contusions et une commotion cérébrale, elle a dd res-
ter plusieurs jours en observation a I'hdpital. Comme par miracle, les
enfants s’en sont tirés sans une égratignure.

Madame Baur s’est trés mal remise de cet accident. Victime de
troubles du sommeil, de crises d‘angoisse, elle n‘osait plus reprendre
le volant; élevant seule ses enfants, tout cela a completement boule-
versé le quotidien de la famille. Et bien qu’elle n’ait eu aucune respon-
sabilité dans I'accident, elle était rongée par des remords. Quatre
semaines apres l'accident, elle ne se sentait toujours pas en état de
reprendre son emploi dans I’hétellerie, d’autant moins qu’elle aurait eu
besoin de sa voiture pour se rendre a son travail. Mais elle voulait
absolument reprendre son activité. C’est pourquoi son médecin trai-
tant I'a envoyée consulter un psychiatre.

Face au psychiatre, Madame Baur insiste d‘emblée sur le fait que son
emploi est menacé et qu’elle désire retourner travailler le plus vite
possible: elle a entendu dire qu’'une thérapie comportementale et
cognitive serait sans doute la solution la meilleure dans sa situation.
Le psychiatre examine Madame Baur, diagnostique un trouble de
l'adaptation, se range aux arguments de madame Baur et adresse
donc a la Suva une demande de garantie de paiement pour une thé-
rapie comportementale et cognitive.

(1) asim, Academy of Swiss Insurance Medicine, Hopital universitaire de Bale
(2) COMAI de Suisse centrale, Centre d’expertises médicales interdisciplinaires, Lucerne
(8) Suva, service de psychiatrie des assurances, Lucerne



Les experts en médecine des assurances sont chargés par des orga-
nismes d’assurance sociale et privée de rendre des avis sur des ques-
tions de diagnostic, de thérapie, de pronostic et d’étiologie. Pour ce
faire, ils sont tributaires de preuves scientifiques. Ce n’est que sur de
telles bases qu’ils sont a méme, dans leur pratique de clinicien et d’ex-
pert, de procéder a des évaluations fiables et d’émettre les recomman-
dations que leur suggeére leur expertise professionnelle.

Les schémas permettant d’expliquer pourquoi telle ou telle personne
tombe malade sont soumis a un processus de changement perma-
nent. De ce fait, il est impossible de répondre a ces questions une fois
pour toutes. Il faut les observer continuellement. Il est apparu aussi
que des mesures préventives s'imposent non seulement aux yeux de
la Suva mais d’une maniere générale pour maintenir dans le monde du
travail des personnes qui présentent un risque accru d’en sortir par
suite de maladie, et que les mesures de réadaptation aident les vic-
times d’accidents ou de maladies a réintégrer la vie active.

Pour reprendre notre exemple, le dossier de madame Baur est présen-
té au psychiatre de la compagnie d’assurance; il lui est demandé s'il
est en mesure de confirmer le diagnostic, d’en établir la cause, de dire
si un traitement s’impose, pendant combien de temps et avec quel
pronostic. Pour répondre a ces questions, le psychiatre-conseil se
plonge dans la bibliographie disponible sur le sujet et tombe sur cet
ouvrage: Arends |, Bruinvels DJ, Rebergen DS et al. Interventions to
facilitate return to work in adults with adjustment disorders.
Cochrane Database Syst Rev. 2012.

Les taches centrales dévolues a la médecine des assurances sont
clairement définies (cf. tableau 1), étant précisé que la priorité échoit
a la mise en arrét maladie et a I'expertise. [1]

Les taches primordiales de la médecine des assurances englobent, entre autres,
les activités suivantes:

* mise en arrét maladie et garantie d’un retour au travail dans un délai et des conditions
de santé raisonnables

* appréciation d’une incapacité de travail de longue durée («expertise»)

« évaluation de la causalité (est-ce I'état de santé ou un accident qui a entrainé
Iinvalidité?)

* prévention d’états pathologiques susceptibles de déboucher sur des prétentions a
prestation

* encouragement a la réinsertion professionnelle de personnes a mobilité réduite

* promotion des possibilités offertes aux personnes handicapées de prendre part a la
vie en socié-té

* évaluation de I'efficacité de mesures sanitaires

« pilotage des soins de santé ainsi que du systeme de santé et du systeme social

« évaluation des risques de maladie chez les personnes aspirant a des prestations
d’assurance a vie

Tableau 1 Taches primordiales de la médecine des assurances’
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Appréciations au titre de la médecine des assurances

Sur quelle base les médecins tirent-ils leurs conclusions au titre de la
médecine des assurances? Par le passeé, 'idée était que les réponses
aux questions cliniques englobaient, pour I'essentiel, celles relevant de
la médecine des assurances. Il existe de nos jours une conscience
accrue du fait que si le savoir et I'expérience clinique constituent une
assise importante de cette activité, ils ne suffisent cependant pas a
clarifier de fagon fiable les questions de médecine des assurances.
Cela tient au fait que la médecine curative ne saurait répondre a elle
seule aux questions — fonctionnalité et suites de la maladie — qui sont
au coeur de la médecine du travail et des assurances, qu’il n’y a pas
de rapport linéaire entre une altération durable de la santé ou un état
pathologique chronique et la capacité de travail d’'une personne, d’au-
tant que I'on sait encore peu de choses sur ces liens. Lappréciation
de la capacité de travail d’un malade chronique requiert des connais-
sances et des aptitudes qui ne sont ni enseignées ni pratiquées en
médecine curative.

Les médecins des assurances et les praticiens qui remplissent des
taches relevant des assurances ne peuvent acquérir leurs connais-
sances professionnelles que dans la pratique, c’est-a-dire au quotidien
ou sous forme de «maitrise spécialisée». lls n'ont guere le loisir de
recourir a des preuves scientifiques. Dans I'exemple évoqué plus haut,
le psychiatre-conseil apprend a la lecture d’une revue Cochrane que la
thérapie comportementale et cognitive classique contribue certes a
atténuer les symptémes. Cela étant, elle n’est pas a méme de réduire
le temps qui s’écoule jusqu’a la reprise partielle ou complete du travail.
En revanche, le fait de se concentrer sur la solution du probleme par
le biais de la thérapie a paru raccourcir ce temps, du moins jusqu’au
retour a une activité partielle. Dans I'avis qu'il a rendu, le psychiatre a
donc opté pour la prise en charge tout en précisant qu’il serait plus
efficace de se focaliser sur la solution du probleme et que, dans ces
conditions, on pourrait envisager une réintégration professionnelle par-
tielle dans les tout prochains mois. Ses recherches ne I'ont pas aidé a
répondre aux autres questions.

Lexemple des mises en arrét maladie

Une HTA (évaluation des technologies de santé) suédoise illustre
bien cette situation: en 2001, la Suede faisait face a un défi: malgré
une baisse du chémage, les mises en arrét maladie augmentaient
dans des proportions dramatiques. Afin d’appréhender la situation et
d’engager des mesures adéquates, le gouvernement suédois a fait
dresser un rapport HTA sur le sujet (voir I'encadré).
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«Absentéisme: causes, conséquences, pratiques actuelles. Une revue systématique»*

Sept théemes examinés

1. Causes/facteurs de risque induisant une mise en arrét maladie ou une rente Al — en général

2.Causes d'absentéisme lié a des problemes dorsaux et cervicaux

3.Absentéisme et diagnostics psychiatriques

4. Absentéisme consécutif a un accident vasculaire cérébral, a un infarctus du myocarde et a des interventions
cardio-vasculaires

5.Conséquences d’une mise en arrét maladie

6.Présentéisme: présence au travail en cas de maladie

7. Certificat médical

Méthodologie et évaluation exhaustive en 4 étapes
* Recherche systématique de sources bibliographiques et examen de plus de 2500 articles plein texte a inclure
* Inclusion d’études qualitatives et quantitatives
* Evaluation de leur pertinence
« Evaluation de la qualité des études; classement des résultats en fonction de leur crédibilité:
degré 1 (D1): force probante élevée; degré 2 (D2): force probante moyenne; degré 3 (D3): force probante
faible; (I) force probante insuffisante

Sélection de résultats

Point 1: causes/facteurs de risque induisant une mise en arrét maladie ou une rente Al

* Les personnes a méme d'’influer sur leur situation de travail courent moins de risques de subir une IT (D2)

MAIS: de nombreuses études font état d‘associations, seules quelques-unes de liens de causalité. Les amorces
de prévention de I'lT sont peu nombreuses a avoir été testées sur le plan scientifique et la durée d’observation est
toujours trop courte.

Point 3: Causes de I’absentéisme en présence de diagnostics psychiatriques

* On observe des facteurs tres hétérogenes sur les plans de la démographie, du travail, des réseaux sociaux,
de la psychosociologie, souvent seulement dans 1 ou 2 études de faible qualité (I).

e Lien avec l'alcool (I)

Augmentation des cas d’IT et de rente Al, chez les femmes plus que chez les hommes, et no-tamment chez les

plus jeunes; MAIS: ces facteurs ne permettent pas de tirer des conclusions fondées sur des éléments probants.

Point 5: Conséquences d’une IT - négatives et positives: force probante tres faible

MAIS: trés peu de connaissances fondées sur les conséquences d’'une IT, et ce, en dépit de répercussions
médicales, psychosociales et économiques considérables.

Des études font état de conséquences potentiellement négatives telles qu’une IT prolongée, une rente Al,
incidence sur la carriere, dépression, rapports sociaux. MAIS: pas d’indications vraiment concluantes (I)

Point 7: Pratiques des médecins en matiére d’arrét maladie

* La délivrance d’un certificat médical d'IT est ressentie comme difficile (D3) et entachée d’erreur (D3)

* Etudes isolées sur le conflit de roles du médecin; connaissances insuffisantes en matiére de médecine
des assurances; difficulté a déterminer la capacité de travail; absence de force probante des criteres de
détermination de la capacité de travail (1);

MAIS: seules de rares études se sont penchées sur cette activité routiniere des médecins.

Conclusions générales:

Méconnaissance nationale et internationale des motifs et des conséquences d’une IT ainsi que des possibilités
d’influer sur I'T. Le Field est sous-développé en termes de théories, de méthodologie et de concepts. Enorme
besoin d'études plus nombreuses et surtout de meilleure qualité.

* Sickness Absence — Causes, Consequences, and Practices. A Systematic Review. Scand J Public Health, 2004; 32 (Suppl 63)
Tip://Www.sbu.se/en/Published/ Yellow/Sickness-absence---causes-consequences-and-practices,
: Incapacite de travai

Autres rapports (historiquement pertinents) assortis d’'une mise a jour systématique et compléte
des données scientifiques
* W. Spitzer et al. Scientific Monograph of the Quebec Task Force on Whiplash-Associated Disorders. Spine
1995, Volume 20; 85.
Premier rapport complet fondé sur des preuves et pertinent au regard de la médecine des assurances

H. von Holst; J.D. Cassidy for the Task Force on Mild Traumatic Brain Injury. Best-evidence Synthesis on

Mild Traumatic Brain Injury. J Rehabil Med 2004; Suppl. 43: 8-10, Durée de production: 6 ans

Swedish Council on Technology Assessment in Health Care. Sickness Absence — Causes, Consequences,
and Practices. A Systematic Review* SBU Stockholm 2004 + numéro spécial Scand J Public Health, 2004; 32
(Suppl 63) Durée de production: env. 3 ans

Graves DE, Cassidy JD (eds.). RESULTS OF THE INTERNATIONAL COLLABORATION ON MILD TRAUMATIC
BRAIN INJURY PROGNOSIS. Arch Phys Med Rehabil 2014; 95 (3S): S95-S302 (March 2014)
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La compilation systématique des données a révélé une situation bien
sombre: en dépit de I'importance sociétale et économique du pro-
bleme, on ne disposait guere d’études scientifiques permettant de
gérer, sur le plan médical, le processus de mise en arrét maladie et
d’octroi d’'une rente d’invalidité. Sans compter que les médecins-
conseils et les généralistes ne disposaient que d’informations frag-
mentaires pour assumer leurs taches en professionnels.

D’ou les conclusions suivantes:

* Les spécialistes de médecine des assurances sont tributaires de
preuves scientifiques issues de la recherche en médecine des assu-
rances pour répondre de facon fiable aux questions soulevées par
la pratique.

* lIs ont besoin d’outils et de techniques pour effectuer des évaluations
et des estimations fiables et valides a propos des assurés.

» Ceux qui établissent des pronostics solides sur I'évolution a long
terme, sur la capacité de travail de requérants, etc., ont besoin
d’études de longue durée sur ces personnes précisément.

Cet état des lieux mitigé a conduit en Suéde a une promotion ciblée
de la recherche sur la médecine des assurances. Une chaire d’assu-
rances sociales a été crée et un vaste programme de recherche sur les
causes de l'incapacité de travail et de l'invalidité a été lancé a I'Institut
Karolinska, célebre université médicale de Stockholm [2].

Les Pays-Bas ont abouti a une solution analogue alors qu’ils étaient
confrontés a des défis comparables dans les années 1990. Une
alliance de recherche regroupant quatre universités et deux nouvelles
chaires a temps partiel y a vu le jour sous le nom de «Centre de
connaissances en médecine des assurances» [3] qui
fournit aujourd’hui, par exemple, les informations les plus concluantes
sur la réintégration professionnelle de personnes souffrant de troubles
psychiques. Quelques années plus tard est né un deuxieme centre, le
Dutch Academic Center for Insurance Medicine, DACIM[www.dacim.nl}
axé davantage sur les besoins de I'assurance privée.

La création de la Swiss Academy of Insurance Medicine, le centre de
recherche et de formation en médecine des assurances de I'Hopital
universitaire de Bale, est intervenue elle aussi a une époque ou I'ex-
pertise traversait une phase critique et ou faisaient défaut des bases
scientifiques solides sur lesquelles asseoir des expertises fiables.
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La Collaboration Cochrane

Constituer une base de données scientifiques sur les questions de
médecine des assurances pour établir des estimations et formuler des
recommandations dépasse les possibilités du médecin, de I'expert ou
du décideur politique agissant a son échelle individuelle. Cette tache
requiert une communauté internationale, la coopération de personnes
animées par des intéréts identiques, ainsi que la volonté de rassembler
les ressources financieres et en personnel, les connaissances et les
com-pétences disponibles. Existe-t-il des possibilités de doter la
meédecine des assurances des informations nécessaires, d’unir les
efforts, d’éviter les redondances? Portons le regard sur la Collabora-
tion Cochrane pour y voir plus clair.

C’est a juste titre que la Collaboration Cochrane a célébré en 2013 ses
20 ans d’existence. Cette institution, en fait un réseau mondial de
médecins libéraux et de scientifiques, s’est fixé comme objectif de
réduire le temps qui s’écoule entre les enseignements tirés de la
recherche et leur application pratique et, pour ce faire, de réunir des
preuves scientifiques quant a l'efficacité des soins dans le domaine
de la santé. Sa vision — permettre a tous les décideurs d’accéder au
savoir — a touché au point sensible de tous les systemes de santé et
son succes s'affiche au travers de son développement, vertigineux en
dépit d’un manque de ressources. A I'heure actuelle, la Collaboration
est une solide organisation a but non lucratif, aux structures —y com-
pris financieres — largement décentralisées, fidele a la devise: «qui-
conque participe finance». Plus de 30000 personnes s’engagent sous
cette forme dans le monde entier. Depuis octobre 2010, la Suisse pos-
sede elle aussi son Centre Cochrane [http:/swiss.cochrane.org/)l

La Collaboration Cochrane produit sur tous les aspects cliniques et
non cliniques des soins et de la santé des revues portant sur des
mesures thérapeutiques, la prévention et la réadaptation, la santé
publique et la formation, ouvrages qui sont régulierement mis a jour et
disponibles dans une bibliotheque en ligne, la Cochrane Library [4].
Cet acces direct a des revues hautement estimables consacrées a des
bases de données scientifiques (= évidence) est censé permettre aux
décideurs — du généraliste au spécialiste, des ministéres, organisa-
tions et fédérations aux associations de défense des consommateurs
et des patients — d’acquérir un savoir fondé portant sur des questions
particulieres et, sur cette base, de prendre des décisions en pleine
connaissance de cause. Les conseillers et les décideurs ceuvrant au
sein des organismes d’assurances sociales et privées ainsi que dans
leur mouvance, autrement dit les spécialistes de médecine des assu-
rances, les décideurs politiques, les autorités, les organisations d’as-
surés font donc eux aussi partie des groupes visés par la Collabora-
tion Cochrane.
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Champs Cochrane
Communication entre les acteurs
Par ex. réadaptation; médecine de famille

?? Médecine des assurances ??

Groupe de pilotage

Champs de travail et activités
Centres / Branches
Cochrane
Par ex. Cochrane Suisse

Groupes de méthodologie
Dépistage et diagnostic

Cochrane Library comme Pronostic
magazine avec
52 groupes de revues
Groupe de revue Groupe de revue
Appareil locomoteur Dépression / Angoisse / Névrose

— Assurances sociales et privées
- Politique
— Associations sociales

Utilisateurs « Policy makers

« Utilisateurs — Experts, case managers
— Médecins des assurances, médecins du travail
— Avocats

« Concepteurs de directives — Sociétés spécialisées

« Scientifiques — Financement de la recherche

Fig. 1 organisation de la collaboration Cochrane.

Les groupes de revues

Les groupes de revues forment I'’épine dorsale de la Collaboration. Au
nombre de 52 (cf. tableau 2), ils fonctionnent telle une revue scienti-
fique. Les revues sont souvent le fruit de coopérations internationales
et interdisciplinaires entre médecins et méthodologistes, médecins
libéraux et scientifiques issus des diverses professions de la santé.
Des équipes de rédaction en coordonnent la production et veillent au
respect des normes de qualité.

La Collaboration Cochrane poursuit une stratégie consistant a prioriser
pour les revues un choix de themes répondant davantage que par le
passé aux besoins de connaissances des utilisateurs. A cette fin, les
groupes de revues collaborent étroitement avec leurs groupes cibles:
les médecins assurant les soins et les traitements (du généraliste au
spécialiste exercant en clinique universitaire), les décideurs au niveau
du systeme de santé (dans les ministeres, les organisations de santé
publique, les fédérations et les institutions) ainsi que les associations
de patients et de consommateurs et les services de conseil (par. ex.
les médecins-conseils des assureurs). Cette stratégie sera encore
intensifiée dans les années a venir.
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Groupes de revues (52 au total) Champs thématiques (11 au total)

Back Group Consumer Network

Bone, Joint and Muscle Trauma Group Neurological Field

Consumers & Communication Group Nursing Care Field

Depression, Anxiety and Neurosis Group Pre-hospital and Emergency Care Field
Effective Practice & Organization of Care Group Primary Health Care Field

Injuries Group Rehabilitation & Related Therapies Field
Movement Disorders Group

Musculoskeletal Group Groupes de méthodologie (sélection)
Occupational Safety & Health Group Prognosis Methods Group

Pain, Palliative & Supportive Care Group Screening & Diagnostic Test Group
Public Health Group

Skin Group

Stroke Group

Tableau 2 Activités Cochrane portant sur la médecine des assurances,
voir aussi www.cochrane.org/Contact

Les Fields Cochrane

Les domaines qui ne sont pas vraiment attribuables a des themes
meédicaux bien délimitables telles la médecine générale, la médecine
complémentaire ou la pédiatrie, sont organisés en Fields actifs dans
plusieurs groupes de revues.

Les Fields ne produisent pas de revues, ils communiquent. Un Field
relie ses propres groupes cibles a la Collaboration Cochrane et inver-
sement. Un Field informe les auteurs de revues, les méthodologistes
ou le groupe de pilotage de ses besoins, suggere des themes impor-
tants a ses yeux a traiter dans des revues systématiques et veille a ce
que les points des études qui comptent pour lui soient pris en consi-
dération dans les revues.

La Collaboration Cochrane et la médecine des assurances :
Répondre au besoin d’informations en matiére de médecine
des assurances

La médecine des assurances présente toutes les caractéristiques d’'un
Field: elle se définit comme une tache relevant du social (et non du
médical), requiert les connaissances de divers groupes de revues et
est a méme de présenter aux conseillers et décideurs de la médecine
des assurances les concepts de médecine fondée sur les preuves qui
sont sous-jacents a I'idée de la Collaboration Cochrane.

Un Field Cochrane «<médecine des assurances» aurait par exemple
pour fonction de veiller a ce que les revues consacrées aux douleurs
dorsales rendent compte non seulement du traitement de ces dou-
leurs mais de son incidence sur la fonctionnalité et la réussite de la
réinsertion professionnelle. Par ailleurs, un tel Field Cochrane pourrait
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informer les conseillers et les décideurs des objectifs, des méthodes
de travail et des activités de la Collaboration Cochrane, leur trans-
mettre des connaissances élémentaires en matiere de médecine fon-
dée sur les preuves et d’interprétation de revues systématiques, de
maniére a ce que ce savoir puisse trouver son expression dans les
recommandations et les décisions. Un Field Cochrane «médecine des
assurances» serait I'interlocuteur des personnes intéressées au sein
de la médecine des assurances et qui souhaiteraient participer elles-
mémes aux multiples activités de la Collaboration Cochrane, soit en
s’associant a la production de revues Cochrane, soit en ceuvrant au
sein du «Consumer Network» ou, en qualité de scientifiques, dans les
groupes de méthodologie.

Qu’est-ce qu’un Field Cochrane «médecine des assurances»
pourrait proposer?

Un Field Cochrane «<médecine des assurances» devrait mener en
action a la fois en direction des assureurs et en direction de la Colla-
boration: il représenterait la quéte de savoir et les particularités de
contenu et de méthodologie de la médecine des assurances vis-a-vis
de la Collaboration Cochrane, il pourrait familiariser les assurances
sociales et privées avec la médecine fondée sur les preuves et la Col-
laboration, mais aussi former en conséquence les utilisateurs d’infor-
mations scientifiques.

Voici les activités entrant en ligne de compte:

» rassembler les revues Cochrane existantes en rapport avec la
meédecine des assurances et en faciliter I‘acces;

» documenter les lacunes de connaissances: quelles sont les revues
requises d’urgences;

* dresser des registres d’études isolées pertinentes sur les mesures
thérapeutiques, réadaptatives et préventives (par. ex. prévention de
incapacité de travail), des registres d’études préventives assorties
de conclusions pertinentes en matiere de travail (par. ex. concer-
nant des assurés a qui une rente Al a été accordée ou refusée),
rechercher des études diagnostiques (par ex. instruments d’évalua-
tion a 'appui de déclarations de capacité de travail);

* communiquer avec les groupes de revues ayant un lien avec la
médecine des assurances (par. ex. les groupes «Bone, Joint and
Muscle Trauma», «Occupational Safety and Health», «Depression,
Anxiety and Neurosis») et défendre les intéréts et les préoccupa-
tions de la médecine des assurances au sein de ces groupes;

« diffuser les concepts de médecine fondée sur les preuves aupres des
assurances sociales et privées, parmi les experts, les spécialistes en
médecine des assurances, les gestionnaires de cas ainsi que les
décideurs aux niveaux du systéme et des structures de santé;
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* transmettre des connaissances concretes sur la maniere d’identi-
fier, de comprendre et d’appliquer soi-méme des preuves;

« faire connaitre aux groupes de revues et a leurs auteurs les per-
sonnes intéressées a produire une revue Cochrane ou a y ceuvrer;

* mettre en relation avec des groupes de revues des peer reviewers pos-
sédant des connaissances en matiere de médecine des assurances.

Crier haro sur le baudet? Prévenons les malentendus...

La désillusion est-elle programmée? Les revues systématiques de la
Collaboration Cochrane ne sont pas la panacée. Elles ne sauraient
actuellement répondre a elles seules au besoin d’information de la
meédecine des assurances. En rassemblant les preuves disponibles sur
les questions ayant trait a la médecine des assurances, on sera au
mieux surpris de constater qu’il existe a propos de certaines questions
plus d’études qu’il n’y parait et, sur la réinsertion professionnelle par
exemple, une base de connaissances appréciable (cf. tableau 3). Sur
des sujets comme I'expertise, ce sera tres probablement la douche
froide vu le petit nombre, voire I'absence totale d’études portant sur
des questions d’une actualité pourtant brllante et la modeste valeur
informative des travaux disponibles. Toutefois, la Suéde (voir 'encadré)
a démontré qu'il était possible d’établir un agenda de recherche per-
mettant, sur une certaine période et par une coopération internationale
avec d’autres groupes, de transformer ce «<non-savoir» en «mieux-
savoir», bref, en connaissances solides et fondées [5,6,7,8].

Par ailleurs, la Collaboration peut se vanter de préciser que la qualité
des revues Cochrane est résolument supérieure a celle d’autres
ouvrages [9,10,11,12]. Cela dit, pour des revues de grande qualité fon-
dées sur des données plus ou moins probantes, le mot d’ordre est:
«Evidence does not make decisions, people do» [13]. Une recomman-
dation ou une prise de décision responsable obéit né-cessairement a
une base de données mais aussi et toujours a d’autres facteurs: la
pesée des avantages et inconvénients d’'une mesure, les valeurs culti-
vées au sein du systéme de santé ou du systeme social et/ou celles de
la personne assurée, I'expérience professionnelle et la situation indivi-
duelle de cette personne. Limportant étant que ces autres facteurs
soient intégrés dans la décision en pleine connaissance de la base de
données scientifiques.

Une fois une revue Cochrane sortie de presse, I'état des connais-
sances est certes fagonné mais les réponses ne sont pas forcément
plus claires. Gardons-nous, en I'occurrence, de crier haro sur le bau-
det. C’est ici, au contraire, que commence le travail consistant a cher-
cher des réponses et des solutions a partir d’études pertinentes. Pour
étre crédible, la médecine doit emprunter cette voie-la. C’est le moins
que nous devions aux assureés.
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Revues Cochrane

* Arends |, Bruinvels DJ, Rebergen DS et al. Interventions to facilitate return to work in adults with adjustment
disorders. Cochrane Database Syst Rev. 2012

* Mischke C, Verbeek JH, Job J, Morata TC, et al. Occupational safety and health enforcement tools for
preventing occupational diseases and injuries. Cochrane Database Syst Rev. 2013

Autres revues systématiques

* Abma FI, van der Klink JJ, Terwee CB, Amick BC 3rd, Builtmann U. Evaluation of the measurement properties
of self-reported health-related work-functioning instruments among workers with common mental disorders.
Scand J Work Environ Health. 2012;38:5-18.

 Carroll L, Connelly L, Spearing N, Cété P, Buitenhuis J, et al. Complexities in understanding the role of
compensation-related factors on recovery from whiplash-associated disorders. Spine 2011;36:5S316-2

* Schandelmaier S; Ebrahim S; Burkhardt SC; Boer WE; Zumbrunn T, Guyatt GH; Busse JW; Kunz R. Return
to work coordination programmes for work disability: a meta-analysis of RCTs. PLoS One. 2012;7(11):e49760.

* de Vries HJ, Reneman MF, Groothoff JW, Geertzen JH, Brouwer S. Factors promoting staying at work
in people with chronic nonspecific musculoskeletal pain: a systematic review. Disabil Rehabil.
2012;34(6):443-58.

dans diverses banques de données

Récapitulation

3 Revues systé iques faisant référence a la médecine des assurances, trouvées

[ manque a la médecine des assurances la possibilité d’accéder faci-
lement a des preuves scientifiques. Sur les sujets clés, les indices sont
manifestes de I'absence de connaissances fondées a propos de ques-
tions importantes. Face a la nécessité d’émettre des recommandations

et de formuler des décisions, la médecine des assurances est

confrontée a de graves lacunes. Une documentation systématique a la
fois du savoir et des déficiences de connaissances se fait attendre, or
elle est aussi nécessaire que souhaitable. Elle pourrait conduire a éta-
blir un agenda de recherche national dans le domaine de la médecine
des assurances, a coopérer avec d’autres pays présentant des déficits
comparables et contribuer ainsi a combler les lacunes du savoir dans
un avenir prévisible. Un Field Cochrane consacré a la médecine des

assurances nous ferait franchir un grand pas dans cette direction.
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Lamélioration de la capacité de travail deux ans
apres une réadaptation stationnaire représente

une utilité nette de 500000 francs par cas, soit

un ratio coudt-efficacité de 1:15,5. La réadapta-
tion professionnelle devrait si possible étre pré-
coce et hautement spécialisée.



Utilité économique de la réadapta-
tion apres un accident

Sdnke Johannes, Roland Herzog, Peter Erhart
Rehaklinik Bellikon

Résumé

Lutilité économique de la réadaptation stationnaire a été examinée
dans la perspective de I'assurance-accidents obligatoire. A cette fin,
les personnes victimes d’accidents entre 2006 et 2009 et qui ont
bénéficié de mesures de réadaptation stationnaire ont fait I'objet d’'un
recensement puis d’une évaluation économique de 'amélioration de
leur capacité de travail deux ans apres l'accident.

’enquéte incluait 7757 assurés, dont 2638 ont suivi une réadaptation
précoce ou aigué immédiatement apres I'’événement et 5119 une réa-
daptation professionnelle a une date ultérieure. En moyenne, la capaci-
té de travail au sein de I'ensemble du groupe s’est améliorée de 57 %
au bout de deux ans, ce qui équivaut a une utilité économique de
534000 francs par cas et a un rapport co(t-efficacité de 1:15,5.
Dans le groupe des personnes en réadaptation professionnelle, la
capacité de travail s’est améliorée en moyenne de 52 % aprées l'acci-
dent, soit une utilité économique de 490000 francs par cas et un ratio
colt-efficacité de 1:20,5. Plus cette réadaptation était précoce, plus sa
rentabilité était évidente deux ans apres I'événement. La comparaison
entre les cliniques de la Suva spécialisées dans la réadaptation profes-
sionnelle et les autres établissements révele que la capacité de travail
dans le groupe ayant bénéficié d’une réadaptation professionnelle était
en moyenne meilleure de 12 % et se soldait par une utilité économique
supérieure de 100000 francs. Une analyse de régression a confirmé
que le facteur «groupe de cliniques» avait une incidence sur le résultat.
D’ou la conclusion que la réadaptation est tres utile sur le plan écono-
mique. |l apparait judicieux de proposer des mesures de réadaptation
professionnelle le plus tot possible et dans un cadre hautement spé-
cialisé.
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Introduction

Pour une petite frange des accidentés, une réadaptation médicale
constitue un élément aussi sensé qu’important du traitement des
conséquences d’un accident. La réadaptation a pour premier objectif
de réduire les troubles de la santé et d’aider les personnes touchées a
retrouver le réle qui est le leur dans la société. La réadaptation a donc
une efficacité immédiate pour les victimes d’accidents.

Si la réadaptation occasionne des frais de traitement, elle est égale-
ment censée contribuer a faire baisser les colts d’un accident. Des
conclusions scientifiques internationales confirment qu’une telle réduc-
tion est possible sous réserve de respecter certaines conditions
(Baker, Goodman, Ekelman, & Bonder, 2005; Cardenas, Haselkorn,
McElligott, & Gnatz, 2001). A partir de ces données, 'aménagement
des concepts de réadaptation integre de plus en plus des aspects
d’économie de la santé (Krauth et al., 2005). La présente enquéte
visait a analyser le rapport co(t-efficacité de la réadaptation station-
naire dans la perspective de I'assurance-accidents obligatoire afin d’en
exploiter les conclusions pour améliorer les concepts de réadaptation.

En fonction de sa finalité, on peut diviser la réadaptation stationnaire
en deux groupes principaux:

La réadaptation précoce et aigué aide les victimes d’accidents, deés la
fin de leur traitement en hopital de soins aigus, a rentrer chez eux et a
améliorer leur qualité de vie.

La réadaptation professionnelle aide les accidentés a réintégrer le mar-
ché du travail. D’ordinaire, elle commence avec une période de latence
de plusieurs mois apres I'accident s’il est prévisible que le retour a la
vie active n’est pas envisageable sans une telle intervention.

Dans I'optique de I'assurance-accidents Iégale, le colt global des
conséquences d’un accident se répartit en trois grands blocs: frais de
traitement, indemnités journaliéres et rentes. Dans cette perspective,
la contribution économique de la réadaptation est positive des lors que
les frais de traitement occasionnés sont surcompensés par la baisse
des indemnités journaliéres et des rentes.

Conformément a la législation, les cas en cours sont cléturés une fois
que I'état de santé de la personne accidentée est jugé stable et ne
peut pas étre amélioré de fagon notable par la poursuite de mesures
médicales. C’est en général le cas au bout de deux ans ou davantage
apres des lésions graves.

Selon la LAA, une rente d’incapacité de travail compense 80 % de la
perte de revenu résultant de la comparaison de ce revenu avant et
apres l'accident. Pour simplifier, disons que I'incapacité de travail exis-
tant a la cléture du cas peut étre utilisée pour déterminer le montant
de la rente d’incapacité de gain.
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Les assureurs-accidents relevant de la LAA constituent a la date de
cléture du cas une provision pour couvrir les futurs paiements de la
rente. Bien que le montant exact de cette provision varie en fonction
notamment du revenu et de I'espérance de vie résiduelle, il est d’'usage
de I'estimer approximativement a 10000 francs par pour-cent d’inca-
pacité de travail. En d’autres termes, une incapacité totale de travalil
requiert une provision d’environ un million de francs. C’est cette
moyenne qui est sous-jacente aux calculs effectués dans la présente
enquéte. Le recours a des valeurs individuelles aurait posé une déli-
cate question d’éthique, car le traitement d’un jeune actif a haut revenu
aurait pu paraitre trop avantageux.

’enquéte reposait sur I’hypothése selon laquelle une réadaptation sta-
tionnaire est responsable d’une partie déterminante des frais de traite-
ment. En méme temps, ces colts sont relativement faibles par rapport
a ceux qu'implique 'amélioration de la capacité de travail, et la nature
des lésions et la région corporelle touchée ont une incidence sur le
résultat financier final.

Les deux cliniques de la Suva, la Clinique romande de réadaptation et
la Rehaklinik Bellikon sont, a la différence de la plupart des autres éta-
blissements de réadaptation suisses, spécialisées notamment dans
I’aide a la réinsertion professionnelle des victimes d’accidents. Dans
ces conditions, la qualité particuliere du résultat attendue incite a pen-
ser, dans le contexte d’une réadaptation professionnelle, que la capa-
cité de travail de ces personnes deux ans apres I'accident devrait étre
meilleure dans les cliniques de la Suva que dans les autres. Ce qui, du
méme coup, mettrait en évidence I'effet spécifique de la réadaptation
professionnelle.

Méthode

Population étudiée

Toutes les victimes d’accidents entre le 1er janvier 2006 et le 31
décembre 2009 qui se sont soumises a une réadaptation stationnaire
dans les 24 mois qui ont suivi 'accident ont été incluses dans I'en-
quéte. Cette période de latence a été vérifiée: elle ne devait pas
dépasser 700 jours entre I'événement et le début de la réadaptation
stationnaire ou, si cette variable n’était pas décelable, elle devait étre
inférieure a 760 jours entre I'accident et la réception de la facture de
réadaptation (sachant que la durée de la réadaptation et celle de la
facturation sont généralement de 30 jours chacune). Lanalyse a été
restreinte aux assurés de la Suva admis dans les cliniques membres
de I'association SWISS REHA ou dans quelques autres établissements
d’'importance régionale (voir en annexe 1 la liste complete des cli-
niques).
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Acquisition des données

Les données ont été tirées de la statistique de I'assurance-accidents
LAA (SSAA) (unfallstatistik.ch/f/index_f.htm) et complétées par celles
de la Suva. La SSAA établit a partir de deux échantillons des statis-
tiques pour tous les assureurs participant a I'assurance-accidents obli-
gatoire. Léchantillon systématique porte sur tous les cas assortis
d’une rente d’incapacité de travail ou d’une indemnité pour atteinte a
I'intégrité. Léchantillon aléatoire est constitue de 5% de tous les autres
cas.

La SSAA extrait et codifie des diagnostics médicaux sur la base de la
Classification internationale des maladies (CIM). Le diagnostic principal
est déterminé statistiquement et défini comme le diagnostic ayant la
plus grande influence sur les frais de traitement (Scholz-Odermatt,
2008). Un diagnostic SSAA était disponible pour 2249 cas. Les cas
relevant de I'’échantillon aléatoire ont été pondérés par le facteur 20
afin de pouvoir comparer les chiffres avec I’échantillon systématique.
Pour les cas dépourvus de diagnostic SSAA, il a été fait usage de
données de la Suva, qui recourt a un systeme de codage plus simple
adapté d’apres Fingerhut et Warner (Fingerhut & Warner, 2006); c’est
ce qui explique que les fréquences des diagnostics et les aspects
pécuniaires des diagnostics aient été extrapolés des cas recensés
dans la banque de données SSAA. Toutes les autres analyses
reposent sur le nombre total de cas. Les colts de réadaptation sta-
tionnaire, tout comme les autres frais de traitement pour la période
deux ans suivant la date de I'accident, ont été extraits de la banque

de données de la Suva. Cette derniere recense surtout les frais d’'un
éventuel traitement stationnaire en soins aigus ainsi que les frais des
traitements ambulatoires pratiqués par des médecins et des théra-
peutes.

Répartition des cas en réadaptation précoce et aigué d’une
part et réadaptation professionnelle d’autre part

Les périodes de latence entre I'accident et le début de la réadaptation
stationnaire ont été utilisées pour grouper les cas en blocs de trois
mois chacun, d’ou des groupes de 0 a 3,3 a6, 6 a9..., 21 a 24 mois.
Le groupe de 0 a 3 mois contient surtout les cas envoyés par les hopi-
taux de soins aigus en réadaptation précoce et aigué. Les cas de ce
groupe ont donc été classés dans la catégorie «réadaptation précoce
et aigué». Les autres groupes, soit les périodes de latence de 3 a 24
mois, réunissent surtout les patients admis en réadaptation profes-
sionnelle. Aussi ces cas figurent-ils dans la catégorie «réadaptation
professionnelle».

Calcul de 'amélioration de la capacité de travail

Dans le groupe «réadaptation précoce et aigué», I'amélioration de la
capacité de travail a été déterminée comme étant la différence entre
I'incapacité de travail quatre jours et 24 mois apres I'accident. Les
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déces consécutifs a un accident ont été pris en considération a raison
d’une incapacité de travail de 100 % a compter de la date du déces.
Dans le groupe «réadaptation professionnelle», le délai d’attente avant
le début de la réadaptation a servi de condition témoin. Lamélioration
de la capacité de travail entre quatre jours apres 'accident et le début
de la réadaptation a été calculée et extrapolée a 24 mois de fagon
linéaire, 100 % étant le maximum et 0 % le minimum. Le résultat a servi
de rapprochement pour le cours naturel du processus de guérison. |l
a été soustrait de I'amélioration de la capacité de travail calculée par
analogie aux cas de réadaptation précoce et aigué. Cette démarche a
été choisie parce qu’il n’existe pas en Suisse de groupe témoin sans
traitement, étant donné que les victimes d’accidents a l'incapacité de
travail persistante sont régulierement envoyés en réadaptation.

Calcul de I’efficacité financiére

Lefficacité financiere a été déterminée en multipliant 'amélioration de
la capacité de travail en pourcentage par 10000 francs pour obtenir le
montant approximatif du colt de la rente d’invalidité. Lefficacité nette
par cas a été reproduite en déduisant les frais de réadaptation de cette
efficacité financiere. Les rapports co(t-efficacité résultent de la division
de l'efficacité par les frais de réadaptation.

Analyse statistique

Le groupe de la réadaptation professionnelle a fait d’objet d’une ana-
lyse de la corrélation entre les facteurs «latence de la réadaptation» et
«amélioration de la capacité de travail».

Dans ce méme groupe, deux blocs d’étude ont été créés: «cliniques
de la Suva» et «cliniques non Suva». Les différences entre les deux en
termes de variables sociodémographiques et de groupes diagnos-
tiques ont été vérifiees par le test dit du chi-carré. Les améliorations de
la capacité de travail ont été analysées a I'aide du test de Mann-Whit-
ney (test unilatéral), car elles ne présentaient pas une distribution nor-
male.

Régression logistique

La régression logistique a été appliquée au groupe de la réadaptation
professionnelle. Comme I'amélioration de la capacité de travail mon-
trait deux grands pics, aucune amélioration (0 %) et rétablissement
complet (100 %), deux groupes dichotomiques ont été constitués aux
fins de régression logistique: un groupe ne présentant «aucune amélio-
ration ni détérioration» (<0 %) et un groupe présentant une «améliora-
tion» (de 1 a 100 %) de la capacité de travail. Toutes les variables
sociodémographiques (nationalité, sexe, tranche d’age, catégorie pro-
fessionnelle, statut professionnel) ainsi que le groupe de cliniques
(Suva / non Suva) ont servi de facteurs. Ces facteurs ont été ajoutés
de fagon échelonnée lorsque la valeur p était inférieure a 0.05. Les
groupes diagnostiques n’ont pas été pris en compte, sachant que la
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taille de certains d’entre eux était insuffisante. En lieu et place, les
parametres de résultat financier ont été considérés séparément pour
les groupes diagnostiques.

’étude a été approuvée par la Commission d’éthique de I'Université
de Béale sous le numéro 157/12.

Résultats

Population globale

Un total de 7757 cas a été identifié et inclus dans I'analyse. Le tableau
1 reproduit la statistique descriptive des facteurs sociodémogra-
phiques, le tableau 2 le nombre de cas rapportés au groupe diagnos-
tigue considére et a la région corporelle Iésée.

Le colt moyen de la réadaptation dans la population globale s’éleve a
37000 francs, soit moitié moins que tous les autres frais de traitement
réunis, se montant pour leur part a 82000 francs par cas. La médiane
(percentile 50 %) du co(t de la réadaptation ainsi que des autres frais
de traitement (soit respectivement 22 000 et 49000 francs) était infé-
rieure aux colts moyens comparables, ce qui révele une répartition
inégale. Leffet s’explique par le codt relativement €levé des cas de
traumatisme cranio-cérébral et de la moelle épiniere. Assez rares, ces
cas mobilisent donc une part plus que proportionnelle des ressources.

["amélioration moyenne de la capacité de travail au sein de la popula-
tion globale a atteint 57 %. Toutefois, lillustration 1 montre une réparti-
tion quasiment dichotomique entre les cas sans aucune amélioration ni
détérioration (<0 %) et les cas de rétablissement complet (90 a 100 %).
Lefficacité nette moyenne s’éleve a 534 000 francs, soit un ratio colt-
efficacité de 15,5.

Réadaptation professionnelle

Un total de 5119 assurés a bénéficié de mesures de réadaptation pro-
fessionnelle. Lamélioration moyenne de la capacité de travail au sein
de ce groupe se situe a 52 %, I'efficacité nette a 490000 francs et le
ratio colt-efficacité a 1:20,5. La figure 2 indique pour ce groupe I'effi-
cacité en fonction de la période de latence jusqu’a la réadaptation.
Lanalyse de corrélation linéaire entre 'amélioration de la capacité de
travail et cette période de latence a donné un coefficient de R2=0,99.
Nous en concluons qu’une période de latence prolongée entre la date
de l'accident et le début de la réadaptation va en général de pair avec
une faible amélioration de la capacité de travail. La proportion des
patients montrant une amélioration de leur capacité de travail baisse
de 72 % dans le groupe de trois a six mois a 15 % dans le groupe de
21 a 24 mois.
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Un total de 4423 assurés (86 %) a été traité dans les cliniques de la
Suva et 696 autres assurés (14 %) dans des cliniques non Suva. Le
tableau 3 indique la répartition des facteurs sociodémographiques.
’analyse statistique confirme que la population de patients admis dans
les cliniques de la Suva est composée de nettement plus d’hommes,
de moins de Suisses, de patients légerement plus jeunes, de plus de
salariés du batiment, de moins d’employés de 'industrie et de I'admi-
nistration ainsi que de moins de postes de cadre supérieur dans les
cliniques non Suva.

Le tableau 4 illustre la répartition des groupes diagnostiques entre
les cliniques. Il apparait que les cliniques non Suva ont accueilli un
nombre plus élevé de cas présentant des traumatismes cérébraux,
des distorsions de la colonne cervicale et moins de cas de lésions des
membres supérieurs.

La période de latence entre I'accident et la réadaptation a été plus
courte dans les cliniques non Suva que dans celles de la Suva (8,7
contre 9,0 mois en moyenne, p<0.001).

L'amélioration de la capacité de travail a atteint 53 % dans les cliniques
de la Suva et 41 % dans les établissements non Suva, soit un écart
significatif (p<0,001). Lutilité nette s’éleve a 506 630 francs dans les cli-
niques de la Suva et a 394 439 francs dans les autres.

Le tableau 5 montre les résultats de I'analyse de régression binaire
logistique. Le critere d’influence «groupe de cliniques» (Suva/cliniques
non Suva) se révele étre un parameétre indépendant significatif
(p<0,001) avec un odds ratio de 1,78. En d’autres termes, les chances
d’un assuré traité dans une clinique de la Suva de faire partie du
groupe «amélioration» de la capacité de travail sont assorties du fac-
teur 1,78, et donc supérieures de 78 % a ses chances dans une cli-
nique non Suva. Un modele pourvu de ce parametre a prédit correcte-
ment le résultat de traitement dans 56,3 % des cas. Les autres
facteurs n'ont pas permis d’améliorer de maniere significative le pou-
voir de prédiction du modeéle.

Le tableau 6 indique I'amélioration de la capacité de travail en fonction
du groupe diagnostique et du groupe de cliniques. En I'espéce, il
existe manifestement des différences parfois considérables.
Discussion

Principaux résultats

Le colt moyen d’une réadaptation stationnaire, soit 37 000 francs par

cas, est relativement élevé par rapport aux autres frais de traitement
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(82000 francs), ce qui confirme I'nypothese selon laquelle le colt de la
réadaptation stationnaire représente un parametre pertinent dans les
frais de traitement post-accident. Le ratio co(t-efficacité de 15,5 signi-
fie qu’un investissement d’un franc dans la réadaptation est suivi, deux
ans apres l'accident, d’'une amélioration de la capacité de travail équi-
valant a une utilité de 15,5 francs.

Ratio colt-efficacité

Les sources bibliographiques internationales confirment elles aussi
cette conclusion, c’est-a-dire qu’un traitement de réadaptation peut
produire une utilité économique (Cardenas et al., 2001). En Allemagne,
une utilité économique nette de 5 euros par euro investi a été mise en
évidence dans une perspective sociétale (Prognos, 2009), et d’autres
pays d’Europe font état de résultats comparables (O’Connor, Beden,
Pilling, & Chamberlain, 2011; Rockhill et al., 2012; Worthington, Mat-
thews, Melia, & Oddy, 2006). Lhypothése selon laquelle une réadapta-
tion stationnaire post-accident peut réduire le colt des conséquences
de cet accident parait fondée eu égard a son ratio colt-efficacité éle-
Vé.

Améliorations de I'utilité d’une réadaptation stationnaire
D’autres améliorations du ratio colt-efficacité seraient envisageables
si le colt de la réadaptation pouvait étre abaissé ou si I'on parvenait a
en renforcer encore I'impact sur la capacité de travail. Toute une série
d’études démontrent que la réadaptation stationnaire, qui est assez
colteuse, peut étre remplacée dans certaines circonstances par une
réadaptation en clinique de jour ou ambulatoire, moins chere, et ce,
sans que le résultat du traitement ne s’en trouve nécessairement péjo-
ré (par ex. (Mahler et al., 2008; Sigurdsson et al., 2008)). Cela étant, il
existe bien naturellement des disparités structurelles, d’origine histo-
rique pour certaines, entre les institutions stationnaires et ambulatoires
de réadaptation (Dietsche, Burger, Morfeld, & Koch, 2002). Dans ce
contexte, un aspect crucial a trait a I'intensité et a la durée de la réa-
daptation, qui ont une incidence sur le résultat du traitement en réa-
daptation neurologique (Turner-Stokes, 2008). La conception de
I’étude ne permettait pas d’évaluer précisément cet aspect. Des inves-
tigations scientifiques plus poussées seront nécessaires pour établir
un ratio colt-efficacité optimal en matiere de réadaptation post-acci-
dent, comme tel est le cas actuellement de la réadaptation post-acci-
dent cérébro-vasculaire (Hillier et al., 2011).

Réadaptation professionnelle

Les mesures de réadaptation professionnelle sont suivies d’une amé-
lioration de la capacité de travail 24 mois apres le traumatisme, ce qui
équivaut a un haut degré d’utilité économique. Plus la réadaptation
post-accident est précoce, plus cette utilité économique croit. Des
études internationales ont mis en évidence cette fenétre temporelle en
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quelque sorte optimale pour une réadaptation (van Duijn et al., 2010). I
s’ensuit que le résultat du traitement pourrait étre encore amélioré en
réduisant la période de latence entre I'accident et 'admission en réa-
daptation.

Dans les cliniques de la Suva spécialisées dans la réadaptation profes-
sionnelle, cette utilité économique est supérieure en moyenne de plus
de 100000 francs par cas a celle qui est obtenue dans d’autres éta-
blissements, et 'amélioration moyenne de la capacité de travail differe
de 12 %. Un tel écart entre les groupes de cliniques signifie, c’est en
tout cas la conclusion des auteurs, qu’une spécialisation du traitement
peut influer sur le résultat. Les cliniques de la Suva ont établi des pro-
cessus de réadapation post-accident qui incluent la réintégration pro-
fessionnelle. La plupart des autres cliniques se concentrent davantage
sur des patients agés qui ne travaillent plus et proposent donc une
aide généralement moins appuyée a la réinsertion dans la vie active.
Des études menées dans d’autres pays révelent des effets analogues
d’une réadaptation spécialisée: ces pays se focalisent sur les trauma-
tismes cérébraux et confirment que I'étendue et le contenu spécialisé
du traitement de réadaptation influent sur la probabilité pour la victime
d’un accident de reprendre une activité professionnelle (Andelic et al.,
2012; Catalano, Pereira, Wu, Ho, & Chan, 2006; Ho, Honeybul, Lind,
Gillett, & Litton, 2011; Lundqvist & Samuelsson, 2012; Radford et al.,
2013; Soeker, Van Rensburg, & Travill, 2012; Tyerman, 2012). De
méme, des recommandations internationales de réadaptation neurolo-
gique témoignent de ce que le traitement doit étre spécialisé et privilé-
gier une réadaptation précoce, la réinsertion professionnelle et un
changement de comportement (Turner-Stokes, 2008). Il ressort impli-
citement d’études danoises que le fait de concentrer la réadaptation
post-traumatisme cérébral dans un petit nombre de cliniques peut
améliorer le traitement et la recherche interdisciplinaire (Engberg,
2007).

Critéres de résultat pertinents selon ’analyse de régression
Les conclusions d’études internationales établissent que le colt des
conséquences d’un accident dépend a la fois de facteurs directement
liés a I'’événement et d’aspects sociodémographiques (Bjorkdahl,
2010). Lanalyse de régression logistique ne releve toutefois comme
critere pertinent que le facteur «groupe de cliniques» (Suva / non
Suva). L'age, le statut professionnel et le contexte migratoire ne sont
pas considérés comme des critéres significatifs sur le plan statistique,
alors méme que d’autres études le jugent pertinent (Holtslag, Post, van
der Werken, & Lindeman, 2007; Johansson et al., 2012; Rollnik & All-
mann, 2011; Walker, Marwitz, Kreutzer, Hart, & Novack, 20086).

Influence de I’assignation
Les différences entre groupes de cliniques quant aux variables socio-

démographiques des assurés et des groupes diagnostiques suggerent
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également une différence systématique dans la pratique de I'assigna-
tion, ce qui peut avoir une incidence sur le colt des conséquences
d’un accident et par la méme sur le résultat de I'enquéte (Bjorkdahl,
2010). D’ou la nécessité d’évaluer I'influence de I'assignation.

Il est apparu qu’un jeune age favorise le retour au travail (Holtslag et
al., 2007). Aussi se peut-il que le jeune age des patients pris en charge
dans le groupe des cliniques de la Suva contribue au résultat avanta-
geux du traitement. Il faut bien constater toutefois que I'amplitude de
I’effet clinique, quoiqu’affichant un écart significatif, est plutét faible,
avec un age moyen de 42,2 a 'avantage de la Suva et de 45,5 ans
pour les autres cliniques. Un niveau de formation et un statut profes-
sionnel supérieurs facilitent la réinsertion dans la vie active aprés un
traumatisme cérébral (Rollnik & Allmann, 2011; Walker et al., 2006).
Ces deux criteres appuieraient donc le résultat du traitement dans les
cliniques non-Suva du fait de la proportion plus élevée de cadres
supérieures qui y sont admis. Pour sa part, la population des patients
des cliniques de la Suva était constituée de plus d’employés de I'in-
dustrie du batiment et de moins de personnel administratif que celle
des cliniques non Suva. Les plus gros efforts physiques consentis
dans le batiment font obstacle a un retour au travail aprés une Iésion
(Vlasveld et al., 2012). Les cliniques de la Suva ont accueilli plus de
patients de nationalité étrangere, a propos desquels d’autres études
ont révélé qu’ils présentaient un risque de percevoir une rente d’inca-
pacité de travail supérieur a celui de la population autochtone dans
d’autres pays d’Europe (Johansson et al., 2012). Les groupes diagnos-
tiques dénotent eux aussi des différences d’'un groupe de cliniques a
I'autre. On ne peut exclure qu’une telle situation ait une influence sur
le résultat de I'étude. Les périodes de latence en termes d’assignation
étaient significativement plus courtes dans les cliniques non Suva.
D’aprés les résultats de I'analyse de régression, ce fait serait en corré-
lation avec un meilleur résultat dans le groupe non Suva. Or I'écart
absolu entre les deux groupes, soit 0,3 mois, apparait peu pertinent
sur le plan clinique.

Pour résumer, il existe toute une série de disparités dans les popula-
tions de patients respectives des cliniques Suva et non Suva. Bien que
I’on ne puisse exclure qu’elles aient une incidence sur I'écart de résul-
tat dans les deux groupes d’établissements, constatons que certains
facteurs favorisent le retour au travail dans le premier et que d’autres
facteurs y contribuent dans le second. On n'observe pas de rapport
net entre I'influence de I'assignation et I'écart de taux de réussite en
termes de retour au travail.

Limites de I’étude

Linfluence immédiate des mesures de réadaptation sur le résultat éco-
nomique positif du traitement n’est pas directement déterminable.
Dans le groupe de la réadaptation précoce et aigué, il faut partir de
I'idée que le processus naturel de guérison a contribué au résultat
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positif. Dans le groupe de la réadaptation professionnelle, la phase
d’attente précédant le début du traitement a servi de condition témoin.
Elle n’est pas un substitut parfait a un groupe témoin dépourvu de trai-
tement, et il n’est pas exclu que la capacité de travail se serait amélio-
rée davantage, sans réadaptation, dans une phase ultérieure qu’avant
le début du traitement dans la condition témoin. Dans les deux
groupes étudiés, I'état de santé des personnes-test a donc changé
avec le temps sans que les mesures de réadaptation y aient contribué.
En outre, il y a tout lieu de penser que des mesures médicales enga-
gées avant ou apres la réadaptation ont contribué au processus de
guérison, le résultat se traduisant par la capacité de travail du sujet 24
mois apres le traumatisme. Il est probable qu’a ce moment-la, une
partie des assurés n’étaient pas encore stabilisés sur le plan médical
et que leur capacité de travail ait connu ultérieurement des change-
ments.

’étude s’est trouvée considérablement limitée du fait de la difficulté a
quantifier I'utilité du traitement de réadaptation. Celle-ci dépend tres
largement du modele qui a servi a la déterminer. Lamélioration de la
capacité de travail a révélé dans les deux groupes une répartition
dichotomique entre aucune amélioration et rétablissement complet.
Une amélioration moyenne de 30 a 70 % de la capacité de travail a été
rarement observée. Aussiy a-t-il y a tout lieu de penser que la plupart
des victimes d’accidents soit ont repris leur activité a 100 % soit ne tra-
vaillaient pas du tout 24 mois apres le traumatisme. Ce constat tient a
la maniere dont la capacité de travail est déterminée dans le contexte
de l'assurance-accidents légale. Un changement de paradigme aurait
bien entendu une incidence sur le bilan économique aprés réadapta-
tion.

La nature rétrospective de la présente enquéte améene a apporter
d’autres restrictions a l'interprétation des données. La méthodologie et
I'intensité de la réadaptation, dont on sait qu’elles ont une influence sur
le résultat du traitement, nont pas pu étre évaluées. La méthode selon
laquelle le diagnostic principal est établi en fonction de l'allocation des
coUts s’applique depuis de nombreuses années. |l s’agit toutefois
d’une méthode purement statistique qui peut, a I'occasion, donner des
résultats différents du classement des cas par un médecin. Il n’a pas
été possible d’évaluer les colts a long terme qui sortent du contexte
de I'assurance-accidents légale ni les aspects liés a la qualité de vie,
qu’il est recommandé de prendre en considération dans les études
portant sur des traumatismes (Ardolino, Sleat, & Willett, 2012).
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Conclusion

Dans I'ensemble, les résultats de I'enquéte confortent les observations
internationales selon lesquelles la réadaptation va de pair avec une
haute efficacité économique. En présence d’une indication de réadap-
tation professionnelle, il apparait judicieux d’entamer cette réadapta-
tion le plus t6t possible et d’opter pour un traitement intensif et haute-

ment spécialisé.

Nombre de cas

7757 (100 %)

Sexe Masculin 6’303 (81%)
Féminin 1’454 (19 %)
Nationalité Suisse 3’800 (49%)
Etrangere 3957 (51%)
Age moyen (+ écart standard) 42.4£12.2
Secteur Batiment 1280 (17 %)
Industrie 2’251 (29%)
Administration 517  (7T%)
Autre 3709 (48 %)
Statut professionnel Cadre supérieur 260 (3%)
Cadre moyen 230 (B%)
Employé 6’309 (81%)
Autre 958 (12%)

Tableau 1 Parameétres sociodémographiques de la population globale

Groupe Nombre de cas

1108 (14.2%)

311 (4.0%)

914 (11.8%)

459 (5.9%)

36 (0.5%)

1015 (183.1%)

1880 (24.2%)

1928 (24.9%)

OIOIN|O|O|A~|W|N|—

106 (1.4%)
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Tableau 2 Groupes diagnostiques de la population
globale par région corporelle et type de Iésion selon
le diagnostic principal, toutes données extrapolées a
partir de celles de la SSAA et adaptées de (Fingerhut
& Warner, 2006).

1: téte et cou: tous, 2: colonne vertébrale et région
dorsale supérieure: Iésion de la moelle épiniére,

3: colonne vertébrale et région dorsale supérieure:
distorsion de la colonne cervicale, 4: colonne
vertébrale et région dorsale supérieure: fracture,
5: colonne vertébrale et région dorsale supérieure:
dislocation, 6: torse: tous, 7: membres supérieurs:
tous, 8: membres inférieurs (hanche incluse): tous,
9: autres ou non classées
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Toutes Cliniques Cliniques P

cliniques Suva non Suva
confondues
Nombre de cas 5119 (100%) 4423 (86%) 696 (14%) <0.001
Sexe <0.001
Masculin 4151 (81%) 3700 (84%) 451(65%)
Féminin 968 (19%) 723 (16%) 245 (35%)
Nationalité <0.001
Suisse 1998 (39%) 1565 (35%) 433 (62%)
Etrangere 3121 (61%) 2858 (65%) 263 (38%)
Age moyen
(x écart standard) 42.7+12.2 42.2+11.0 45.5+13.0 <0.001
Secteur <0.001
Batiment 939 (18%) 860 (19%) 79 (11%) <0.001
Industrie 1344 (26%) 1114 (25%) 230 (33%) <0.001
Administration 277 (5%) 207 (5%) 70 (10%) <0.001
Autre 2559 (50%) 2242 (51%) 317 (46%) n.s.
Statut <0.001
professionnel Cadre
supérieur 119 2%) 86 (2%) 33 (56%) <0.001
Cadre
moyen 101 2%) 81 (2%) 20 (3%) n.s.
Employé 4316 (84%) 3761 (85%) 555 (80%) n.s.
Autre 583 (11%) 495 (11%) 88 (13%) n.s.

Tableau 3 Facteurs sociodémographiques pris en considération au sein du groupe de
réadaptation professionnelle

Groupe Toutes Cliniques Cliniques P
cliniques Suva non Suva
confondues
1 559 (10.9%) 404 (9.2%) 155 (22.2%) <0.001
2 57 (1.1%) 51 (1.2%) 6 (0.6%) n.s.
3 726 (14.2%) 586 (13.3%) 140 (20.2%) <0.001
4 286 (5.6%) 213 (4.8%) 73 (10.5%) <0.001
5 26 (0.5%) 26 (0.6%) 0(0%) n.s.
6 483 (9.4%) 448 (10.1%) 35 (4.9%) <0.001
7 1672 (32.7%) 1589 (35.9%) 83 (11.9%) <0.001
8 1230 (24.0%) 1072 (24.2%) 158 (22.6%) n.s.
© 80 (1.6%) 33 (0.7%) 47 (6.8%) <0.001

Tableau 4 Groupes diagnostiques par région corporelle et type de Iésion selon le diagnostic principal dans les
cas de réadaptation professionnelle, toutes données extrapolées a partir de celles de la statistique de ’assurance-
accidents LAA (SSAA) et adaptées d’aprés Fingerhut et Warner (Fingerhut & Warner, 2006).

1: téte et cou: tous, 2: colonne vertébrale et région dorsale supérieure: Iésion de la moelle épiniére, 3: colonne
vertébrale et région dorsale supérieure: distorsion de la colonne cervicale, 4: colonne vertébrale et région dorsale
supérieure: fracture, 5: colonne vertébrale et région dorsale supérieure: dislocation, 6: torse: tous, 7: membres
supérieurs: tous, 8: membres inférieurs (hanche incluse): tous, 9: autres ou non classées
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Signifiance exp(B) Intervalle de
(odds ratio) confiance
Groupe de cliniques
(Suva contre cliniques non Suva) 0.000 1.78 1.44-2.19
Tableau 5 Régression binaire logistique
Groupe Suva Efficacité Non Suva Efficacité
Amélior. CT nette Amélior. CT nette
(%) (%)
1 50 470 40 370
2 84 815 27 264
3 69 671 28 268
4 32 304 35 340
5 87 851 - -
6 51 497 76 750
7 43 413 43 415
8 44 423 28 390
9 17 144 31 297

Tableau 6 Utilité de la réadaptation professionnelle, spécifiée par groupe diagnostique, en

fonction du groupe de cliniques

Amélior. CT: amélioration moyenne de la capacité de travail (en %); efficacité nette: efficacité

nette par accident (CHF 1000)

1: téte et cou: tous, 2: colonne vertébrale et région dorsale supérieure: Iésion de la moelle

épiniére, 3: colonne vertébrale et région dorsale supérieure: distorsion de la colonne cervicale,

4: colonne vertébrale et région dorsale supérieure: fracture, 5: colonne vertébrale et région
dorsale supérieure: dislocation, 6: torse: tous, 7: membres supérieurs: tous, 8: membres

inférieurs (hanche incluse): tous, 9: autres ou non classées
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Annexe 1
Cliniques de réadaptation retenues dans I'étude.

aarReha Schinznach

Berner Klinik Montana

Berner Reha Zentrum AG, Heiligenschwendi
Clinica di riabilitazione di Novaggio
Clinica Hildebrand, Brissago

Clinique de réadaptation de Bellikon
Clinique romande de réadaptation (Sion)
Clinique de Valmont

Clinique la Lignere

Helios Klinik Zihlschlacht

Institution de Lavigny

Klinik Barmelweid

Klinik Bethesda Tschugg

Klinik St. Katharinental, Dissenhofen
Klinik Valens

Luzerner Hohenklinik Montana

Rehab Basel

RehaClinic Baden

RehaClinic Braunwald

RehaClinic Glarus

RehaClinic Zurzach

Rehaklinik Bellikon

Reha Rheinfelden

Rehazentrum Leukerbad AG
Rheinburg-Klinik, Walzenhausen

Salina Rehaklinik, Rheinfelden
Schweizer Paraplegiker-Zentrum, Nottwil
Zurcher H6henklinik, Davos

Zircher Hohenklinik Wald, Faltigberg
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Les mesures de sécurité au travail en vue de
prévenir les accidents professionnels sont né-
cessaires et réglementées par la loi en Suisse.
Les effets de divers programmes ont été scien-
tifiquement démontrés a plusieurs reprises en
se fondant sur la fréquence des accidents. Lob-
jectif du projet de sécurité intégrée est d’encou-
rager la prise de conscience de la sécurité et un
comportement conforme aux régles de sécurité
parmi le personnel. Dans une étude de cohorte
rétrospective, I'effet sur la situation en entre-
prise a été examiné pour la premiere fois dans
le cadre d’un mémoire de master et des effets
positifs ont été prouvés.



Effets du projet de sécurité
integrée sur les processus de
I'entreprise

Josef Grab

Introduction

Pour prévenir les accidents professionnels et améliorer la sécurité au
travail, les entreprises prennent diverses mesures tels que la mise en
ceuvre de leurs propres programmes ou le recours a des consultants
externes. Du point de vue stratégique, on peut agir d’une part sur le
comportement des collaborateurs, souvent en appliquant des mesures
restrictives. D’autre part, on peut analyser la situation dans I'entreprise
et 'adapter de maniéere ciblée avec, a la clé, des effets sur la culture
d’entreprise et de sécurité.

Dans la littérature, on trouve surtout des travaux sur I'influence des
mesures de sécurité sur les maladies professionnelles alors que les
effets sur la fréquence des accidents professionnels sont plus rare-
ment décrits et analysés. Les problémes affectant la planification et
I'exécution des contrdles d’effets sont analysés en détail par le groupe
de travail de Robson [1]. Les comparaisons internationales sont diffi-
ciles a établir parce que le cadre législatif est différent d’un pays a
lautre. Divers travaux et rapports ont examiné et confirmé I'effet des
interventions concernant différents niveaux du travail quotidien [2,3,4,5].
Reason a, pour sa part, analysé les causes des événements négatifs
au travail [6]. Il conclut que le facteur humain ne doit étre ni négligé ni
exclu, méme dans le cadre de I'automatisation et de I'amélioration des
équipements. Les erreurs surviennent tout au long du processus de
travail, raison pour laquelle on ne peut pas se contenter d’analyser la
derniere étape. Dans les activités a risques potentiellement élevés
telles que I'aéronautique, la marche a suivre lorsqu’on détecte des pro-
cessus défectueux fait partie du quotidien. Le Critical Incident Repor-
ting (CIRS) est d’ailleurs progressivement introduit au quotidien dans le
milieu médical.

Cette publication reflete le point de vue personnel de I'auteur et pas forcément celui de I'asim ou
du Swiss TPH.
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En Suisse, les mesures de sécurité au travail sont régies par diverses
lois et leurs ordonnances. Outre les contrbles de sécurité au travail
prévus par la loi qui sont opérés par différents spécialistes et la certifi-
cation de processus (ISO 14001; 2004, OSHAS 18001;2007) par I’As-
sociation Suisse pour Systemes de Qualité et de Management (SQS),
la Suva propose le projet de sécurité intégrée. La culture de la sécurité
doit étre durablement améliorée dans les moyennes et grandes entre-
prises et la sécurité systémique doit étre développée, I'objectif étant
de favoriser la prise de conscience de la sécurité et un comportement
conforme aux regles de sécurité parmi le personnel des entreprises.
Les supérieurs hiérarchiques directs doivent intégrer les instructions
nécessaires a 'activité quotidienne des collaborateurs et, par consé-
quent, apprendre a correctement évaluer les risques ainsi qu’a gérer
les dangers. Le projet s’articule en plusieurs niveaux. Aprés une ana-
lyse de la situation existante par des spécialistes de la sécurité au tra-
vail externes a I'entreprise, on détermine le potentiel d’amélioration
puis I'’équipe de projet interne élabore les mesures nécessaires avec
I’aide de spécialistes. Le projet est animé par des spécialistes; des
formations spécifiques doivent étre suivies. Les résultats révelent un
effet positif quant a la fréquence des accidents. Dans le cadre d’'un
mémoire de master a ’'Academy of Swiss Insurance Medicine, asim,
on a cherché a déterminer si la Sl pouvait aussi influencer de maniére
durablement positive la situation dans I'entreprise. Les principaux
résultats sont présentés sous forme de synthese.

Méthodologie

L’étude s’appuie sur un sondage en ligne de deux groupes d’entre-
prises. On a interrogé d’une part des entreprises qui ont mené a terme
le projet de sécurité intégrée proposé par la Suva (groupe d’interven-
tion) et d’autre part un groupe de contréle qui n’a pas pris part au pro-
jet en question. On a examiné si un impact sur la culture de sécurité
était avéré dans les entreprises apres la fin du projet. Il s’agit en 'oc-
currence d’'une étude de cohorte rétrospective. C'est le chargé de
sécurité de 'entreprise qui a été interrogé.

Le groupe d’intervention est constitué de toutes les entreprises qui
ont démarré le projet de Sl entre le 1°" janvier 2000, date officielle de
lancement du projet a I'issue de la phase de conception, et le 31 déc-
embre 2009, et qui 'ont achevé avec succes avant le début de I'étude.
146 entreprises ont mené a bien le projet pendant cette période. 115
entreprises ont été prises en compte dans I'étude. Les entreprises qui
ont fusionné, restructuré ou ont été dissoutes et celles pour lesquelles
aucun chargé de sécurité n'a pu étre désigné ont été exclues. Le
groupe de contrble a été constitué a partir du collectif des entreprises
assurées a la Suva. Il comporte, pour sa part, des entreprises qui
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appartiennent aux mémes classes de risque que celles du groupe
d’intervention durant 'année de lancement du projet et dont la taille
est similaire. Le groupe de controle totalisait 199 entreprises. A I'issue
du sondage, les entreprises qui ont répondu a moins de 95 % des
questions et n‘ont pas présenté de particularités statistiques par rap-
port a la classe de risque et a la taille ont été exclues pour renforcer la
pertinence de I'enquéte.

Compte tenu des considérations de Robson et al [1], on s’est appuyé,
pour la conception du questionnaire, d’'une part sur des questions déja
publiées et d’autre part sur une liste de questions de la Suva. Sur le
fond, on a surtout pris en compte la publication du groupe de travail
de Braunig, qui traite du bilan de prévention selon des points de vue
théoriques et empiriques en évaluant I'effet économique de la sécurité
au travail [7]. Une série de questions générales a été posée afin d’éva-
luer la culture de sécurité, le travail de prévention de I'entreprise et le
soutien apporté aux mesures de prévention par la direction. D’autres
questions ont porté sur I'influence de I'action préventive directe et indi-
recte. Une série de questions a encore porté sur le sujet de la détec-
tion précoce des processus défectueux.

Les questions ont été exploitées statistiquement a I'aide d’un compa-
ratif de fréquence. La probabilité d’indépendance a été calculée a
I'aide du test Chi2. Une analyse approfondie par régression logistique
binaire a été effectuée lorsque les différences dans les réponses aux
questions étaient significatives (p<0,05). Pour conclure, j'ai calculé les
probabilités prédites d’obtenir des réponses positives par rapport aux
évaluations générales (ratio dose-effet).

Résultats

En tout 228 chargés de sécurité, soit 73 %, ont participé a 'enquéte en
I’'espace d’un mois. 88 questionnaires sont revenus du groupe d’inter-
vention (soit 76 %) et 140 du groupe de contrdle, soit 70 %. 16 entre-
prises ont répondu a trois questions tout au plus et ont de ce fait été
exclues apres coup. En comparant les deux groupes examinés, il est
apparu que, statistiguement, les entreprises du groupe d’intervention
sont, avec 43,4 %, plus nombreuses a accuser un malus de primes
(taux de prime net supérieur au taux de prime de base) que celles du
groupe de contrdle, ou ce pourcentage est de 34,4 % (P = 0,03).
Selon la taille de I'entreprise, le calcul du bonus et du malus prend en
compte le colt des accidents sur les six derniéres années (moyennes
entreprises d’une certaine taille) ou sur les quinze derniéres années
(grandes entreprises). Laccumulation des malus de prime conforte
I’hypothese selon laquelle ce sont en priorité les entreprises ayant un
colt d’accidents élevé (frais de traitement, indemnités journaliéres,
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rentes) qui suivent le projet. Compte tenu des bases actuarielles,
aucune harmonisation du statut en matiére de primes (bonus/malus)
n'est attendue au cours des neuf années observées.

Les différences entre les réponses ont été significatives pour quatre
questions en tout. Le sujet de la sécurité et de la santé au travail est
régulierement abordé durant les entretiens de qualification dans le
groupe d'’intervention (P = 0,01). Linfluence de la taille de I'entreprise et
du risque assuré sur la teneur des entretiens de qualification a pu étre
exclue par régression logistique binaire. Le projet a en outre eu un
impact positif dans le domaine des instructions. Les mesures d’ins-
truction ont été plus fréquentes dans le groupe d’intervention, a la fois
lors de l'introduction de nouvelles technologies et de nouveaux équi-
pements de travail (P= 0,01) qu’aprés un STOP prononcé par un colla-
borateur lors d’'une action a risque (P = 0,02). La réaction aprés l'arrét
des travaux dans le cadre de 'action a risque démontre que le projet
influe sur la perception des processus défectueux méme s’iln '’y a pas
eu de différences dans les réponses aux questions ciblées sur la
détection précoce.

Les différences entre les réponses aux questions concernant I'in-
fluence des mesures de sécurité au travail sur la qualité des produits
sont intéressantes. 63 % du groupe de contrdle contre 49 % du groupe
d’intervention concluent a un effet positif et a une qualité supérieure
des produits. Grace au traitement intensif de la thématique, 'apprécia-
tion de linfluence potentielle sur la qualité des produits semble plus
réaliste. Une influence sur la qualité en tant que telle est plutét impro-
bable. Il faut en revanche s’attendre a une optimisation du processus
de production, question qui n’a pas donné lieu a des appréciations
divergentes.

Pour conclure, on a recherché une probabilité de prédiction positive
par rapport a I'évaluation générale dans les questions dont les répons-
es varient de maniére significative. En résumé, un ratio dose-effet a pu
étre établi dans le groupe de contrble concernant I'évaluation de la
qualité des produits et la fréquence a laquelle la question de la sécurité
est abordée lors des entretiens de qualification. Dans le groupe d’in-
tervention, on note avant tout une corrélation entre I'instruction prodi-
guée apres qu’un collaborateur ait dit stop et I'appui de la direction de
I’entreprise aux mesures de sécurité du travail.

Débat
Avec ce sondage, j'ai cherché a vérifier si le projet de sécurité intégrée
permettait d’obtenir un effet durable sur la culture de sécurité dans les

entreprises. Lenquéte a englobé les entreprises qui ont mis en ceuvre
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le projet de sécurité intégrée entre 2000 et 2009. Un groupe a été
constitué a partir du collectif d’entreprises assurées a la Suva sur la
base des criteres de la classe de risque et de la taille de I'entreprise.
Une différence de statut en matiére de primes (bonus/malus) a été sta-
tistiquement établie entre le groupe de contréle et le groupe d’inter-
vention. Dans les entreprises qui ont appliqué le projet de S, j'ai tres
souvent relevé un taux de primes net plus élevé que le taux de prime
de base de la branche.

Des différences statistiquement significatives dans les réponses ont
été observées pour quatre questions en tout du questionnaire. Le sujet
de la sécurité du travail est abordé plus souvent lors des entretiens de
qualification depuis la fin du projet. Dans le domaine des mesures
d’instruction, on note une augmentation significative du nombre des
séances d’instruction dans les entreprises qui ont appliqué le pro-
gramme Sl apres I'introduction de nouvelles technologies ou suite a
une interruption du travail pour cause de situation dangereuse. L'im-
pact sur la qualité des produits a été plus fortement apprécié dans le
groupe de contrdle. Nous n’avons pas relevé de différences dans I'au-
to-évaluation vis-a-vis de la culture de sécurité, de I'action de préven-
tion et de I'appui de la direction de I'entreprise aux mesures de sécuri-
té. Plus les aspects culture de sécurité, action de prévention et appui
de la direction sont jugés importants, plus la vraisemblance prédite
d’obtenir un effet favorable sur la qualité des produits et la fréquence
de voir traiter le sujet de la sécurité et de la santé au travail pendant les
entretiens de qualification seront fortes.

La réussite du projet est contrélée de maniere récurrente. Lévolution
de la fréquence des accidents est consignée et on constate que l'inci-
dence a diminué depuis le début du projet, dans la ligne des analyses
publiées (notamment Porru et al [2]). Au début du projet, la fréquence
des accidents est plus élevée que pour le groupe du contréle, ce qui
est conforme a I'observation du statut en matiére de prime. Ce sont
avant tout des entreprises avec un nombre important d’accidents pro-
fessionnels qui ont participé au projet.

Le projet de sécurité intégrée a pour objectif d’influencer positivement
la situation dans I'entreprise. Un effet significatif a été constaté sur les
entretiens de qualification et les instructions. Pour prévenir les événe-
ments indésirables, il est important de signaler les processus défec-
tueux avant qu’un accident se produise. Les principes de cet ordre ont
été élaborés par Reason [6] et Woloskhynowych et al [8]. Majahan a lui
aussi insisté sur I'importance du feed-back pour améliorer le systeme
dans sa publication de 2010 [9]. Il estime que le feed-back doit s’opé-
rer dans le cadre d’un rapport de confiance et ne doit pas étre sanc-
tionné. Des indices sur la gestion des signalements de situations dan-
gereuses n'ont été relevés qu’en relation avec l'instruction donnée
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apres qu’un collaborateur ait dit STOP. Nous partons du principe que
les cadres se montrent ouverts au feed-back et en tirent les consé-
guences nécessaires. Les réponses aux autres questions sur la détec-
tion précoce ne different pas sensiblement entre les deux groupes.
Les réponses aux questions ne m’ont pas permis de confirmer des
indices selon lesquels les boucles de feed-back préconisées dans la
littérature auraient été développées a I'issue du projet. Or, pour modi-
fier la situation dans I'entreprise de maniere décisive et réduire dura-
blement le nombre d’accidents, il faudrait justement aborder les évé-
nements indésirables. Le projet s’est fixé pour but d’améliorer
durablement la conscience de la sécurité et de classifier correctement
les risques. C’est exactement la raison pour laquelle il est si important
a mes yeux de mettre I'accent sur le feed-back et sur les analyses
dans la formation. Le personnel doit recevoir un feed-back au sujet
des conséquences induites par le signalement d’une situation dange-
reuse. C’est le seul moyen de préserver sa motivation a signaler les
situations dangereuses a I'avenir.

Pour préserver les effets, il est en outre utile de reconduire les struc-
tures créées en interne au cours du projet. Des réunions de groupe
récurrentes et une surveillance réguliere par I'entreprise doivent étre
mises en place pour préserver les acquis. Lehtola et al [5] confirme
dans son analyse une évidence restreinte concernant la réduction de
I'incidence d’accidents. Pour que I'effet mesuré ne se perde pas, les
entreprises doivent étre régulierement informées des événements pro-
posés sur la thématique afin de prévenir dans la mesure du possible
tout essoufflement de la réduction du nombre d’accidents, voire toute
nouvelle recrudescence de ce chiffre.

Le point fort de ce mémoire réside dans le nombre d’entreprises son-
dées. Diverses études comparent en effet de petits groupes, avec
pour conséquence que les enseignements sont souvent relativisés lors
des travaux de révision. Le taux de retour est lui aussi un point fort
relatif. Il convient par ailleurs de souligner que des entreprises qui
avaient déja mené le projet a terme il y a plusieurs années ont pris part
a l'enquéte, ce qui nous a permis d’obtenir des renseignements sur les
effets a moyen et a long terme. C’est la premiere fois qu'on a examiné
I'effet interne aux entreprises des mesures de sécurité au travail et non
la variation statistique de la fréquence des accidents.

Parmi les points faibles, on pourrait pointer un certain biais de sélec-
tion et un biais de rappel. Dans son choix des entreprises qui suivent
le projet, 'assurance privilégie celles dont les valeurs initiales sont

mauvaises en vue d’optimiser les colts et les marges. On peut aussi
supposer que les employeurs connaissant des problemes de sécurité
au travail sont plus facilement enclins a choisir le projet. C’est la raison
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pour laquelle il y a lieu de penser que le succes apres I'achevement du
projet sera plus large que si les entreprises participantes avaient été
choisies de maniére aléatoire. J'ai cherché a contrebalancer le risque
de biais de rappel en agissant sur la conception du questionnaire. Une
distorsion avec le sondage rétrospectif en ligne ne saurait étre exclue
avec certitude.

Nous recommandons de procéder a I'avenir a des analyses régulieres
des effets internes aux entreprises afin de pouvoir adapter les priorités
du projet de Sl grace au feed-back. Nous recommandons en outre
d’insister davantage sur la détection précoce des processus défec-
tueux. Cette derniere est indispensable pour la prévention des acci-
dents. Elle permet de prendre des mesures proactives et la sécurité au
travail ne sera plus seulement percue comme une réaction a des évé-
nements déja survenus.

La division sécurité au travail de la Suva met progressivement sur pied
un panel de prévention. J’ai déja pu démontrer un ratio dose-effet
entre les évaluations générales (culture de sécurité dans I'entreprise
par ex.) et les aspects spécifiques de la sécurité du travail (CIRS par
ex.) dans mon collectif d’étude. Il faut vérifier si d’autres renseigne-
ments peuvent étre tirés du panel, ce qui permettrait d’optimiser la
sélection des participants. La question de la création d’'un question-
naire rapide pour I'analyse de la situation effective afin de détecter pré-
cocement des problemes majeurs doit également étre étudiée. Enfin, il
faudrait envisager un sondage d’évolution pour contréler I'effet interne
dans ce contexte.
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Lutilisation de neurostimulants dans le but
d’améliorer ses capacités cognitives et d’aug-
menter son bien-é&tre psychique sans motif
thérapeutique, est aujourd’hui une réalité en
Suisse. Le but de la présente étude sur le do-
page au travail et dans le cadre de la formation
en Suisse était de fournir pour la premiére fois
des données représentatives relatives a ce
phénomene, d’identifier les groupes a risque
et de poser les bases d’une prévention axée
sur la pratique.



Le «dopage» au travail et dans le
cadre de la formation en Suisse

Michael P. Schaub', Larissa J. Maier', Claudia Pletscher?

Situation initiale

Différentes études européennes sont arrivées a la conclusion que la
consommation de substances destinées a améliorer les capacités
cognitives et a augmenter le bien-étre psychique était répandue tant
au travail que dans le cadre de la formation. Selon une étude de la
caisse-maladie allemande des employés (DAK), 5% des actifs agés de
20 a 50 ans reconnaissent s’étre «dopés» au moins une fois [1]. En
Allemagne, la prévalence de ce phénomene dans le contexte de la for-
mation oscille selon les études entre 1 et 20 % [2,3]. Selon I'étude sur
le stress menée par le Secrétariat d’Etat a I'économie (SECO) [4], le
stress au travail aurait considérablement augmenté au cours des der-
nieres années dans notre pays. Et une enquéte récente a montré qu’un
nombre non négligeable de médecins généralistes ont une certaine
propension a prescrire du méthylphénidate malgré des symptdmes
peu clairs voire inexistants [5]. Par ailleurs, une étude réalisée aupres
d’étudiants suisses dans trois universités alémaniques a pu montrer
que 13,8 % des étudiants ont déja expérimenté les neurostimulants et
donc déja tenté d’améliorer leurs facultés intellectuelles au moyen de
meédicaments soumis a ordonnance ou d’autres substances psychoac-
tives [6]. Jusqu’ici, on manquait de données représentatives pour la
Suisse concernant 'ampleur du phénomene que constitue la prise de
médicaments et d’autres substances psychoactives au travail ou dans
le cadre de la formation afin d’augmenter le bien-étre psychique.

Objectifs

Le but de la présente étude commanditée par la Suva était de fournir
pour la premiere fois des données représentatives sur la consomma-
tion de neurostimulants au travail et dans le cadre de la formation en

1 Institut suisse de recherche sur la santé publique et les addictions (ISGF), institut associé
a I'Université de Zurich, Konradstrasse 32, Case postale, 8031 Zurich, Suisse
2 Médecine du travail, Suva, Lucerne
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Suisse, d’identifier les groupes a risque au sein de la population et de
poser les bases d’une prévention axée sur la pratique.

Méthodologie

Sur la base d’un panel Internet défini par I'institut de sondage LINK,
une enquéte en ligne en trois langues a été réalisée aupres d’'un
échantillon représentatif de la population suisse (> 10000) auquel il a
été demandé de répondre a des questions sur leurs expériences en
matiére de dopage au travail et dans le cadre de la formation. Outre
des variables sociodémographiques et des questions spécifiques sur
la consommation de substances au travail et dans le cadre de la for-
mation, des corrélations avec des themes comme le stress, la santé et
les performances qu'’ils attendent d’eux-mémes (les actions qu’ils s’es-
timent capables de mener a bien au vu de leurs compétences) ont été
étudiées. Les questions portant sur les différents médicaments étaient
accompagnées d’'images de ces produits et de leurs emballages, afin
de permettre aux sondés de les reconnaitre plus facilement [7]. Deux
meédicaments qui n’existent pas sur le marché étaient également pro-
posés pour identifier les personnes répondant au hasard ou différem-
ment de la réalité. Toutes celles n'exercant pas d’activité lucrative ont
été écartées de I'échantillon, a I'exception des étudiants. Les données
ont ensuite été pondérées en fonction du sexe, de I'age, de la région
linguistique et de la formation afin d’obtenir un tableau le plus repré-
sentatif possible de la population suisse. Les chiffres que nous com-
mentons dans la suite de cette étude sont les résultats pondérés.

Résultats

10171 personnes actives ou en formation &gées de 15 a 74 ans et
domiciliées en Suisse ont répondu intégralement au questionnaire en
ligne qui leur a été soumis. Plus d’un tiers d’entre elles (36,1 %) ont
indiqué s’étre senties souvent ou trés souvent stressées au cours des
douze derniers mois. Pres de trois quarts des sondés (71,6 %) ont déja
entendu dire que des médicaments ou des drogues soumis a ordon-
nance permettaient d’améliorer les capacités cognitives. 35 % des
personnes interrogées connaissent au moins une personne ayant
essayé d’améliorer ses capacités cognitives ou d’augmenter son bien-
étre psychique au moyen de tels produits. 4 % des sondés (n = 411)
reconnaissent y avoir eu recours au moins une fois dans ce but, et ce,
sans motif thérapeutique. lls ont pris ces substances prioritairement
pour se remonter le moral (3,1 %), plus rarement pour améliorer direc-
tement leurs capacités intellectuelles (1,4 %). Au sein méme du groupe
ayant déja fait usage de produits dopants (n = 411), un quart des son-
dés (26,2 %) ont consommeé des tranquillisants et des somniferes, un
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cinquieme (20,2 %) des antidépresseurs et 14 % seulement des médi-
caments destinés a lutter contre les troubles de I'attention. Les per-
sonnes interrogées se sont fournies en antidépresseurs, en tranquilli-
sants et en somniferes surtout par le biais de leur médecin (73,8 % et
53,7 %), sans pour autant qu’il existe de motif thérapeutique, et en
meédicaments contre les troubles de I'attention majoritairement aupres
de leurs amis (53,8 %). Le dopage a l'aide de tels médicaments est
répandu principalement aupres des jeunes de 15 a 24 ans (24 %), la
consommation d’antidépresseurs en vue d’augmenter le bien-étre psy-
chique est plutét 'apanage des adultes agés de 35 a 45 ans (31 %) et
'usage abusif de tranquillisants et de somniferes est beaucoup plus
fréquent dans la classe d’age des 45 ans et plus (34,8 %). Les médica-
ments les plus souvent utilisés pour améliorer les capacités cognitives
ou augmenter le bien-étre psychique sont la Ritaline® (12 %), le
Cipralex® (10,6 %), le Temesta® (9,5 %), le Stilnox® (8,2 %), le Xanax®
(6,7 %), le Seresta® (5,5 %) et le Valium® (4,8 %). Les personnes en for-
mation «se dopent» nettement plus que la moyenne (6,8 % contre 3,6 %),
tout comme les 15-24 ans (5,5 %) et les Romands (5 % contre 3,8 %
pour les Suisses alémaniques et 2,4 % pour les Tessinois). Au sein du
groupe des étudiants, on n‘observe par ailleurs pas de différences
significatives entre les différentes branches. Chez les actifs en revanche,
les personnes travaillant dans les secteurs de la santé et du social
recourent plus volontiers au dopage dans un cadre professionnel
(56,7 %) que les autres. Celles qui ont déja été traitées pour des pro-
blemes psychiques et celles qui ont déja consommé des drogues
dures illégales (un groupe auquel le cannabis n'appartient pas) font
plus souvent usage de médicaments ou de drogues afin d’améliorer
leurs capacités cognitives et d’augmenter leur bien-étre psychique
(12,3 % et 17,6 % contre 1,9 % et 3,2 %). La prévalence du dopage au
travail ou dans le cadre de la formation est nettement plus faible chez
les personnes n’ayant suivi aucun traitement médical au cours des
douze derniers mois (2,8 %) et chez celles qui vivent dans un ménage
avec enfants (3,2 %). Les personnes ayant déja expérimenté le dopage
expliquent le plus souvent leur comportement par des motifs tels que
le stress au travail ou dans le cadre de la formation, le rythme de travail
soutenu, la pression des délais, les instructions floues, les pauses inu-
tiles, le manque de contrdle et la concurrence féroce. Au sein de ce
groupe, les attentes moyennes en termes de performances [8] sont
nettement supérieures a celles du reste de I'échantillon (28 points
contre 30).

Les produits dopants dits «soft» tels que la caféine (37,3 %), le tabac
(24,5 %), les boissons énergétiques (19,6 %) et les préparations vitami-
nées et tonifiantes (19,2 %) sont fréquemment utilisés pour améliorer
les connaissances cognitives et augmenter le bien-&tre psychique au
travail et dans le cadre de la formation. 63,6 % des sondés recon-
naissent avoir pris au moins une fois de tels produits pour accroitre
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leurs performances intellectuelles, réduire leur nervosité, améliorer leur
moral au travail ou décompresser apres le stress ressenti au travail ou
dans le cadre de la formation.

Parmi les personnes n'ayant encore jamais fait usage de médicaments
ni de drogues soumis a ordonnance au travail ou dans le cadre de leur
formation, 9 % seraient prétes a prendre des médicaments et 4 % a
consommer des drogues pour améliorer leurs capacités cognitives si
cette pratique n’entrainait aucun effet secondaire. La proportion est
sensiblement supérieure chez les personnes en formation (22 % contre
12 %). Les sondés considerent qu’'une recommandation médicale
(26,4 %) ou une maladie psychique (21,2 %) sont des motifs recevables
justifiant la consommation abusive de médicaments ou de drogues
soumis a ordonnance pour se remonter le moral ou améliorer ses
capacités cognitives. Mais la majorité d’entre eux (57,2 %) ne trouve
aucune raison valable pouvant justifier le dopage au travail ou dans le
cadre de la formation.
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Fig. 1 Prévalence de la prise de neurostimulateurs selon le sexe, 'activité professionnelle,
I’age et la région linguistique (N = 10084)
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professionnelle, ’age et la prise de neurostimulateurs (oui/non)

Discussion

Seule une petite partie de la population suisse a déja expérimenté le
dopage au travail ou dans le cadre de la formation (nous ne parlons
pas ici de la consommation de substances légales en vente libre telles
que la caféine ou les préparations vitaminées et tonifiantes). A I'excep-
tion d’une plus grande prévalence chez les jeunes, les chiffres relevés
ne sont pas inquiétants. Les résultats de cette étude sur le dopage au
travail et dans le cadre de la formation en Suisse constituent cepen-
dant une bonne base de travail qui, si une nouvelle étude est réalisée
dans quelques années, permettra d’appréhender une éventuelle recru-
descence du phénomene. La prise de substances dopantes est
davantage motivée par le besoin de se remonter le moral que par celui
d’améliorer directement ses capacités cognitives. Par ailleurs, certains
sondés ont reconnu avoir ingéré des somniferes pour améliorer de
fagon indirecte leurs performances : aprés une journée de travail stres-
sante, ils consomment des somniféres pour pouvoir s’endormir plus
rapidement et donc se reposer plus longtemps. Ce faisant, ils évitent
de ressasser des pensées négatives concernant leur travail qui les
empéchent de trouver le sommeil, un phénomene courant. Apres avoir
récupéré, ils se sentent d’attaque pour donner le meilleur d’eux-
mémes le lendemain. Les adolescents et les jeunes adultes sont ten-
danciellement plus enclins a se doper pour améliorer leurs capacités
cognitives, alors que I'usage de médicaments pour augmenter son
bien-étre psychique est plus répandue chez les 35 ans et plus. Les
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jeunes et les personnes en formation sont davantage préts a se doper
au travail, méme si la majorité des sondés estime qu'il n’existe pas de
motif valable justifiant la consommation de médicaments ou de dro-
gues soumis a ordonnance a de telles fins. On observe globalement
une corrélation étroite entre stress et disposition a recourir a des
moyens de ce type, et entre stress et prise effective de neurostimu-
lants. Autre constatation intéressante : les personnes qui déclarent
étre capables de se vider la téte aprés une journée de stress au travalil
ou dans le cadre de leur formation consomment nettement moins de
tels produits.

Recommandations

Gréace a cette étude, nous disposons pour la premiere fois de données
fiables pour la Suisse concernant la consommation de médicaments,
de certains produits dopants «soft» et de drogues psychoactives dans
le but d’améliorer les capacités cognitives. Il serait souhaitable de
refaire dans deux ou trois ans une étude de méme ampleur et s’ap-
puyant sur les mémes bases méthodologiques afin d’appréhender une
éventuelle aggravation du phénomene. Au vu du rapport étroit entre le
stress au travail et 'usage de neurostimulants, il serait également bon
de soutenir tous les efforts entrepris, tant par les employeurs et les
instituts de formation que par les travailleurs et les personnes en for-
mation, pour réduire le stress. Investir dans des méthodes de gestion
du stress (autres que la prise a court terme de médicaments, de pro-
duits dopants «soft» et de substances similaires) pourrait se révéler
tres bénéfique. Les résultats d’études sur les facultés cognitives
montrent par ailleurs que si le méthylphénidate, le produit le plus fré-
qguemment utilisé pour améliorer ses capacités mentales, permet a des
personnes en bonne santé de rester plus éveillées, il a aussi tendance
a réduire leurs capacités cognitives. Il semble donc que sa réputation
de stimuler les capacités intellectuelles soit souvent surévaluée [9]. Les
cours organisés pour améliorer la technique d’apprentissage donnent
de bien meilleurs résultats [10].

Importance pour la Suva

A premiére vue, le chiffre de 4 % peut sembler peu élevé. Mais si I'on
analyse les résultats de fagon différenciée par catégorie d’age, la pro-
portion de 7 % chez les jeunes est inquiétante. Il convient donc de
suivre attentivement I'évolution de la tendance et d’évaluer par le biais
d’une nouvelle étude si ce comportement reste constant I'age venant.
Si tel était le cas, cette évolution serait inquiétante pour 'avenir du
point de vue de la prévention des accidents. Comme la prise de telles
substances s’accompagne souvent d’une baisse de la concentration,
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le risque d’accident augmente. De plus, le risque de surmenage aug-
mente aussi lorsqu’on essaie de repousser ses limites a I'aide de
médicaments.

Dans une logique de prévention, nous devons, en collaboration avec
les entreprises, chercher a mettre en place des conditions de travail et
des stratégies permettant de combattre le stress. Si nous réussissons
a le faire, 'usage de produits dopants pour améliorer ses capacités

mentales sera largement inutile.
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Une augmentation des cas de tularémie a été
observée au cours de ces dernieres années,
raison pour laquelle il convient d’y apporter une
plus grande attention. Une infection par Franci-
sella tularensis est possible méme sans contact
direct avec des animaux sauvages, hotamment
par des tiques ou des insectes infectés ou par
inhalation de poussiéres contaminées.



Travaux forestiers et tularémie

Mattias Tschannen

Résumé

En 2012, la Suva a enregistré deux cas de tularémie chez des ouvriers
forestiers, qui ont ensuite été reconnus comme des cas de maladies
et d’accidents du travail. Les deux travailleurs infectés ont présenté
des symptdmes grippaux, qui ont d’abord été attribués a une neuro-
borréliose et a une méningo-encéphalite verno-estivale (MEVE), ce qui
a pu étre néanmoins exclu dans les deux cas. La tularémie ayant été
écartée des diagnostics différentiels pendant longtemps, elle n’a pu
étre établie dans 'un et 'autre cas que deux mois apres s’étre décla-
rée. Une infection par Francisella tularensis est possible méme sans
contact direct avec des animaux sauvages, notamment par des tiques
ou des insectes infectés ou par inhalation de poussieres contaminées.
'Office fédéral de la santé publique OFSP a constaté une augmenta-
tion des cas de tularémie au cours de ces dernieres années, raison
pour laquelle il convient d’apporter une plus grande attention a cette
maladie.

Les personnes exposées, qui se rendent souvent en forét, comme les
ouvriers forestiers, les gardes forestiers, les blcherons, les gardes-
faune, mais aussi les agriculteurs, les chasseurs et les adeptes des
courses d’orientation doivent étre informés des tableaux cliniques et
des voies d’infection de la tularémie et connaitre les mesures de pré-
vention recommandées.
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Fig. 1 Les personnes qui se rendent souvent en forét doivent étre informées du risque de
tularémie qu’elles encourent.

Description du cas n°1

En septembre 2012, un garde forestier 4gé de 63 ans s’est rendu chez
son médecin de famille avec les symptémes suivants: fortes cépha-
lées, frissons, douleurs musculaires et articulaires et fatigue corporelle.
Les analyses pratiquées en laboratoire ont révélé un taux de protéine
C réactive (CRP) légerement trop élevé et une vitesse de sédimenta-
tion trop élevée (74 mm/h); les leucocytes étaient quant a eux dans la
norme. Soupgonnant une infection virale, le médecin a d’abord ordon-
né un traitement symptomatique. Comme les symptémes persistaient,
des examens sérologiques supplémentaires ont été effectués. Apres
vérification du statut vaccinal contre la MEVE, la réponse immunitaire
s’est révélée bonne. En raison d’une sérologie positive a la borréliose,
le médecin de famille a transféré le patient a I’'hdpital pour une ponc-
tion lombaire. Lexamen du liquide céphalo-rachidien a permis d’ex-
clure une neuroborréliose. Des examens sérologiques supplémentaires
ont été effectués deux mois apres que la maladie se soit déclarée, en
raison d’une convalescence prolongée. Les examens ont révélé un titre
élevé d’anticorps contre Francisella tularensis et une tularémie
typhoide a ainsi pu étre diagnostiquée. Comme I'état du patient s’était
ameélioré spontanément, un traitement antibiotique ciblé n’était plus
nécessaire. Le patient a pu reprendre son activité de garde forestier fin
novembre 2012.
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Apres I'établissement du diagnostic, le patient s’est souvenu avoir été
piqué par de nombreux insectes début septembre 2012 dans le cadre
de travaux en forét. Le patient a également indiqué qu’un lievre infecté
avait été découvert a proximité a la méme période, mais qu’il ne l'avait
jamais vu. La vétérinaire cantonale a confirmé qu’un lievre mort avait
bien été découvert en ao(t 2012, au sud de I’Argovie, a proximité du
lieu de travail du patient et qu’'une analyse de I'acide nucléique (PCR)
avait révélé la présence de Francisella tularensis.

Description du cas n°2

Un garde forestier agé de 50 ans souffrant de fortes céphalées et
d’acces de fievre jusqu’a 40 °C s’est rendu chez son médecin de
famille en juillet 2012. Soupg¢onnant une infection virale, le médecin a
d’abord ordonné un traitement symptomatique. Comme il ne répondait
pas au traitement et que les douleurs persistaient, le patient a été
transféré a I’'hdpital régional. Lexamen clinique n’y a rien révélé de par-
ticulier. En raison de forts maux de téte, le patient a subi une ponction
lombaire. Lexamen du liquide céphalo-rachidien a permis d’exclure la
MEVE, la Borrelia burgdorferi, I'herpes simplex 1 et 2, la rougeole, les
oreillons et la varicelle. Un scanner cérébral n’a rien révélé de particu-
lier non plus. Un scanner thoracique a en revanche permis de déceler
quatre nodules dans le lobe pulmonaire droit, une lymphangiose péri-
focale ainsi que des adénopathies hilaires droites. Devant la suspicion
d’'une pneumonie atypique, le patient a recu un traitement empirique
au ceftriaxone. Un diagnostic différentiel a d’abord laissé supposer
une pneumonie due a un champignon (par ex. une aspergillose) ou
une tumeur maligne. Mais comme le traitement au ceftriaxone n’a per-
mis de constater aucune régression — ni des images observées ni des
symptdmes cliniques — le patient a été transféré dans un autre centre
hospitalier pour subir des examens supplémentaires. Les médecins
lui ont alors fait une bronchoscopie et une ponction des ganglions
sous-carinaires. Les examens histologiques ont révélé des lympho-
cytes et des formations de cellules épithélioides, d’abord interprétés
dans le cadre d’une infection, d’une sarcoidose ou d’un lymphome.
Des examens microbiologiques effectués au moyen d’un test d’aggluti-
nation ont, quant a eux, révélé la présence d’anticorps contre Franci-
sella tularensis, ce qui a permis de diagnostiquer une tularémie pulmo-
naire. L'agent pathogene n’a pas pu étre reproduit en culture. Déja
aprés une semaine de traitement antibiotique au ciprofloxacine, les
scanners ont permis de constater une régression totale des infiltrats
péri-hilaires et une forte régression des foyers intrapulmonaires. Le
patient a pu reprendre son activité de garde forestier trois mois
aprées que la maladie se soit déclarée.
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Il ne se souvenait pas avoir été en contact avec des animaux sau-
vages, mais se rappelait avoir été piqué par de nombreux tiques et
autres insectes durant I'été. Il est également possible gu’il ait inhalé
des poussieres infectées. Le patient a indiqué qu’il était fréquent que
des cadavres ou des excréments d’animaux soient broyés par la
machine lors des travaux de fauche (notamment le long des chemins
et a proximité des pépinieres).

Voies d’infection, tableau clinique, diagnostic

La tularémie est une zoonose causée par la bactérie Francisella tula-
rensis. Ses symptomes étant analogues a ceux de la peste, cette
maladie est souvent appelée peste ou fievre du lapin. Chez les petits
rongeurs, elle se développe généralement de maniere aigle et entraine
leur mort en peu de jours. Les sources infectieuses les plus probables
sont les petits invertébrés sauvages (surtout des lapins et des souris),
les ectoparasites hématophages (tiques, moustiques, taons), I'eau
contaminée ainsi que les poussieres et les aérosols contenant I'agent
pathogene. Les personnes les plus exposées sont celles qui se
rendent souvent dans la nature.

Les cas les plus fréquents apparaissent entre le début de I'été et I'au-
tomne. Durant cette période, les tiques infectées, les moustiques et les
taons constituent la principale source d’infection. En automne et en
hiver, les chasseurs en contact direct avec des animaux sauvages sont
exposés a un risque accru.

La tularémie peut se manifester sous diverses formes et évoluer de
plusieurs maniéres différentes en fonction de la voie infectieuse. La
durée d’incubation dépend elle aussi de la voie infectieuse, mais aussi
de la dose et de la virulence de la souche; elle s’étend généralement
de 1 a 21 jours. Les premiers symptomes sont similaires a ceux de la
grippe: fievre, céphalées, douleurs musculaires et articulaires. Dans la
plupart des cas, on observe des adénopathies locorégionales. L'évo-
lution de la maladie dépend ensuite de la voie de pénétration de
I’'agent infectieux.

En cas de pénétration par des Iésions de la peau ou des muqueuses
suite a un contact avec des animaux ou des excréments infectés ou
avec des ectoparasites hématophages, la maladie se développe le
plus souvent sous sa forme ulcéro-glandulaire accompagnée de la for-
mation d’un ulcere a I'endroit ou I'agent infectieux a pénétré dans le
corps ainsi que d’'un gonflement des ganglions lymphatiques. Les gan-
glions lymphatiques abcédés nécessitent un traitement chirurgical.
Des formations d’ulceres dans la cavité buccale et sur les amygdales
avec gonflement des ganglions lymphatiques du cou sont typiques
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pour la forme oropharyngée. La forme intestinale (abdominale) est
caractérisée quant a elle par des nausées, des diarrhées et des dou-
leurs abdominales. Une infection par voies cutanée ou aérienne peut
également entrainer une forme oculo-glandulaire accompagnée d’une
conjonctivite ou d’une lymphadénite locale.

S’agissant de la forme typhoique (septique, généralisée) apparaissant
apres une infection aérogene (par ex. par inhalation de poussiéres ou
d’aérosols d’animaux ou d’excréments infectés) ou orale (par ex. par
consommation de viande ou d’eau contaminée), I'agent pathogene
propagé par voie sanguine provoque 'apparition de symptomes sep-
tiques.

Linhalation de poussieres infectées peut quant a elle entrainer une

pneumonie et des abcés pulmonaires. Les symptoémes typiques de la
forme pulmonaire sont les suivants: dyspnée, toux, douleurs respira-
toires.

Dans la plupart des cas, le diagnostic clinique suspecté est confirmé
par la présence d’anticorps dans le sérum, qui peut étre retrouvée a
partir de la deuxieme semaine suivant 'infection. La présence de
'agent infectieux peut également étre prouvée de maniére plus directe,
au moyen de cultures ou d’'une PCR sur cellules de sang périphérique,
de frottis d’ulcéres ou de biopsies.

Fig. 2 Une infection par Francisella tularensis est possible méme sans contact direct avec
des animaux sauvages, notamment par des tiques ou des insectes infectés ou par
inhalation de poussiéres contaminées.
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Cas observés en Suisse depuis 2004

En Suisse, la tularémie est une épizootie soumise a déclaration obliga-
toire. En 2012, I'Office vétérinaire fédéral a enregistré huit cas. Depuis
2004, les médecins et les laboratoires sont eux aussi tenus de notifier
les cas de tularémie déclarés sur ’lhomme. Entre 2004 et 2012, 'OFSP
a enregistré en moyenne onze cas par année. Durant la méme période,
seuls quatre cas ont été annoncés au Service de centralisation des
statistiques de I'assurance-accidents LAA (SSAA). Ce nombre peu éle-
vé peut surprendre. En effet, 43 % des cas annoncés a 'OFSP ont été
attribués a une morsure de tique et environ un tiers a un contact avec
des animaux sauvages (principalement des souris). Dans prés d’un
tiers des cas, la source d’exposition n’a pas pu étre identifiée.

Une tendance a la hausse a été observée au cours de ces dernieres

années. En 2012, 'OFSP a enregistré 40 cas, soit bien plus que les
années précédentes. En 2013, 28 cas de tularémie ont été annoncés
(état au 4 février 2014).

Entre 2004 et 2012, la majorité des cas ont été enregistrés dans les
cantons de Zurich, d’Argovie et de Lucerne. La plupart des nouvelles
infections sont survenues entre juillet et ao(t. Trois fois plus d’hommes
que de femmes ont été touchés.

Chez 32 % des personnes, la maladie s’est déclarée sous forme d’ul-

ceres glandulaires. La forme pulmonaire s’est déclarée dans 24 % des
cas, la forme glandulaire dans 20 % des cas et la forme généralisée
(typhoique) dans 5 % des cas.

Reconnaissance des cas de maladies professionnelles et d’acci-
dents dus a des piqires d’insectes ou des morsures de tiques

Lart. 9 al. 1 LAA (loi sur 'assurance-accidents) stipule que «sont répu-
tées maladies professionnelles les maladies dues exclusivement ou de
maniére prépondérante, dans I'exercice de I'activité professionnelle, a
des substances nocives ou a certains travaux».

Lannexe 1 de I'ordonnance sur I'assurance-accidents (OLAA) contient
une liste des maladies infectieuses causées par un contact professionnel
avec des animaux (garde et soins des animaux; activités exposant au
risque de maladie par contact avec des animaux, des parties et des dé-
chets d’animaux et des produits d’origine animale; chargement, déchar-
gement ou transport de marchandises) qui sont considérées comme
des maladies professionnelles. Pour les ouvriers forestiers, gardes
forestiers, blcherons et gardes-faune, la tularémie est donc reconnue
comme une maladie professionnelle au sens de l'art. 9 al. 1 LAA.

96



Si, dans le cadre de son activité professionnelle ou de ses loisirs, une
personne est piquée par des insectes ou des tiques et que, dans un
intervalle de 1 a 21 jours, une tularémie se déclare, alors le cas doit
étre annoncé a l'assurance-accidents, pour autant que la personne
soit assurée au titre de la LAA. Selon la jurisprudence, les morsures de
tiques remplissent généralement les criteres d’un accident. Il en va de
méme sous certaines conditions pour les piqlres d’'insectes entrainant
des complications, en particulier en cas de transmission de maladie
infectieuse.

Fig. 3 L'utilisation d’'une débrousailleuse comporte un risque d’infection (poussiéres
contaminées par des cadavres ou des excréments d’animaux infectés).

Conseils de prévention

Les personnes qui se rendent souvent en forét, en particulier celles qui
sont exposées dans le cadre de leur travail, comme les ouvriers fores-
tiers, les gardes forestiers, les blcherons, les gardes-faune ainsi que
les chasseurs doivent étre informés du risque accru de tularémie
qu’elles encourent. Comportement recommandé:

» compte tenu de I'importance des tiques et des insectes comme
vecteurs de transmission, porter des habits couvrant tout le corps et
utiliser des produits répulsifs en cas de séjour prolongé en plein air,
et en particulier en forét

* bien cuire la viande de gibier (en particulier lorsqu’il s’agit de viande
de lievre ou de lapin) avant de la consommer

* éviter de boire de I'’eau non potable

» mettre des gants avant de toucher des rongeurs morts ou visible-
ment malades

* porter des lunettes de protection lors de I'utilisation des débroussail-
leuses; porter un masque de protection respiratoire (FFP2) en cas de
présence de cadavres ou d’excréments d’animaux dans un espace vert

Des informations complémentaires peuvent étre également obtenues
aupres de I'Office fédéral de la santé publique OFSP et de I'Office
fédéral de la sécurité alimentaire et des affaires vétérinaires OSAV'.

! Anciennement Office vétérinaire fédéral OVF
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Les escarres constituent I'un des principaux
problémes rencontrés par les personnes souf-
frant d’une paraplégie d’origine traumatique et
un motif fréquent d’hospitalisation dans les
centres spécialisés. Elles ont tendance a récidi-
ver. Lhospitalisation dure en général quelques
semaines a quelques mois,ce qui rend chaque
cas d’escarre trés colteux. Les possibilités de
I’équipe soignante comme de I'organisme
payeur de réduire ces colts semblent limitées.
Le présent article cherche a sensibiliser a cette
problématique; il se penche sur la question de
savoir si la survenue d’'une escarre peut éven-
tuellement étre prévenue ou du moins retardée
par 'optimisation des soins durant la phase
post-hospitaliére.



Escarres dans les paraplégies
d’origine traumatique: la prise en
charge peut étre amélioree

Franziska Gebel', Roland de Roche?

Introduction

Les escarres (encore appelées ulceres de décubitus) constituent un
important probleme de santé publique. Elles affectent essentiellement
les patients agés et immobiles. Elles repré-sentent une énorme charge
tant pout les intéressés et leurs proches que pour les équipes soi-
gnantes, les employeurs et les organismes prenant en charge les
colts. Malgré cela, elles ne font guere I'objet de publications, que ce
soit dans la presse grand public ou dans les revues médicales spécia-
lisées. Cette situation a cependant quelque peu évolué au cours des
deux a trois dernieres années, et il arrive de trouver ¢a et la un article
sur les escarres [1]. Qui plus est, un livre intitulé 2012 «Storfall Decubi-
tus. Handbuch zur gesund-heitsékonomischen Bedeutung, Praven-
tion, konservativen und chirurgischen Therapie» (Le probleme des
escarres. Manuel sur son importance en économie de la santé, sur la
prévention et sur le traitement conservateur et chirurgical) est paru en
2012 qui rassemble les connaissances actuelles dans ce domaine, et
est étayé par de nombreux exemples [2]. Les escarres étant considé-
rées comme des troubles en principe évitables, elles sont trai-tées
depuis quelques années a I'étranger comme un indicateur de qualité
externe pour les hopitaux [3]. Des mesures de prévalence sont égale-
ment effectuées dans les hopitaux suisses de soins aigus depuis 2011.

Le présent article se concentre sur la problématique des escarres
chez les personnes souffrant d’'une paraplégie d’origine traumatique.
En raison de I'immobilité due a la paralysie et de I'abolition de la sensi-
bilité (troubles sensitifs), ces personnes constituent en effet un groupe
a haut risque d’escarres. Cet article vise a sensibiliser a ce theme et a
éclairer certains aspects de la prise en charge des intéressés qui
attendent une solution.

" Spécialiste FMH en médecine interne générale, MAS en médecine des assurances, Médecine
des assu-rances Suva, Lucerne

2 Spécialiste en chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, privat-docent, directeur médical
du Centre suisse pour paraplégiques de Béle
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Aspects cliniques des escarres

Selon les recommandations internationales de I’'European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP) et du National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) américain, I'escarre (CIM-10-GM:L89) est définie
comme «une lésion ischémique localisée de la peau et/ou des tissus
sous-jacents, généralement située sur une saillie osseuse, résultant
d’une pression, ou d’une pression associée a un cisaillement. Un cer-
tain nombre de facteurs favorisants ou confondants est également
associé aux escarres; leur signification doit encore étre élucidée» [4].

Les escarres sont classées selon différents degrés de gravité, la clas-
sification n’étant pas uniforme; outre la notion de «degré», on emploie
aussi celle de «stade» et de «catégorie». La classification couramment
utilisée au niveau international est celle en 4 stades de 'EPUAP [4],
qui a été établie en collaboration avec le NPUAP. En Suisse, c’est la
classification des escarres selon W. O. Seiler (approche béloise des
escarres) qui est la plus fréequemment employée. Celle-ci dépend de
la profondeur de la Iésion anatomique, un parameétre qui a fait ses
preuves au quotidien aussi bien pour le diagnostic et la décision théra-
peutique que pour le suivi/documentation et la prévention.

Stade | Peau intacte, rougeur persistante ne blanchissant pas a la pression digitale, zone indurée
au niveau sous-cutané

Perte de substance concernant une partie de I'épaisseur de la peau, impliquant I'épiderme
Stade Il L
et/ou les couches superficielles du derme

Stade Il Perte de substance concernant toute I'épaisseur de la peau avec altération ou nécrose
du tissu sous-cutané, pouvant s’étendre jusqu’au fascia.

Stade Il Nécrose des muscles, des os, des articulations ou des tendons. Les os et les tendons sont
a découvert.

Tab. 1 Classification des escarres en fonction de la profondeur de la Iésion anatomique
selon W. O. Seiler

On part du principe que les escarres évoluent de fagon progressive,
autrement dit qu’une escarre de stade Ill se développe donc a partir
d’une escarre de stade Il, ce qui est important pour I'intervention pré-
coce comme pour la prévention des escarres de stade avanceé.

Il n’est par ailleurs pas rare qu’une escarre de stade IV soit a l'origine
d’une septicémie potentiellement fatale; chez les paraplégiques, on
redoute tout particulierement qu’une escarre du trochanter pénétre
dans l'articulation coxo-fémorale et provoque une coxite septique.

Les causes des escarres sont multifactorielles. On distingue des fac-
teurs extrinseques et intrinseques qui se combinent et se renforcent
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mutuellement. Les principaux facteurs ex-trinseques sont les forces de
pression, de cisaillement et de frottement. Parmi les facteurs intrin-
seques, on retiendra avant tout (liste non exhaustive) I'age, la dimi-
nution de la mobilité ou I'immobilisation, I'abolition de la sensibilité, la
dénutrition et la macération de la peau. Dans la mesure ou I'on peut
potentiellement supprimer une partie des causes, les escarres sont
considérées comme évitables si les intéressés ou I'équipe soignante
évalue bien les risques — et a condition de mettre en ceuvre des me-
sures prophylactiques appropriées. Il importe de tenir compte du fait
que les couches tissulaires profondes sont plus sensibles a la pression
et au cisaillement que la peau susjacente. Cela signifie que lorsqu’on
identifie une Iésion cutanée, les tissus sous-jacents sont déja proba-
blement le siege de Iésions étendues et qu’on peut donc sous-estimer
le degré de gravité de I'escarre. Les zones de prédilection pour le
développement des escarres sont le bassin, la région trochantérienne
et le pied.

Le traitement d’'une escarre consiste en une cascade de mesures de
nature médicale et paramédicale: diminution systématique de la pres-
sion, débridement (chirurgicale) et traitement de I'infection (dans un
premier temps par nettoyage de la plaie, I'antibiothérapie n’étant indi-
quée gu’en cas d’infection avérée), soins de plaie, traitement des fac-
teurs de risque et optimisation de I'état nutritionnel, couverture chir-
urgicale de la perte de substance par chirurgie plastique, suivi/pro-
phylaxie. Cette cascade est bien établie et aujourd’hui en grande
partie standardisée [5].

Le processus de guérison requiert un personnel important et exige
beaucoup de temps. Il ne peut pas étre accéléré, car les processus
d’inflammation, de prolifération et de remaniement doivent suivre leur
cours physiologique, ce qui peut prendre plusieurs semaines ou mois.
La diminution de la pression aprés la réalisation d’une plastie par lam-
beau est d’'une importance capitale: elle nécessite au moins six
semaines de repos absolu au lit. Méme le fait de redresser tres Iégére-
ment le buste pour s’alimenter est interdit. Le non-respect de cette
exigence peut compromettre la survie du lambeau, retarder la guéri-
son et allonger la durée de repos absolu au lit, comme le montre en
détail de Roche [6]. Pour les intéressés et leur famille, cette phase de
«non-activité» au lit est trés astreignante; elle demande beaucoup de
compréhension, d’endurance et de coopération. Le repos absolu au lit
pendant quelques semaines est suivi par la pratique d’exercices mus-
culo-squelettiques pour le lambeau sous la forme d’un entrainement
discontinu (entrecoupé de longues pauses), en commencant par 2x15
minutes par jour en fauteuil roulant. 2 a 3 semaines supplémentaires
sont encore nécessaires pour que le lambeau acquiere une résistance
suffisante pour la vie quotidienne, ce qui explique les longues durées
d’hospitalisation.
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Le suivi et la prévention d’autres escarres constitue une priorité essen-
tielle de la prise en charge. Selon I'équipe soignante, la longue période
d’hospitalisation est mise a profit pour éduquer le patient: il s’agit de lui
expliquer le contexte de survenue des escarres, de lui enseigner la
fagon dont il peut prévenir 'apparition d’une nouvelle escarre, et de lui
apprendre aussi a connaitre ses propres facteurs de risque. La famille
est également associée a cet enseignement. Cette méthode vaut en
particulier aussi pour les personnes paraplégiques: dans ce groupe de
patients, I'éducation visant a développer I'autonomie (self-manage-
ment) se fait en partie avec des programmes d’information vidéo et en
partie a I'aide de brochures. La décharge réguliere des zones d’appui
obtenue en se soulevant du fauteuil roulant (en cas de paraplégie) ou
en roulant le patient sur le cété (décubitus latéral en cas de tétraplé-
gie), la nécessité de respecter une pause de midi en position allongée
ainsi que les contrbles quotidiens de I'état cutané font partie intégrante
de ’éducation des patients. Il est possible depuis peu, dans les pre-
miers temps apres la sortie de I’h6pital, de faire appel a un service
d’aide et de suivi (ParaHelp); ce dernier se déplace au domicile du
patient pour y vérifier les connaissances acquises pendant I’hospitali-
sation et contrdler aussi, le cas échéant, I'état cutané. Qui plus est,
I’équipe soignante commence a recontréler les patients relativement
peu de temps apres leur sortie. Ceci est 'occasion de transmettre
encore une fois au patient des éléments pédagogiques importants
pour le self-management des escarres. Ces mesures de nature médi-
cale, paramédicale et éducative sont étayées par des supports tech-
niques destinés a diminuer la pression, ceux-ci représentant un aspect
important de la prévention. La fourniture de coussins de siege appro-
priés (redistribution des pressions), d’un matelas approprié et d’'un fau-
teuil roulant adapté de fagon optimale a la personne concernée sont
indispensables et sont I'affaire de spécialistes [7].

Etude de cas

Deux descriptions de cas vont nous servir & illustrer la problématique
des escarres chez les personnes souffrant d’une paraplégie d’origine
traumatique.

Cas 1

En 1971, monsieur X était agé de 19 ans lorsqu’il a été gravement bles-
sé dans un accident de voiture. Les séquelles sont une paraplégie
complete au-dessous de T3 (ASIA A) avec troubles fonctionnels neuro-
genes vésicaux et intestinaux correspondants. Une réintégration pro-
fessionnelle a échoué. L’évolution a long terme a été compliquée par
deux éléments. D’une part, la survenue d’une bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO) dans un contexte de tabagisme impor-
tant. La musculature intercostale étant atteinte en cas de paraplégie
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au-dessous de T3, la force d’expectoration est nettement limitée. Les
poussées de BPCO, telles qu’on les connait dans cette affection, sont
responsables d’une aggravation des troubles habituels qui a rendu
nécessaire a plusieurs reprises ces dernieres années I'hospitalisation
de monsieur X en urgence. D’un autre coté, le dossier fait état depuis
assez longtemps d’ulcéres de décubitus récidivants qui ont été a I'ori-
gine depuis 2007 de cing hospitalisations prolongées (plusieurs mois)
dans un centre pour paraplégiques. Les escarres ont dd étre traitées
chirurgicalement (couverture au moyen d’une plastie par lambeau), ce
qui explique la longueur des hospitalisations. Létat cutané au niveau
du sacrum est cependant resté préoccupant. A la suite de sa qua-
trieme hospitalisation pour escarres, Monsieur X a refusé catégorique-
ment le suivi par du personnel spécialisé proposé et financé par la
Suva. Six mois plus tard, il a été réhospitalisé en raison d’une vaste
escarre récidivante de stade Il

Cas 2

Au cours de I'été 2011, Madame Y, alors agée de 29 ans, (et au cho-
mage) est tombée de son balcon et a été victime d’un polytrauma-
tisme. Outre une fracture de 'anneau pelvien, des fractures costales
en série a gauche, un pneumothorax a gauche et des fractures stables
de trois corps vertébraux au niveau cervical, il existait également des
fractures comminutives des huitieme et neuvieme vertebres dorsales.
La lésion du rachis thoracique a entrainé une paraplégie compléte au-
dessous de T6 (ASIA A) avec des troubles fonctionnels neurogenes
correspondants au niveau vésical et intestinal. Aprés avoir été traitée
dans un hopital universitaire (spondylodése), la patiente a bénéficié
d’une réadaptation initiale dans un centre pour paraplégiques. Huit
mois apres I'accident, madame Y se déplacait en fauteuil roulant et
était pratiquement autonome dans les taches de la vie quotidienne, ce
qui fait qu’elle a pu rentrer chez elle. Six semaines plus tard, elle était
réhospitalisée dans le centre pour paraplégiques en raison d’'une
escarre de stade IV au niveau de la fesse droite. Le traitement de I'es-
carre s’est avéré difficile et a trainé en longueur. La mobilisation en fau-
teuil roulant apres une longue période de repos absolu au lit s’est ac-
compagnée a trois reprises d’une récidive de I'escarre, qui a rendu a
chaque fois nécessaire une nouvelle intervention chirurgicale. Le rap-
port de sortie fait état de la mauvaise coopération de la patiente pour
expliquer cette évolution trés prolongée avec une durée d’hospitalisa-
tion totale de 15 mois. La patiente souffrait en réalité d’'une polytoxico-
manie connue depuis longtemps (durant I’hospitalisation, seule la
surconsommation d’alcool s’est poursuivie) et, selon le psychiatre
consiliaire, d’un trouble de la personnalité de type borderline.
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En résumé, les deux cas étudiés — I'un apres une paraplégie évoluant
depuis des années, l'autre apres une paraplégie récente — témoignent
des problemes d’escarres régulierement rencontrés dans ce groupe
de patients: malgré une cascade de mesures médicales dont I'éduca-
tion des patients (afin d’acquérir 'autonomie nécessaire), les soins des
escarres sont, comme on I'a vu, restés difficiles. lls ont été compliqués
par des circonstances spéciales (célibat, chdbmage) et des particulari-
tés de tempérament ou bien par des comorbidités psychiatriques
surajoutées, y compris des problemes de dépendance. Nos connais-
sances actuelles montrent que ces facteurs de risque psychosociaux
prédisposent, conjointement avec une insuffisance d’élaboration des
séquelles, au passage des escarres a la chronicité, comme ceci est
résumé dans les travaux fondamentaux de Hermine Jochum [8].

Epidémiologie

Données concernant les escarres

Les données relatives aux escarres sont hétérogenes et qui plus est
maigres.

Afin d’obtenir des indications sur la fréequence des escarres en Suisse,
on a pris contact avec I'Office fédéral de la statistique (OFS) qui gere la
statistique médicale des hopitaux. Celle-ci recense chaque année les
données de toutes les hospitalisations dans les hdpitaux suisses. La
déclaration a I'OFS est obligatoire, et le degré de recueil des données
est donc de 100 %. Outre des informations socio-démographiques sur
les patients comme I'age, le sexe, la région de résidence, la statistique
des hopitaux recueille également les diagnostics (selon la CIM-10).
D’apres cette statistique, 1363609 personnes au total ont été hospita-
lisées en Suisse en 2011. La figure 1 montre le nombre de patients
hospitalisés avec le diagnostic d’escarre (CIM-10-GM:L89) ainsi que
leur répartition par tranches d’age:
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Fig. 1 Nombre (total: 8937) et distribution selon I’age (ans) des personnes hospitalisées en
Suisse en 2011 pour le diagnostic d’escarre (CIM-10:L89)

Source: Statistique médicale des hopitaux, Office fédéral de la statistique (OFS), chiffres de I'OFS obtenus
en réponse a notre demande, Neuchatel, septembre 2013

Sur les 1363609 personnes hospitalisées en 2011, 8397 I'étaient pour
un diagnostic d’escarre (CIM-10: L89), ce qui correspond a une préva-
lence de 0,6 %. Ce chiffre comprend les escarres comme diagnostic
principal, c.-a-d. le diagnostic a I'origine de I’hospitalisation, ainsi que
les escarres comme diagnostic secondaire important. Ces données
concernent exclusivement les personnes hospitalisées. Les personnes
traitées pour une escarre en ambulatoire, dans une maison de retraite
ou un établissement médico-social, voire a leur domicile par leur
famille, ne sont pas recensées dans cette statistique. Comme on peut
le constater sur la figure 1, les escarres touchent toutes les tranches
d’age, mais leur fréquence est nettement accrue chez les personnes
agées.

La statistique médicale des hopitaux ne permet pas de savoir si les
8397 escarres déclarées en 2011 a I'OFS étaient liées a des séquelles
d’accident ou a une maladie; il est également impossible de connaitre
la proportion d’escarres chez les paraplégiques.

Données relatives aux paraplégies d’origine traumatique

Les données relatives aux paraplégies d’origine traumatique (inci-
dence, prévalence) sont hétérogenes, y compris en Suisse (comme
Stephan Eberhard I'avait déja remarqué en 2004) [9]. En 2014, soit 10
ans plus tard, Lee et collaborateurs ont publié des données sur I'inci-
dence des paraplégies d’origine traumatique dans différents pays [10].
Ces auteurs se sont également appuyés sur des données hétérogénes
dans leur revue de la littérature et ont d0 en partie recourir a des esti-
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mations de l'incidence dans certains pays. Pour 2007, ils trouvent une
incidence globale des paraplégies d’origine traumatique de 23 cas par
million d’habitants et par an. Les données concernant I’Europe sont
présentées dans le tableau 2:

Pays par million d’habitants
Danemark 9.2

Finlande 13.8

France 19.4

Allemagne 10.7

Grece 33.6

Groenland 26

Islande 20

Irlande 13.1

Italie 19

Israél 15.9

Pays-Bas 7.5

Norvege 26.3

Espagne 121

Suisse 15 Tab. 2 Estimation de l'incidence des

paraplégies d’origine traumatique en
2007 (source: [10])

Comme on peut le voir sur le tableau 2, I'incidence annuelle des para-
plégies d’origine traumatique en Suisse est de 15 cas par million d’ha-
bitants (2007). 30 nouveaux cas environ ont été déclarés chaque
année a la Suva au cours des cing dernieres années.

Ce chiffre ne concerne que les personnes assurées selon la LAA (dont
la Suva est I'organisme payeur). Si 'on extrapole a tous les assureurs
LAA, on estime que les paraplégies d’origine traumatique devraient
représenter quelque 50-60 nouveaux cas par an; ce chiffre ne porte
que sur la population active. S’y ajoutent donc encore les cas de para-
plégie d’origine traumatique chez les enfants, les femmes au foyer, les
ecclésiastiques, les étudiants et les seniors, tous assurés par la LAMal
en cas d’accident. En supposant que les deux populations de paraplé-
giques assurées (LAMal, LAA) sont a peu pres équivalentes, on arrive,
pour une population de tout juste 8 millions d’habitants, au chiffre de
15 cas par million d’habitants et par an indiqué par Lee et collabora-
teurs pour la Suisse. En I'absence d’un registre suisse des trauma-
tismes, qui pourrait donner des indications fiables sur I'incidence des
paraplégies d’origine traumatique, ces données doivent étre interpré-
tées avec une certaine prudence. Cette lacune en matiere de données
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devrait, selon toute vraisemblance, pouvoir étre comblée au cours des
prochaines années grace a la base de données gérée par les centres
pour paraplégiques de Suisse. Depuis juillet 2013, toutes les données
des quatre centres pour paraplégiques de Suisse sont enregistrées
dans cette banque de données.

Données relatives aux paraplégies d’origine traumatique

et aux escarres

La fréquence des eschares survenant dans le cadre d’une paraplégie
d’origine traumatique varie sensiblement dans la littérature scientifique,
allant de moins de 50 % a plus de 80 % des cas [11,12]. Dans I'ouvrage
«Storfall Decubitus» déja mentionné, Jordan cite une ancienne étude
de Langauer publiée en 1994 et réalisée dans le service de chirurgie
plastique de I'h6pital universitaire de Béle. Cette étude montre qu’un
«paraplégique est hospitalisé tous les trois ans pour une escarre, et
plus d’une fois par an une fois passé I'age de la retraite» [13]. Dans une
étude réalisée aux Etats-Unis par Garber chez 553 vétérans souffrant
d’une paraplégie d’origine traumatique en 1997, 1998 et 1999, une
escarre était présente dans 39 % des cas [14]. Eslami, dans une étude
similaire menée en Iran et publiée en 2012, retrouve une escarre chez
34,6 % des 7489 paraplégiques étudiés [15].

En résumé, les experts sont unanimes pour estimer que les escarres
constituent un probleme majeur chez les paraplégiques. A coté des
complications urologiques, elles constituent la principale cause de
réhospitalisation dans les centres spécialisés pour paraplégiques;
cependant, la durée d’hospitalisation supérieure a la moyenne qu’elles
impliquent font qu’elles sont sans conteste les plus colteuses. Selon
une enquéte menée aupres de paraplégiques en Suisse (les réponses
de 1937 personnes ayant pu étre exploitées), les intéressés tiennent
eux-mémes les escarres pour un de leur principal probléme dans la vie
quotidienne [16].

Comme le rappelle sans cesse la littérature, le risque de récidive des
escarres est élevé [17]. La survenue d’une escarre dans le passé
représente le plus important facteur de risque de développer une nou-
velle escarre — au point de ne faire quasiment pas mentir 'adage «une
escarre une fois — une escarre toujours». Le haut taux de récidive est
également corroboré par I'expérience de la Suva avec ce groupe
d’assurés. Ceci vaut également pour les escarres traitées chirurgicale-
ment par une plastie par lambeau. Dans son livre Storfall Decubitus,
de Roche a compilé les interventions chirurgicales ayant eu lieu au
Rehab Basel entre 2001 et 2010. Chez les patients opérés par lui au
cours de cette période avec un total de 182 escarres au niveau du
bassin, le taux de récidive était de 19 %. Cette proportion est trés au-
dessous des valeurs rapportées dans la littérature (jusqu’a 50 %) [18].
Etant donné les faibles réserves tissulaires disponibles au niveau des
fesses et des cuisses pour une plastie ultérieure par lambeau, les réci-
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dives représentent un grand défi thérapeutique pour la chirurgie plas-
tique. Dans la mesure ou les paraplégiques ont aujourd’hui une espé-
rance de vie pratiquement normale, la période qu'ils passent en
fauteuil roulant est donc nettement plus longue que naguere, et le
nombre des récidives d’escarre s’accroit — et ce, d’autant plus qu’un
age avance a été identifié comme un facteur de risque indépendant.

Les escarres, facteur de risque évitable ?

Les facteurs de risque de développer une escarre sont en grande par-
tie connus, méme chez les personnes victimes d’une paraplégie d’ori-
gine traumatique. C’est la raison pour laquelle les escarres sont consi-
dérées comme un indicateur de qualité externe pour les hopitaux et
les cliniques. Dans certains pays, cet indicateur de qualité a été ajusté
pour le risque, en tenant compte des nombreux facteurs de risque, afin
de permettre une juste comparaison entre les divers hopitaux et cli-
niques [3].

Qutre I'Office fédéral de la santé publique (OFSP), le développement,
la planification et la réalisation des mesures de qualité sont en Suisse
I'affaire de '’ANQ (= Association nationale pour le développement de la
qualité dans les hopitaux et les cliniques). Les escarres ont été adop-
tées comme indicateur de qualité par ’ANQ. Le 8.11.2011, I'association
ANQ a procédé a une premiére mesure dans I'ensemble de la Suisse.
Celle-ci portait a la fois sur I'indicateur de qualité «escarres» et sur
I'indicateur «chutes en milieu hospitalier». 112 hdpitaux et groupes hos-
pitaliers ont participé a cette mesure, dont 51,8 % d’institutions pu-
bliques. Au total 10608 patients étaient concernés par cette étude;
leur &ge moyen était de 65,3 ans et 51,9 % d’entre eux étaient des
femmes. Tous les intéressés avaient auparavant fourni leur consente-
ment écrit a cette étude. Les mesures ont été réalisées par le person-
nel hospitalier. Cette journée de mesure nationale a finalement retrouvé
une prévalence des escarres de 9,4 %, ce taux comprenant aussi bien
les escarres déja présentes a I'entrée a I’hdpital que celles dévelop-
pées pendant I'nospitalisation. 5,8 % des patients étudiés présentaient
une escarre développée pendant leur hospitalisation, ce qui a amené
les auteurs a parler d’escarre nosocomiale. Selon le rapport d’évalua-
tion nationale relatif a la mesure de prévalence 2011, ces deux der-
nieres valeurs sont plutdt basses en comparaison internationale [19].

Certains établissements ont également commencé a publier les résul-
tats de leurs mesures de qualité interne, notamment en ce qui con-
cerne les escarres. C’est par exemple le cas du Centre pour paraplé-
giques de Nottwil, un des quatre centres suisses pour paraplégiques.
En 2013, il a publié une étude réalisée en interne qui portait sur la
prévalence des escarres chez les paraplégiques hospitalisés [12].
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185 patients ont été inclus dans I'étude; entre le 1¢.9.2009 et le
28.2.2010, ils ont été examinés deux fois par jour par le person-nel
hospitalier a la recherche d’escarres. Les résultats recueillis ont été
dGment enregistrés. Au final, la prévalence des escarres chez les para-
plégiques hospitalisés était de 49,2 % (escarres de stades 1-4). L'inci-
dence calculée était de 2,2 par paraplégique et par an. Les auteurs
concluent que les escarres chez les paraplégiques représentent
aujourd’hui encore une complication fréquente qui quintuple la durée
d’hospitalisation. Examiner plusieurs fois par jour les patients, assurer
un suivi bien documenté, ainsi que connaitre les facteurs de risque
individuels et avoir une conscience générale de la problématique des
escarres sont autant d’éléments nécessaires pour prévenir cette
pathologie.

Coits

Le traitement des escarres est tres colteux. Une exploitation interne a
la Suva des données relatives aux paraplégiques hospitalisés en 2012
et 2013 pour des escarres dans trois des quatre centres pour paraplé-
giques montre la portée du probleme (voir tableau 3): en 2012, 55 per-
sonnes souffrant d’escarres ont cumulé un total de 4272 journées
d’hospitalisation; en 2013, 49 personnes ont cumulé 4445 journée
d’hospitalisation.

2012 2013

Journées Nombre Journées Nombre

d’hospitalisa- de cas d’hospitalisa- de cas

tion en tion en

centre pour centre pour

paraplégiques paraplégiques
Centre 1 2904 34 3103 32
Centre 2 469 4 611 6
Centre 3 899 17 731 ihl
Total 4272 55 4445 49

Tab. 3 Nombre de cas Suva et de journées d’hospitalisation avec paraplégie et escarres
dans trois des quatre centres pour paraplégiques de Suisse en 2012 et 2013

Seules ont été prises en compte les personnes assurées par la Suva.
Les journées d’hospitalisation ont été calculées selon la formule jour
de sortie moins jour d’admission plus 1, c.-a-d. que les journées ont
été comptées. En 2012 et 2013, comme le montre le tableau 3, 104
personnes assurées a la Suva et souffrant de paraplégie avec escarres
ont été hospitalisées pendant un total de 8717 jours dans trois centres
pour paraplégiques. Sur la base d’un forfait journalier d’environ



1500 CHF, les 8717 journées d’hospitalisation (2012, 2013) pour les
104 personnes concernées équivalent a treize millions de francs. Il
importe de noter que ces codts ne correspondent qu’au traitement en
milieu hospitalier dans un centre pour paraplégiques, mais ne com-
prennent ni les frais additionnels pour la prise en charge en ambula-
toire ni les dépenses liées aux moyens auxiliaires, aux indemnités jour-
nalieres et aux rentes.

Discussion/Perspectives

Comme nous venons de I'expliquer, le groupe des personnes paraplé-
giques représente certes une petite minorité des assurés, mais une
petite minorité générant des colts considérables, avant tout en raison
du probleme des escarres. Le risque d’escarres est particulierement
élevé dans ce groupe; qui plus est, le fait d’avoir déja présenté une
escarre de stade Ill ou IV ayant dd étre traitée chirurgicalement prédis-
pose a une récidive. La prise en charge d’une escarre exige en général
une hospitalisation de plusieurs mois dans un centre pour paraplé-
giques avec les colts importants que cela suppose pour I'assureur.
Malgré une cascade de mesures thérapeutiques conforme aux recom-
mandations et malgré I'’éducation des patients, il semble impossible
de prévenir systématiquement la survenue d’une escarre. Méme dans
les établissements hautement spécialisés prenant exclusivement en
charge des paraplégiques, la littérature a montré que le risque d’es-
carre nosocomiale est important. Cependant, les experts continuent a
estimer que les escarres sont évitables, méme chez les paraplégiques.
Les cas cliniques décrits au début ainsi que les chiffres de la Suva
(nombre de cas et de journées d’hospitalisation pour escarres) font
douter de cet avis. L'analyse des chiffres ainsi que de quelques cas
(sur dossier) conduit a se poser la question de savoir si les mesures de
prévention mises en ceuvre ont suffisamment d’effet et si les soins ne
devraient pas éventuellement étre optimisés.

Conformément a la hiérarchie des mesures de prévention, celles-ci
concernent a ce jour trois niveaux: le niveau plutdt technique, le niveau
organisationnel et le niveau individuel:

Sur le plan technique, nombre de points sont déja bien réglés pour
les personnes a risque d’escarres comme les paraplégiques. Les
coussins de siege, les matelas et les fauteuils roulants sont des pro-
duits hautement technicisés dont I'utilisation est régulierement contré-
|ée et adaptée par des spécialistes. Qui plus est, I'offre de produits
continue a étre étendue en fonction des besoins, en partie en collabo-
ration avec les centres pour paraplégiques. Bien que les spécialistes
déplorent certaines imprécisions dans le financement des moyens
auxiliaires nécessaires, le financement des assureurs sociaux est
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cependant pour I'essentiel clarifie. Dans cartains cas particuliers justi-
fiés, la Suva est préte a participer a la prise en charge de frais addi-
tionnels.

Sur le plan organisationnel, nombre de points sont la encore bien
réglés. L'équipe soignante du centre pour paraplégiques assure le suivi
des patients, le premier rendez-vous de controle étant déja fixé au
moment de la sortie de ’hopital. ParaHelp est souvent impliquée en
tant qu’association assurant le suivi en milieu non hospitalier. Les per-
sonnes concernées savent que les centres pour paraplégiques offrent
des mesures d’aide faciles a obtenir et y connaissent leur interlocuteur.
Le médecin de famille recoit un rapport de sortie détaillé. En tant
qu’organisme prenant en charge les coUlts, la Suva est tenue informée
en temps utile de la sortie de I'hdpital et recoit des informations sur les
prochaines étapes prévues.

Sur le plan individuel, il importe de mentionner I'éducation approfon-
die dont bénéficie le patient pendant I'hospitalisation. La personne
concernée connait son risque d’escarre et sait ce qui a déclenché
I’épisode d’escarres qui vient juste d’avoir lieu. Elle connait les dif-
férentes possibilités de réduire régulierement, pendant la journée, la
pression au niveau des zones a risque d’escarres; elle connait aussi
ses risques individuels additionnels d’escarre ainsi que la conduite a
tenir si elle constate I'existence d’une lésion (empreinte) due a la pres-
sion. Elle est par ailleurs en possession du matériel d’'information
approprié. En résumé, elle se sent capable de gérer son risque d’es-
carre et est également préte a adapter son comportement et a se
prendre en charge.

L'expérience des centres pour paraplégiques tout comme celle de la
Suva montrent cependant que le respect des mesures de prévention
ne permet pas toujours de prévenir 'apparition d’une escarre. Il n‘est
pas rare que de nombreux facteurs fassent obstacle a I'application
correcte de ce qui a été appris et facilitent ainsi une récidive d’escarre.
Il peut notamment s’agir chez l'intéressé d’un faible niveau d’instruc-
tion, d’'une absence de réseau social, d’un stress psychique, d’un
manque d’élan vital ou d’une lassitude par rapport a la maladie, d’'un
manque de motivation a se prendre en charge tout seul ou encore
d’'un manque de discipline pour accomplir les tadches quotidiennes
nécessaires. Qu’une escarre de stade IV puisse se développer dans
un contexte ambulatoire sans que la personne concernée ou ses
proches en tirent a temps les conséquences qui s'imposent est un fait
troublant pourtant attesté par I'expérience de la Suva. Lintervention de
professionnels s'impose au plus tard au stade Il d’'une escarre, le trai-
tement nécessitant une hospitalisation immédiate — un pas qui arrache
de nouveau le patient a son tissu social pour des semaines voire des
mois, ce qui explique pourquoi il intervient généralement trop tard. La
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conscience que, comme dans les infarctus du myocarde, une prise en
charge initiale non professionnelle et retardée entraine des dommages
irréparables et une morbidité élevée est encore insuffisamment déve-
loppée chez les paraplégiques et constitue I'un des objectifs centraux
d’information pour les intéressés et leur famille.

Le médecin de famille est étroitement associé a la prise en charge
ambulatoire des paraplégiques. Il assume a ce titre une grande res-
ponsabilité: en effet, bien qu’il suive de nombreuses autres personnes
souffrant de maladies chroniques, la prise en charge des paraplé-
giques souffrant d’escarres exige toutefois beaucoup plus de lui. Le
travail de coordination avec I'équipe soignante du centre pour paraplé-
giques est important, les échanges fréquents, et le médecin se trouve
placé face a des questions de paraplégiologie auxquelles il n’est pas
habitué (en raison du faible nombre de patients concernés), ce qui
peut parfois le mettre mal a I'aise.

De leur c6té, les organismes payeurs cherchent autant que faire se
peut a optimiser les cas générant des colts élevés. En tant qu’orga-
nisme payeur, la Suva a mis en place depuis I'été 2007 un programme
de case-management pour le groupe d’assurés des per-sonnes souf-
frant d’une paraplégie d’origine traumatique (ParaSuva). Ce program-
me est responsable de la phase préhospitaliere immédiate (demande
de prise en charge des frais) et de la prise en charge des assurés pen-
dant I'hospitalisation. Quant a la collaboration (partenariat) établie avec
les centres pour paraplégiques, elle concerne davantage les questions
administratives et financiéres que les questions médico-psycholo-
giques et paramédicales (telles qu’elles peuvent se poser dans les
aspects concernant la prévention des escarres pendant la phase post-
hospitaliere).

Globalement, on arrive a la conclusion que le maillon faible de la prise
en charge post-hospitaliere pour les paraplégiques ayant un risque
d’escarres se situe avant tout a l'interface des soins hospitaliers/extra-
hospitaliers. Les carences existent aussi bien chez les personnes
concernées (autonomie) que chez les soignants (connaissances en
paraplégiologie). Des efforts accrus s'imposent pour renforcer les
capacités des intéressés afin que ceux-ci puissent davantage assumer
leurs responsabilités en matiere de prévention des escarres, mais aus-
si pour assurer un suivi bien structuré par une équipe soignante multi-
disciplinaire. Ces aspects exigent d’optimiser le concept actuel de
prise en charge pergu comme fragmenté, y compris I'indemnisation
financiere de I'équipe soignante. Suva Care envisage a cet égard de
lancer un projet de développement de la qualité.
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La légionellose est tres rare chez les incorporés
de 'armée. Toutefois, compte tenu du risque
d’épidémie, elle doit étre examinée plus avant,
y compris dans des cas isolés.




Un cas de maladie du légionnaire

Franziska Gebel', Anita Schmid?, Felix Zwicker®

Introduction

En Suisse, les infections a Legionella font partie des 38 maladies
transmissibles soumises a I'obligation de déclaration. Elles doivent étre
signalées au médecin cantonal en mentionnant le nom complet de la
personne atteinte dans un délai d’'une semaine avec copie a I'Office
fédéral de la santé publique [1]. Dés la réception de la confirmation des
tests de laboratoire, une déclaration complémentaire doit avoir lieu,
comme I'exige I'ordonnance sur la déclaration [2,3]. Environ 250 cas
par an sont ainsi déclarés en Suisse. En 2013, ils étaient au nombre de
298 [4]. Le risque d’infection a Legionella est di principalement aux
réseaux de distribution d’eau artificiels, ce qui est important du point
de vue de la santé publique. Cet article a pour objectif d’attirer I'atten-
tion sur le tableau clinique de la Iégionellose, aujourd’hui relativement
rare, a I'aide d’un cas concret de 'assurance militaire et de souligner
ainsi la nécessité des examens anamnestiques sur les lieux de séjour
précédant le début de la maladie afin de prendre la décision de réaliser
une recherche des contacts.

Description de cas

Monsieur Z., né en 1983, est en excellente santé jusqu’au début de
son dernier cours de répétition militaire (CR). Trois jours avant la fin de
ce CR de trois semaines, céphalées, toux, détresse respiratoire et
forte adynamie font leur apparition (1er jour de la maladie). Le médecin
de troupe consulté 'avant-dernier jour du CR (2° jour de la maladie)
n‘observe qu’une hausse de la température (axillaire: 38,2 °C). Présu-
mant une banale infection grippale, il ordonne du repos et des analgé-
siques (4x1 g de paracétamol). Le cours de répétition se terminant nor-

! Spécialiste FMH en médecine interne générale, médecin-chef AM, responsable du service
médical MV, Lucerne
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malement le jour suivant (3¢ jour de la maladie), il prescrit du para-
cétamol, recommande le port d’un masque et conseille au malade de
consulter son médecin traitant. Dans la vie civile, les symptémes men-
tionnés s’aggravent; Monsieur Z. doit étre hospitalisé le 9¢ jour de la
maladie. Sur le plan clinique, des rales humides sont présents dans
tous les lobes pulmonaires. L'analyse de laboratoire met en évidence
une valeur CRP de 462 mg/I (norme: < 5 mg/l). La mesure des gaz du
sang artériel présente une saturation en oxygene de 57 mmHg; elle est
donc nettement réduite. Sur le plan radiologique, des infiltrats pneu-
moniques dans les lobes supérieur et inférieur et un épanchement
pleural sont observés des deux c6tés. Constatations auxiliaires: des
bulles d’emphyseme isolées sont observées. Les examens ultérieurs
révelent une détection d’antigenes de Legionella positive dans les
urines, ce qui confirme le diagnostic de Iégionellose bilatérale. La
méthode PCR révele également un résultat positif a Legionella dans
les expectorations. Sous un traitement antibiotique par une fluoroqui-
nolone de troisieme génération, la lévofloxacine (Tavanic®), Monsieur Z.
se remet lentement et peut regagner son domicile aprés une hospitali-
sation de quinze jours. La recherche de sources probables d’infection
pour la Iégionellose décrite demandée par le médecin cantonal com-
pétent ne donne aucun résultat positif. La concentration en légionelles
des échantillons d’eau prélevés dans la caserne n’était notamment pas
élevée. Un élargissement de la recherche a d’autres sources d’infec-
tion non militaires, par exemple le club de sport dans lequel Monsieur
Z. s’est rendu régulierement avant le cours de répétition militaire, n’a
pas été jugé nécessaire compte tenu de la courte durée d’incubation
de la légionellose. Aucun autre cas de légionellose n’'a été documenté
dans I'environnement immeédiat pendant les mois qui ont suivi.

Informations sur les Iégionelles/la Iégionellose

Agents pathogénes

Les légionelles sont des germes présents dans notre environnement.
Elles se subdivisent en de nombreux types et sous-types. Elles se
développent dans les cours d’eau et dans les zones humides. Leur
présence est principalement problématique pour la santé publique
dans les réseaux artificiels d’eau, notamment dans les conduites d’eau
chaude (douches et autres installations sanitaires domestiques), mais
également dans les établissements thermaux et les spas d’une part
et dans les installations d’humidification et les tours de réfrigération
d’autre part. Les stations de lavage de voitures ont été reconnues
comme des sources éventuelles d’infection [5]. Les systemes/installa-
tions cités fournissent aux légionelles des conditions optimales pour
leur reproduction.

Les légionelles sont des bacilles non capsulés a gram négatif stricte-
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ment aérobies. Elles peuvent étre intracellulaires, ce qui explique leur
résistance relative a de nombreux antibiotiques, qui ne présentent pas
ou guere d’activité intracellulaire. Elles supportent des variations de
température relativement importantes (25 a 45 °C) et peuvent égale-
ment survivre a des températures extrémes de 5 a 63 °C [6]. Leur
croissance est favorisée par I'eau stagnante, les températures tiedes,
la calcification des canalisations et le biofilm susceptible de revétir les
conduites d’eau. Les légionelles présentent en outre une résistance
exceptionnelle a de nombreux agents désinfectants, y compris au
chlore a la dose habituelle. Leur mise en évidence par culture est diffi-
cile, car il est impossible de les déceler dans les milieux de culture tra-
ditionnels. Aujourd’hui encore, la dose d’infection et le lien entre I'im-
portance de la contamination et le risque de contracter la maladie
demeurent flous. De plus, ce dernier semble dépendre de la personne
concernée (immunocompétence, consommation de nicotine, etc.).

Voies de transmission de l'infection

Chez ’lhomme, Iinfection a lieu par les voies respiratoires lors de I'in-
halation de gouttelettes d’eau dans I'air qui transportent la bactérie
(seules des particules d’un diameétre inférieur a 5 um sont capables
d’atteindre les alvéoles pulmonaires). Aucune infection gastrique n’est
connue. Les légionelles présentes dans I'eau potable ne sont donc pas
nuisibles. Une transmission de ’lhomme a I’'homme n’est pas davan-
tage établie. En d’autres termes, la légionellose est une maladie infec-
tieuse, mais elle n’est pas contagieuse. Des éléments indiquent que
les «filtres anti-légionelle» (de la taille des pores) permettent d’empé-
cher la transmission a I’hnomme. Il s’agit de filtres purement méca-
niques, c’est-a-dire de cribles dont I'ouverture des pores est trés petite
(< 0,2 um). Leur utilité a été prouvée dans le cadre de différentes
études [7]. Inconvénient de ces filtres: le risque élevé d’obstruction des
petits pores; le filtre doit étre changé au bout de quelques jours seule-
ment. lls ne sont donc pas recommandés en tant que mesure de pré-
vention ou de réparation.

Tableau clinique

Chez 'hnomme, les Iégionelles sont a l'origine de deux tableaux cli-
niques différents: la fievre de Pontiac et la Iégionellose. Cette derniere
est également qualifiée de maladie des légionnaires. Cette désignation
remonte & 1976. A I'époque, une épidémie de pneumonie a frappé 182
vétérans de ’American Legion, tous participants au congres annuel
organisé a Philadelphie. Lagent en cause a pu étre identifié six mois
plus tard. Il tire son nom du nombre important de congressistes ayant
contracté la maladie.

Les différences entre les deux tableaux cliniques tiennent avant tout a
la durée d’incubation (1 a 3 jours contre 2 a 10 jours) et a I'atteinte des

poumons (avec ou sans participation pulmonaire). Les deux tableaux
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cliniques sont caractérisés par des symptdémes généraux évidents,
tres similaires a ceux d’une grippe. Aujourd’hui, I'identification d’'une
|égionellose a lieu principalement grace a la recherche d’antigénes
dans les urines.

La légionellose est une maladie

* nosocomiale (= contractée a I’hdpital)
 contractée pendant un voyage

* communautaire (= community acquired)
* professionnelle

La forme professionnelle, treés rare, n’est pas abordée ici [6].

La forme nosocomiale est avérée avec certitude quand le patient a
séjourné dans un hdpital/une institution de soins pendant les dix jours
précédant la survenue de la maladie. Un séjour d’une journée/de
quelques jours seulement n’infirme pas I'nypothese d’une forme noso-
comiale. Cependant, il convient de tenir compte de la durée minimale
d’incubation, qui est de deux jours. Il en va de méme pour la suspicion
de forme acquise au cours d’un voyage. Si ces deux formes peuvent
étre exclues dans le cadre d’'une anamnése approfondie, il convient de
présumer une forme de légionellose communautaire. En définitive, il
s’agit d’un diagnostic par élimination [8].

Recherche de la source d’infection

En ce qui concerne la légionellose communautaire (en Suisse, elle
représente prés de 70 % des cas), la question de savoir si une
recherche des contacts doit avoir lieu dans tous les cas a suscité de
nombreux débats par le passé. Dans de tels cas, pour I'Office fédéral
de la santé publique (OFSP) il n’est pas aisé de déterminer clairement
la réaction adaptée du point de vue de la santé publique, d’autant que
la plupart du temps, aucune source d’infection ne peut étre identifiée.
[OFSP est parvenu a la conclusion que les recherches des contacts,
c’est-a-dire des sources d’infection, devaient avoir lieu de maniére
ciblée tout en tenant compte de 'anamnése et du contexte des per-
sonnes concernées. En conséquence, les directives de 'OFSP pré-
voient qu’en cas de légionellose communautaire, un examen systéma-
tique avec prélevement d’échantillons doit avoir lieu uniquement si des
cas groupés, la possibilité d’un potentiel épidémique ou un cas de
légionellose récidivante sont soupgonnés [8]. Les lieux d’exposition les
plus fréquents sont énumérés dans le formulaire 2014 de 'OFSP com-
plémentaire a la déclaration du médecin cantonal. Le service militaire
n’est pas mentionné comme une éventuelle source d’infection [10]. Les
investigations nécessaires sont demandées et coordonnées par le
médecin cantonal.
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Débat

Dans I'armée, armasuisse, entité du Département fédéral de la
défense, de la protection de la population et des sports (DDPS), est
responsable de I'exploitation des installations/immeubles militaires et
de leur entretien. Les installations de ventilation et les réseaux d’eau
ainsi que les contréles correspondants font donc partie du domaine de
compétence d’armasuisse [11]. En ce qui concerne la surveillance de
la concentration en légionelles de I'approvisionnement en eau des
troupes, les températures de I'eau doivent par exemple étre réguliere-
ment contrblées, les conduites d’eau corrodées remplacées, les pom-
meaux de douche et les robinets détartrés et les conduites non utili-
sées retirées du réseau d’eau potable afin de limiter 'eau stagnante.
Armasuisse réalise systématiquement des contrdles de la concentra-
tion en légionelles. En cas de réclamation éventuelle, les installations
sont fermées, nettoyées et désinfectées par des mesures appropriées
et le cas échéant, elles peuvent également étre rénovées. Pendant
cette période, des douches portatives sont temporairement mises a la
disposition des troupes. Une collaboration étroite avec la Suva, 'OFSP
et le Centre National de Référence pour Legionella de Bellinzone est
également mise en place.

Grace notamment aux activités d’armasuisse mentionnées précédem-
ment, seuls deux cas de |égionellose ont été signalés a '’AM entre
2007 et 2014. C’est ce qu’a révélé une analyse statistique des cas
d’AM. La description de cas de Monsieur Z. présentée ici, qui date de
2013, constitue ainsi une exception dans la population d’assurés de
’AM.

On peut s’interroger: le cas de Monsieur Z. est-il éligible pour une
recherche de la source d’infection? Une recherche des contacts doit-
elle avoir lieu conformément aux directives de 'OFSP évoquées précé-
demment? A cet égard, on peut retenir les points suivants: dans la
description de cas présentée, une anamnese minutieuse réalisée par
les médecins impliqués (médecins hospitaliers, médecin cantonal) a
révélé que Monsieur Z. avait participé a un CR pendant les dix jours
précédant les premiers symptomes de la légionellose. Cette informa-
tion démontre la possibilité d’une Iégionellose contractée dans le milieu
militaire. D’apres les directives de I'OFSP, cette situation doit étre exa-
minée, car elle recele un certain potentiel épidémique (par ex. douches
collectives). Compte tenu du fait que Monsieur Z. a en outre réalisé
son CR de trois semaines en tant que soldat de sauvetage dans le
service médical d’une caserne, il convient de supposer chez lui (par
analogie) une infection nosocomiale, et une recherche des contacts
s’avere obligatoire. Cette derniere a été réalisée a juste titre, mais la
recherche d’une source d’infection militaire est demeurée vaine.
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Conclusion

Pour se prononcer en faveur ou en défaveur de la recherche de
sources probables d’infection en cas de légionellose, une anamnese
approfondie du lieu de séjour pendant les dix jours précédant la mani-
festation de la maladie s’avere essentielle. Chez les personnes en age
d’étre astreints au service militaire, il convient d’envisager la possibilité
d’un cours militaire immédiatement antérieur, comme le montre le cas

présent.
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Deux tiers des assurés exposeés par le passé

a 'amiante et remplissant les critéres de parti-
cipation au programme de dépistage par to-
modensitométrie de la Suva en raison du risque
de cancer du poumon gu’ils présentaient ont
souhaité passer I'’examen proposé. Depuis I'in-
troduction de ce programme de dépistage deé-
but 2012, six carcinomes broncho-pulmonaires
ont pu étre mis en évidence a un stade ou ils
étaient encore curables. De forts enjeux de
mise en ceuvre se présentent tant pour la Suva
que pour les centres participants.




CT-scan du cancer du poumon
chez les personnes exposees
a lamiante.

Expériences deux ans apres l'introduction du programme de la Suva

Susanna Stohr, David Miedinger, Claudia Pletscher

Introduction

Les résultats de I'’étude NLST (National Lung Screening Trial) ont mon-
tré que la tomodensitométrie hélicoidale (CT-scan) a faible dose peut
réduire le risque de mortalité chez les personnes a tres haut risque de
cancer du poumon, car elle permet de détecter des cas a un stade
plus précoce que les clichés radiologiques conventionnels. Fin 2011,
la Suva a donc décidé de proposer cette possibilité a ses assurés
anciennement exposés a I'amiante et présentant un risque compa-
rable, sur une base de volontariat.

Outre les résultats fondés sur la preuve de I'’étude NLST, elle a notam-
ment pris en compte le fait que I'exposition a I'amiante, contrairement
au tabagisme, n’était pas un choix délibéré et que, au vu de la longue
période de latence entre I'exposition et 'apparition d’'une néoplasie, le
dépistage par CT-scan présenterait son plus grand intérét dans les
cing a dix ans a venir. Le sevrage tabagique se trouve au premier plan
en matiere de prévention du cancer du poumon, mais ne représente
qu’une faible part dans les actions pour limiter le risque chez les per-
sonnes anciennement exposées a I'amiante. En effet, 'amiante est
classé C1 dans la liste des valeurs limites de la Suva, c’est-a-dire qu’il
a un effet cancérogene démontré et que la symptomatologie peut se
manifester apres quelques années ou plusieurs dizaines d’années. La
combinaison de I'exposition et du tabagisme induit par ailleurs un
risque suradditif pour le développement d’un carcinome.

Aprés examen des dossiers par le médecin du travail compétent de la
Suva, ont été intégrées dans le programme de dépistage par CT-scan,
les personnes anciennement exposées a I'amiante agées de 55 a 75
ans (méme collectif d’age que I'étude NLST) avec une consommation
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de tabac de 30 py et plus (critére A) ou une exposition de 25 fibres/
année ou une asbestose ou une fibrose pleurale (critére B).

Pour cette inclusion dans le programme, il a également été tenu com-
pte de l'effet suradditif susmentionné d’une exposition et d’un taba-
gisme. Ainsi, dans certains cas, des personnes qui ne présentaient
pas une consommation de nicotine de 30 py ou 25 fibres/année, mais
en tenant compte d’un effet additif, ont été rattachées au critere B.
Les assurés qui ne remplissaient ni le critére A ni le critere B ont été
associés au critere C. Selon le degré de preuve d’autres études, la
participation au programme pour ces personnes pourra encore étre
évaluée ultérieurement.

Linclusion dans le programme de dépistage se fait apres information
détaillée et écrite de la personne assurée avec possibilité de discuter
personnellement avec I'un des pneumologues de la division médecine
du travail de la Suva.

Dans le cadre de I'’étude NLST, les examens tomodensitométriques se
sont déroulés uniquement dans de grands centres. En conséquence,
nos examens sont également réalisés dans des hdpitaux universitaires
ou cantonaux disposant d’un service de pneumologie. Il s'agit d’exa-
mens a faible dose sans produit de contraste.

Pour de plus amples informations sur le programme de dépistage et
les publications associées, en particulier I'’étude NLST, nous vous ren-
voyons a la publication de Suva Medical 2012 ainsi qu’a la factsheet
«Prévention du cancer du poumon chez les personnes exposées a
I'amiante: dépistage par tomodensitométrie» (www.suva.ch).

La réalisation du programme est suivie par une task force interne a la
Suva qui comprend également nos deux pneumologues.

Observations depuis 'introduction du programme début 2012

Le collectif d’age mentionné comprend environ 3000 personnes pour
la prévention en médecine du travail (AMV) ainsi que quelque 600 per-
sonnes présentant une maladie professionnelle liée a 'amiante et sui-
vies par les agences Suva compétentes.

Pour les deux groupes, un bon tiers des personnes du collectif cité de
55 a 75 ans remplissent le critere A ou B. Elles ont donc regu une
lettre d’information détaillée.
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L'expérience a montré que deux tiers des assurés ayant recu la lettre
souhaitaient participer au programme. Le critére A et le critere B
étaient représentés dans les mémes proportions.

Les demandes qu’ont adressées les assurés aux pneumologues
concernaient avant tout la charge de rayonnement qu’ils subiraient,
mais également les frais de I'examen et sa nécessité. Quelques ques-
tions portaient également sur des aspects purement administratifs.

Les enjeux de la mise en ceuvre du programme (CT Screeningpro-
gramm Asbest ou CTTS) ont concerné I'organisation, au regard du
nombre d’assurés suivis tant par la prévention en médecine du travalil
(AMV) que par les agences.

Les centres concernés ont d et doivent également répondre a des
exigences dans l'organisation pratique, car il ne s’agit pas uniquement
de la réalisation d’un examen tomodensitométrique a faible dose sans
produit de contraste avec rapport au mandant (Suva). Dans le cadre
du CTTS, le pneumologue du centre est toujours impliqué. Les décou-
vertes fortuites doivent étre traitées, et la procédure ultérieure définie.
En cas de résultats positifs, la collaboration entre le radiologue et le
pneumologue du centre retenu pour le CT, est institutionnalisée par le
programme, ce qui garantit des investigations ultérieures rapides
nécessaires pour établir un diagnostic rapide et initier des mesures
thérapeutiques nécessaires.

Depuis le démarrage du programme CTTS, des mesures d’améliora-
tion se sont fait sentir en matiére de communication. Au début, tous
les médecins, et en particulier les médecins traitants des assurés,
n’étaient pas informés en temps voulu, ce qui conduisait a des
demandes de renseignements complémentaires et parfois a de I'incer-
titude chez les assurés concernés.

Une information compléte et permanente de tous les médecins est
indispensable pour fournir les mémes données a tous les participants
et éviter les doublons. Cet aspect est particulierement important si des
constatations qui ne sont pas rattachées a I'exposition professionnelle
a 'amiante sont découvertes fortuitement.

Des réactions des assurés eux-mémes ou des médecins traitants ont

montré que la lettre d’information était trop détaillée et comportait trop
d’éléments scientifiques.
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Dans le cadre du contréle de la qualité, 'auteur principal de cet article
participe a des groupes de travail qui souhaitent mettre en ceuvre un
programme analogue en Allemagne. Dans ce contexte, il faut souligner
qu’avec l'introduction globale d’un programme de dépistage par
tomodensitométrie pour les personnes anciennement exposées a
I'amiante, la Suisse fait office de pionniere. Méme I’Allemagne est en
train de fixer les modalités pour I'établissement d’un tel concept. Les
activités en Suisse (mais aussi en Autriche) sont donc du plus grand
intérét pour nos confreres allemands. Pour I'assurance de la qualité, la
Suva peut en retour bénéficier des modalités et des expériences éta-
blies en Allemagne.

Mesures résultant des expériences et observations
rassemblées jusqu’a présent

Information de tous les participants

Une nouvelle information écrite ciblée a permis d’optimiser le flux des
données des centres dédiés au CTTS ce programme, vers les assurés
et les médecins impliqués et de définir ainsi également clairement les
compeétences par la visualisation des processus de I'ensemble du pro-
gramme. En outre, des informations seront a I'avenir régulierement
échangées entre les centres avec le responsable du projet ou le méde-
cin du travail compétent pour la région.

Information adaptée, compréhensible et objective sur le
programme

La lettre adressée aux assurés a été simplifiée et réduite a I'essentiel.
Elle fournit des données complétes, compréhensibles et objectives
sur les avantages et les inconvénients des examens tomodensitomé-
triques. Les contenus purement scientifiques ont été reportés sur une
feuille en annexe. Le médecin traitant ou le médecin de famille doit
étre impliqué des le départ.

Soutien des centres impliqués/Optimisation de la qualité

Les radiologues participant au CTTS se voient proposer une 2°m¢ lec-
ture des clichés par un radiologue universitaire.

Luniformisation de la réalisation et également des résultats doit assu-
rer une meilleure comparabilité des examens tomodensitométriques. A
cet égard, les criteres clairement définis en Allemagne concernant ces
deux aspects peuvent nous apporter une aide précieuse. Il faudrait
comme auparavant viser a obtenir un algorithme uniforme en cas de
constatations particulieres/pathologiques. Un groupe de travail com-
prenant aussi les radiologues et pneumologues universitaires suisses
s’efforce actuellement d’élaborer un tel algorithme.
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Intérét du dépistage par CT-scan

Jusqgu’a présent, les examens tomodensitométriques a faible dose ont
permis de déceler six carcinomes broncho-pulmonaires a un stade
précoce et donc curable.

Des constatations a clarifier nécessitant des examens complémen-
taires, comme le laissaient attendre les résultats de I'étude NLST, ont
été rares; elles ont généralement pu étre suivies avec un CT de
contréle (non invasif).

Dans environ 7 % des cas de la prévention en médecine du travail
(AMV), des plagues pleurales non détectées par les examens habi-
tuels, ont été mises en évidence. Ces découvertes ont conduit a la
création d’un dossier et a des contrbles médicaux resserrés avec suivi
par 'agence Suva compétente.

Perspectives

Le dépistage par CT-scan laisse toujours sans réponse quelques
questions essentielles.

Par exemple, faut-il toujours poursuivre apres les trois cycles d’exa-
mens a intervalles d’un an (comme pour I'étude NLST)? Des périodes
plus espacées seraient-elles tout aussi efficaces?

Pour cela, il faut continuer de suivre attentivement la littérature scienti-
fique sur ce sujet.

En ce qui concerne l'uniformisation de la technique radiologique
(objectif: qualité optimale de I'image, irradiation aussi faible que pos-
sible) et des constatations (terminologie claire et univoque), la collabo-
ration et les échanges réguliers entre les spécialistes de la Suisse, de
I’Allemagne et de I'Autriche sont poursuivis., La qualité de I'examen et
I'exposition aux radiations pendant ces examens déja réalisés doivent
étre controlés dans le cadre d’un audit. Pour ce qui est d’un algorithme
en cas d’observations particulieres, il convient d’attendre les recom-
mandations du groupe de travail formé par des radiologues et des
pneumologues universitaires.
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Jusqu’ici, les informations entre les entreprises
et les médecins ont été transmises la plupart du
temps sur papier. Le portail e-prophylaxie est
disponible depuis avril 2010 en vue de I’échange
des données par voie électronique entre les
entreprises et le secteur prévention en méde-
cine du travail de la Suva. A la mi-décembre
2013, la derniére partie de cette application — a
savoir la transmission des données par voie
électronique entre les médecins et le secteur
prévention en médecine du travail — a fait I'objet
d’'un essai d’exploitation pilote.



e-prophylaxie, le portail
électronique de la prévention
en médecine du travail

Claudia Pletscher, David Miedinger

Objectifs d’e-prophylaxie

Le secteur prévention médecine du travail (AMV) de la Suva a Lucerne

organise et supervise de fagon centralisée pour toute la Suisse la réali-
sation des examens préventifs dans le domaine de la médecine du tra-
vail (examens cliniques et monitoring biologique). Il traite ainsi quelque

40000 examens chaque année. En fonction du risque, 40 programmes
sont disponibles. Tous les ans, environ 300 décisions d’inaptitude sont
rendues [1].

Grace au portail e-prophylaxie, la Suva entend faciliter, depuis 2008,
le travail des entreprises, des laboratoires et des médecins, accroitre
la transparence des processus et simplifier ces derniers. Au départ,
nous visions en premier lieu a répondre aux besoins urgents et justifiés
des clients pour le traitement administratif et a permettre aux entre-
prises de communiquer avec le secteur prévention médecine du travail
en fonction de I’état actuel de la technique. La complexité du projet et
la multiplicité des groupes cibles (entreprises, laboratoires, fournis-
seurs de prestations) ont nécessité une mise en ceuvre par étapes.

[’étape initiale est disponible depuis 2010 et comprend les fonctions
ci-apres pour les entreprises:

* saisie d'annonces de personnes

« établissement de listes de personnes

« affichage des programmes d’examens dans I'entreprise
 consultation de documents

’acces au portail électronique est strictement réglementé en raison de
la protection des données. Un mot de passe et un certificat personnel
sont requis pour l'acces. Apres le login, I'utilisateur du portail peut
accéder aux données administratives de son entreprise. Lattribution
de l'autorisation d’acces est accordée par le secteur prévention en
meédecine du travail. La consultation des données médicales des tra-
vailleurs n’est cependant pas possible.
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La deuxieme étape a consisté a connecter par voie électronique le
laboratoire réalisant les analyses dans le cadre du monitoring biolo-
gique. Dans le méme temps, le processus pour les entreprises a été
simplifié, car dorénavant le laboratoire leur envoie directement les
convocations avec le matériel d’essai en vue des examens a réaliser.
Cette fonction est disponible depuis mai 2012.

La troisieme et ultime étape a eu pour objectif la fonction d’échange
des données médicales enregistrées lors des examens réalisés dans
le cadre de la prévention en matiere de médecine du travail.

Ces prochaines années, nous allons procéder a une adaptation spéci-
figue des programmes d’examen existants. Sur le plan historique, ces
programmes on évolué et ne sont pas toujours structurés de maniére
uniforme. Dorénavant, ils seront congus de maniere modulaire. A cet
effet, des modules ont été définis pour 'anamnese, I'examen clinique
et d’autres examens tels que la fonction pulmonaire, les radiographies
ou les analyses du sang et des urines. Les questions ont été harmoni-
sées et élaborées en fonction des exigences actuelles. La conception
modulaire permet d’élaborer les divers programmes d’examen sur
mesure et en fonction des risques liés au poste de travail spécifique.
Elle permet par ailleurs de réagir de maniere plus flexible envers les
nouveaux risques et d’élaborer de nouveaux programmes d’examen.

Le médecin chargé de I'examen requiert un enregistrement unique
pour obtenir un acces. Ensuite, il peut effectuer un login au moyen de
son nom d’utilisateur et de son mot de passe. Il a besoin aussi des
informations relatives au numéro d’examen. Ce dernier lui est fourni
par la personne assurée devant étre examinée. Ensuite, il peut télé-
charger le questionnaire d’examen interactif au format pdf. Il renvoie
celui-ci a la Suva apres I'avoir ddment rempli a I'écran. Pour terminer,
il peut encore enregister le formulaire au format pdf (par ex. dans le
dossier électronique des patients). Lorsque plusieurs étapes de traite-
ment sont prévues, il est également possible de procéder a une sau-
vegarde intermédiaire du formulaire avant son envoi (aprés remplis-
sage définitif) au secteur prévention en médecine du travail via le
portail spécifique.

Dorénavant, les questionnaires sont dotés des données personnelles
avant d’étre mis a disposition sous forme électronique ou sur papier.
L’emballage et I'envoi des formulaires d’examen imprimés sont doréna-
vant réalisés par I'ordinateur. Toutes ces améliorations des processus
ont permis de réduire le travail administratif pour les entreprises, les
médecins et la Suva.
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Cette troisieme et ultime étape achevée a la mi-décembre 2013 consti-
tue un pas important en avant. La mise en pratique a été réalisée au
moyen d’un programme d’essai pilote spécifique (rayonnements ioni-
sants). D’ici au printemps 2015, tous les programmes d’examen seront
mis en ceuvre afin qu’a partir de mi-2015 toutes les fonctions du portail
électronique soient disponibles pour la prévention dans le domaine de
la médecine du travail pour les médecins, les entreprises et les labora-
toires de biomonitoring.
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Dans le cadre de la prévention en médecine du
travail, la Suva peut prononcer 'inaptitude d’un
travailleur dont la santé est menacée par son
activité. Les décisions d’inaptitude (DIN) les plus
fréquemment édictées sont liées a une exposi-
tion aux poussieres de farine de céréales au
poste de travail et aux maladies profession-
nelles qui y sont associées, notamment celles
des voies respiratoires et de la peau. Le présent
article porte sur la fréquence des DIN pronon-
cées au cours des derniéres années et décrit
les maladies, activités, co-expositions et fac-
teurs personnels des travailleurs au moment ou
la décision est prononcée.



Décisions d’inaptitude pour les
travailleurs en contact avec des
poussieres de farine de céréales

David Miedinger, Hanspeter Rast, Christoph Bosshard, Claudia Pletscher

Dans le cadre de la prévention en médecine du travail, la Suva peut
prononcer une décision d’inaptitude (DIN) ou d’aptitude conditionnelle
(DAC) pour un travailleur dont la santé est menacée par son activité,
conformément a 'art. 78 de I'ordonnance sur la prévention des acci-
dents et des maladies professionnelles (OPA). Linaptitude peut étre
prononcée de maniere permanente si la santé du travailleur est sérieu-
sement menacée par la poursuite de I'activité [1].

Décisions d’inaptitude liée a une exposition aux poussiéres de
farine de céréales au poste de travail

La plupart des décisions d’inaptitude (DIN) sont liées a une exposition
aux poussieres de farine de céréales au poste de travail et aux mala-
dies professionnelles qui y sont associées, notamment celles des
voies respiratoires et de la peau. Le nombre de DIN prononcées en rai-
son d’'une exposition aux poussieres de farine de céréales n’a cessé
d’augmenter entre 1990 et 2000. Comme le montre la figure 1, il oscille
entre 40 et 85 par an. Ces dernieres années, on constate néanmoins
une tendance a la baisse (figure 1).
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Fig. 1 nombre de DIN prononcées par an en raison d’une exposition aux poussiéres de
farine de céréales au poste de travail.

Notons qu’au cours de la méme période, une augmentation des cas
d’asthme professionnel a également été constatée par plusieurs sys-
téemes de surveillance européens, notamment dans le secteur des
boulangeries [2,3]. Cette hausse s’explique peut-étre aussi par le fait
que de plus en plus de petites boulangeries sont installées dans des
supermarchés, ce qui implique qu’un plus grand nombre d’employés
risque de tomber malade en raison d’une exposition aux poussiéeres
de farine [4].

La décision d’inaptitude est prononcée par la division médecine du
travail de la Suva. La Suva est I'organe de surveillance pour la préven-
tion des maladies professionnelles dans toutes les entreprises de
Suisse. Ainsi, elle prononce des DIN pour les assurés LAA, quelle que
soit 'assurance a laquelle I'entreprise est affiliée.

Avant d’étre prononcée, une décision d’inaptitude est impérativement
soumise a un médecin du travail chargé d’examiner s'il existe une
menace sérieuse dans une situation donnée. Le médecin du travalil
indique en outre le type d’exposition au poste de travail ainsi que les
tableaux cliniques observés. Les chiffres des tableaux cliniques liés
aux poussieres de farine de céréales présentés dans cet article
portent sur la période d’observation 2008-2013.

Principales maladies dues a une exposition aux poussieres de farine
au poste de travail:
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Conjonctivites et rhinites

Il s’agit de réactions allergiques des conjonctives et des muqueuses
des voies respiratoires supérieures. Les symptdmes d’une conjoncti-
vite sont les suivants: irritation des yeux, apparition de larmes, rou-

geurs et gonflement des conjonctives. Les travailleurs souffrant de rhi-
nite ont des éternuements, le nez bouché et des écoulements nasaux.

Asthme bronchique (asthme du boulanger)

Les travailleurs souffrant d’asthme présentent les symptémes suivants:
toux, difficultés respiratoires intermittentes, oppression dans la poitrine
et sifflements en particulier lors de I'expiration. Si ces symptdmes
apparaissent souvent pendant ou peu de temps apres un contact avec
des poussieres de farine au poste de travail, ils peuvent également se
manifester la nuit ou durant un jour de congé, notamment dans les cas
séveres et prolongés.

Eczéma des mains cumulatif toxique et irritant (eczéma
d’usure)

La transformation des farines de céréales provoque une irritation cuta-
née multifactorielle. Ce type de farine a pour effet de sécher la peau.
Durant le travail, par exemple dans le fournil, il arrive que les travail-
leurs saisissent des objets chauds. De plus, en raison des exigences
d’hygiene, les mains doivent étre fréquemment lavées, voire désinfec-
tées, et les surfaces nettoyées au moyen de détergents industriels.

Eczéma de contact allergique et urticaire

Une allergie de contact est une réaction d’hypersensibilité aux pous-
sieres de farine de céréales ou a d’autres substances présentes au
poste de travail (additifs, composants a base de caoutchouc, produits
détergents ou désinfectants). Les farines de céréales, en particulier
celles de blé et de seigle, peuvent provoquer un eczéma de contact
allergique, de l'urticaire et, plus rarement, une dermatite de contact
aux protéines.
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DIN prononcées durant la période d’observation 2008-2013

Au cours de ces six années, 371 décisions d’inaptitude ont été pro-
nonceées a la suite d’une exposition aux poussieres de farine de
céréales au poste de travail. Parmi les cas annoncés aux assurances-
accidents, les problemes de santé les plus séveres sont tres vraisem-
blablement ceux qui sont liés a ce type de poussieres.

Les maladies les plus frequentes pour lesquelles une DIN en rapport
avec les poussieres de farine de céréales a été prononcée sont
I’'asthme bronchique, les rhinites et 'eczéma de la peau (tableau 1).
Dans beaucoup de cas, plusieurs atteintes sont observées

Maladie diagnostiquée: n, (% du nombre total)
Conjonctivite 9(2%)

Rhinite 226 (61 %)

Bronchite 4 (1%)

Asthme 250 (67 %)

Autres maladies respiratoires 8(2%)

Eczéma 105 (28 %)

Urticaire 14 (4%)

Autres maladies de la peau 6 (2%)

Atteintes multiples:

Asthme et rhinite, conjonctivite 149 (40 %)
Asthme et eczéma 39 (11 %)
Asthme et urticaire 8(2%)
Asthme et autres maladies de la peau 2 (<1%)
Rhinite et eczéma 50 (13%)
Rhinite et urticaire 10 (3%)

Asthme, eczéma, urticaire et autres maladies de la peau 46 (12 %)

Tableau 1 maladies diagnostiquées pour lesquelles une DIN a été prononcée entre 2008 et
2013.

Les DIN liees aux poussieres de farine de céréales ont été examinées
dans le cadre de ce rapport. Les travailleurs peuvent néanmoins étre
également exposés a d’autres substances a effet irritant ou sensibili-
sant au poste de travail. En effet, pour 5% des DIN prononcées en rai-
son d’une exposition aux poussieres de farine de céréales, d’autres
substances ont aussi été identifiées. Dans la plupart des cas, il s’agis-
sait de substances telles que moisissures, enzymes ou autres additifs
alimentaires, détergents industriels, produits de nettoyage pour la
peau ainsi que produits désinfectants.
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’&ge moyen des personnes soumises a une DIN se situait autour des
30 ans (tranche d’age durant la période considérée: 17 a 63 ans). La
moitié des DIN a été prononcée pour des travailleurs 4gés de 26 ans
ou d’un plus jeune age (figure 2).
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Fig. 2 age des personnes soumises a une DIN.

Pour les maladies de la peau (de type urticaire ou eczéma), I'age
moyen des personnes soumises a une DIN était inférieur d’environ
cing ans par rapport a I'age moyen pour I'asthme (figure 3).
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Fig. 3 age moyen des personnes soumises a une DIN selon les groupes de diagnostic.
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De 2008 a 2013, 135 femmes (36 %) et 236 hommes (64 %) ont été
déclarés inaptes. Dans le groupe des DIN liées a de I'eczéma (toxique
irritant ou allergique), le pourcentage de femmes était plus élevée que
celui des hommes. En revanche, les DIN liées a de 'urticaire, de
I’'asthme ou a une rhinite étaient plus nombreuses chez les hommes
(figure 4).
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Fig. 4 répartition des sexes pour les principaux groupes de diagnostic.

Ces chiffres montrent que les femmes ont plus de risques de dévelop-
per un eczéma de contact [5,6]. Notons toutefois que ces divergences
pourraient en grande partie également étre dues a des charges diffé-
rentes au poste de travail.

Lurticaire professionnelle réalise un tableau clinique relativement rare
par rapport a 'eczéma de contact. En Suisse, davantage de cas ont
été reconnus comme maladies professionnelles pour les hommes que
pour les femmes de 1984 a 2005. C’est ce que montre une étude sur
I'urticaire comme maladie professionnelle [7]. Les principaux déclen-
cheurs identifiés dans cette étude sont le latex, les résines époxy-
digues ainsi que des plantes ou des composantes de plantes, mais les
produits nettoyants ou détergents industriels, les poussieres de farine
et de céréales ainsi que les additifs alimentaires sont eux-aussi men-
tionnés comme des déclencheurs auxquels les travailleurs dans I'in-
dustrie alimentaire peuvent étre exposés.

’asthme est une maladie professionnelle qui touche les travailleurs
exposés aux poussieres de farine de céréales. En Angleterre, le pro-
gramme national de surveillance a recensé entre 29 et 41 cas
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d’asthme professionnel pour 100000 travailleurs; selon des études
de cohorte, le taux d’incidence d’une évolution plus sensible des
symptdmes respiratoires semble se situer entre 1 et 10 pour 1000 tra-
vailleurs [8]. Certaines autres études ont montré que, durant I'adoles-
cence et 'age adulte, le risque d’allergie, d’asthme et de choc ana-
phylactique était plus élevé chez les femmes que chez les hommes [9],
mais certaines données provenant des programmes de surveillances
francais et anglais révelent une augmentation constante du nombre
de cas d’asthme annoncés ainsi qu’une incidence plus élevée chez les
hommes [10,11]. En Suéde, une étude a montré que un taux d’inci-
dence plus élevé de développer un asthme chez les boulangers que
chez les hommes d’autres professions . Chez les femmes, le taux d’in-
cidence n’était pas significativement plus élevé chez les boulangeres
[12]. Selon les auteurs, ces divergences s’expliquent par une durée et
un taux d’exposition moins élevés en raison des différences entre les
activités exercées.

Au moment de la décision d’inaptitude, la grande majorité des per-
sonnes concernées travaillaient dans la fabrication de produits de
boulangerie ou de confiserie, dans la production alimentaire ou dans
une cuisine (pizzaiolos). Certaines DIN ont également été prononcées
pour des monteurs, chefs d’entreprises ou logisticiens (figure 5).

3% 2% 3%

W Produktion von Getreidemehlen
I Herstellung von Back-,
Konditoreiwaren und sonst.

Lebensmitteln

W Kuche- und Gastgewerbe
I Verkauf von Lebensmittel

% Administration, Logistik,
Service von Maschinen

Fig. 5 domaines d’activité des assurés au moment de la décision d’inaptitude.
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Cet état de fait souligne une nouvelle fois I'importance des mesures de
prévention pour tous les groupes de travailleurs en contact avec des
poussieres de farine de céréales. Les employés doivent étre sensibili-
Sés aux risques encourus et utiliser un équipement de protection indi-
viduelle. Si la répartition des domaines d’activités de la figure 5 n‘opére
pas la distinction entre les boulangeries artisanales et industrielles,
I'expérience montre que les mesures de prévention peuvent encore
étre développées, en particulier dans les entreprises artisanales. Ce
qui suit se rapporte donc surtout a ce type d’entreprises.

Mesures de prévention du point de vue de I’hygiéne et de la
médecine du travail

Les conditions-cadres spéciales des boulangeries artisanales rendent
les mesures de prévention visant a réduire les émissions de poussieres
(de farine) particulierement difficiles. En effet, la farine y est tradition-
nellement travaillée manuellement et souvent dans des espaces confi-
nés, au moyen d’outils anciens, et 'on y prépare une vaste gamme de
produits. Lexposition des travailleurs aux poussieres de farine est par-
ticulierement élevée lors de la préparation et de la transformation de la
pate ainsi que durant les travaux de nettoyage. Lexpérience montre
que le comportement individuel influence beaucoup le taux d’exposi-
tion des travailleurs aux poussiéeres de farine. Les facteurs techniques
jouent quant a eux un réle moins important. Il convient donc, en plus
des mesures de sensibilisation et d’information des employeurs et des
travailleurs, d’axer la prévention sur un changement de comportement
des personnes employées dans les boulangeries.

La hiérarchie des mesures établies dans la prévention des maladies
professionnelles permet de dégager les champs d’actions suivants
particulierement adaptés aux conditions des travailleurs:

Les farines de céréales allergenes peuvent étre remplacées lorsque
la farine est employée a des fins de séparation, comme c’est le cas
dans la préparation, la division et la mise en forme de la pate. Lexposi-
tion aux allergénes peut étre réduite de fagon significative si la pate est
séparée au moyen de farines spéciales ou d’un liquide.

Sur le plan technique, I'accent est mis sur les mesures concernant
les systemes de fabrication de la pate, qui doivent étre le plus étanche
possible a la poussiere. Pour les pétrins par exemple, les émissions
de poussiéres peuvent étre réduites au moyen d’extracteurs placés
aux points de sortie potentielle. Une pratique intéressante et nouvelle
en Suisse consiste en outre a humidifier la farine avant de charger le
pétrin, ce qui permet d’éliminer la quasi-totalité des émissions de
poussiéres. La séparation du local «fournil», associée si possible a un
dispositif de ventilation puissant, compléte les mesures techniques de
prévention les plus importantes .
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Comme nous I'avons mentionné au début du présent article, les
mesures organisationnelles visant a réduire les poussieres au
poste de travail jouent un réle important dans les boulangeries. Une
contribution significative a la réduction des poussieres peut étre obte-
nue si I'on parvient a inciter les travailleurs a manipuler la farine et les
autres matériaux poussiéreux avec précaution et si cette pratique est
pérennisée. Le comportement individuel et la technique utilisée jouent
un réle important en termes d’émissions de poussiéres, en particulier
lors des travaux suivants: pulvérisation de la surface de travail pour
la préparation de la pate, apport manuel d’ingrédients pulvérulents et
nettoyage. En ce qui concerne le nettoyage, il convient si possible
d’utiliser un dispositif d’extraction par aspiration ou de recourir a une
technique d’humidification.

Une autre mesure de protection individuelle consiste a porter systé-
matiquement une protection respiratoire (masque de protection contre
les poussieres fines) lors des travaux de courte durée produisant d’im-
portantes émissions de poussieres comme le nettoyage. Les travail-
leurs chez qui les premiers signes de sensibilisation sont visibles
peuvent néanmoins continuer de travailler dans une boulangerie s’ils
portent un appareil a ventilation assistée (type de filtre P).

Etant donné que le risque de maladie demeure élevé et compte tenu
des résultats d’'un état des lieux réalisé en 2011, I’Association suisse
des boulangers-confiseurs (SBC) et des représentants des organes
d’exécution de la sécurité au travail compétents ont prévu d’élaborer,
en collaboration avec la Suva, une stratégie de prévention de I'asthme
des boulangers. Celle-ci devra tenir compte des besoins et de la pra-
tique du secteur. Lobjectif de ces activités est de réduire I'exposition
aux poussieres de farine dans les boulangeries et, partant, les mala-
dies respiratoires liées a ce type de poussieres.

La mesure la plus efficace pour protéger la peau est d’éviter d’entrer
en contact avec de la farine, ce qui est rarement possible dans le sec-
teur boulanger. Il est donc d’autant plus important de veiller a protéger
la peau de maniere systématique lors des travaux de nettoyage, par
exemple en portant des gants de protection.

Les produits de protection cutanée tels que les cremes sont en régle
générale assez efficaces contre les substances aqueuses et irritantes.
Lors d’un contact direct avec des produits contenant de la farine, il
convient de tenir compte de la compatibilité alimentaire et des pres-
criptions de I'entreprise en matiere d’hygiene. Les produits de protec-
tion cutanée ne doivent donc pas contenir de parfum. Dans la produc-
tion alimentaire, le nettoyage de la peau doit étre fréquent. Il convient
donc d’utiliser un savon spécial contenant éventuellement des agents
regraissants. Les soins de la peau durant les pauses prolongées ou
apres le travail revétent eux aussi une grande importance. Il convient
donc d’appliquer régulierement des cremes régénératrices et hydra-
tantes.
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Certaines prescriptions d’hygiene obligent les travailleurs en contact
avec de la farine a se désinfecter régulierement les mains. Lorsque les
produits désinfectants utilisés assechent la peau ou provoquent des
irritations en raison de leur teneur en alcool parfois élevée, il est
recommandé d’appliquer des produits regraissants et de soigner la
peau au moyen de préparations appropriées. De plus, lorsque des
gants de protection doivent étre portés durant un long moment de
maniere ininterrompue, il est recommandé de porter des gants en
coton afin d’éviter la formation d’humidité.

Dépistage et annonce d’un cas présumé de maladie profes-
sionnel

Lorsqu’une maladie professionnelle est suspectée chez un employé au
bénéfice d’une assurance-accidents, I'entreprise est tenue d’annoncer
le cas aupres de I'assurance. Avec l'accord de I'assuré, le cas peut
également étre annoncé par le médecin traitant. Il est alors important
d’objectiver les résultats et de documenter le lien entre la gravité des
symptdémes et I'exposition au poste de travail [13,14]. Pour ce faire, le
patient peut par exemple tenir un journal des symptdmes et illustrer les
modifications observées sur la peau au moyen de photographies et, en
cas de suspicion d’asthme bronchique, réaliser des séries de mesures
du débit de pointe (peakflow). Le patient note les valeurs mesurées
lors du travail et durant les périodes de congé. Il existe également des
appareils électroniques ainsi que des applications pour Smartphones
pour mesurer ces valeurs (figure 6).
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Fig. 6 mesure du débit de pointe au poste de travail et saisie électronique.

Pour que les résultats soient représentatifs, le patient doit effectuer les
mesures au moins quatre fois par jour (mieux encore, toutes les deux
heures durant la journée) et inscrire les valeurs mesurées dans le jour-
nal. Il peut également y relever les symptdmes, les prises de médica-
ments ou les activités responsables de I'apparition ou de I'aggravation
des symptdmes. Lappréciation du lien entre la fonction pulmonaire et
I'activité professionnelle est surtout possible lorsque la période de
mesure comprend plusieurs jours sans travail (p. ex. les vacances). En
cas d’absence prolongée du poste de travail, la fonction pulmonaire et
I’hyperactivité bronchique peuvent se rétablir, ce qui réduit la fiabilite
des mesures du débit de pointe. Dans I'idéal, les mesures devraient
donc déja étre prescrites par le premier médecin consulté. Une dimi-
nution de la fonction pulmonaire peut étre mise en évidence au moyen
de mesures et de tests de provocation bronchique a la métacholine ou
au mannitol. En cas de soupgon de maladie allergique, il est indiqué
de réaliser un bilan allergologique.

Une étude systématique de Rachiotis et al. a confirmé que la durée
d’exposition symptomatique (c.-a-d. la durée pendant laquelle les
employés travaillent et présentent des symptémes asthmatiques) est
lie au pronostic [15]. Chez les employés qui continuent de travailler
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malgré les symptémes, les chances de guérison apres avoir quitté leur
poste de travail sont moins élevées. 'étude montre qu'il en va de
méme pour les patients plus 4gés au moment du diagnostic ainsi que
lorsque le patient est exposé a des allergénes de poids moléculaire
élevé (poussieres de farine de céréales, enzymes, etc.). Une autre
étude systématique réalisée par Vandenplas et al. a démontré que,
apres le diagnostic, I'évolution a long terme est plus favorable lorsqu ‘il
y a un évitement complet de I'exposition aux allergénes responsables
de I'asthme (par ex. en changeant de poste de travail) comparative-
ment a une simple réduction d’exposition [16]. Notons toutefois que
cette étude a été réalisée principalement dans des grandes entreprises
sur des travailleurs exposés a des allergénes de faible poids molécu-
laire et que les facteurs socio-économiques d’un changement de
place de travail (ou d’une perte de I'emploi) n'ont pas été pris en
compte.

Des affirmations similaires peuvent étre formulées pour le pronostic de
I'eczéma des mains professionnel. L’étude a long terme menée par

le Finlandais Méalkénen démontre quant a elle que, pour I'eczéma de
contact, le pronostic dépend directement de la durée des symptdmes
avant I'établissement du diagnostic et le début de la thérapie. Dans
cette étude, le pronostic était moins favorable pour les patients qui
demeuraient a leur poste de travail habituel ou qui travaillaient dans
I'industrie alimentaire [17]. Une autre étude a permis de démontrer que,
pour une autre forme de dermatose professionnelle, I'éviction totale
des allergenes (par décision d’inaptitude) combinée a des mesures
d’accompagnement financiéres engendrait des colts finaux compara-
tivement moins élevés [18].

Pour I'appréciation de la causalité, 'assurance LAA demande les
documents nécessaires au médecin traitant et, le cas échéant, pro-
cede a des examens complémentaires. Elle établit ensuite si les exi-
gences légales sont remplies pour que la maladie soit reconnue
comme maladie professionnelle au sens de la LAA. En cas de risque
sévere pour la santé, elle a I'obligation de transmettre les documents a
la division médecine du travail de la Suva, qui examine I'importance de
prononcer une décision d’inaptitude.

Afin de réduire les conséquences financieres d’une DIN, la Iégislation
accorde des prestations financieres (indemnité journaliere de transition
et pour changement d’occupation) sous certaines conditions (art. 83
et ss. OPA). Le cas doit étre annoncé a I'assurance-chémage. Une
décision d’inaptitude entraine souvent la perte de I'emploi. Il est
recommandé d’annoncer le cas suffisamment t6t a 'assurance-invali-
dité (Al) en vue d’obtenir des conseils professionnels et de bénéficier
de mesures de réorientation (reclassement), pour lesquelles elle est
compétente.
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Apres un grave accident impliquant une grue en
1982, le Iégislateur a décidé de définir par voie
d’ordonnance les conditions de conduite de
grues. Cette ordonnance est entrée en vigueur
en I’'an 2000. Laptitude est déterminée dans le
cadre d’une procédure d’autodéclaration, et le
permis de grutier est délivré sur la base d’un
questionnaire sur I’état de santé. Un examen
médical s’impose en présence de pathologies.
Les jeunes de moins de 18 ans sont soumis a
des dispositions de protection particulieres.
Conformément a I’article 9 de I'ordonnance sur
les grues, un examen préventif par un médecin
du travail au sens de larticle 72 de 'ordonnance
sur la prévention des accidents est exigé dans
leur cas. En vertu de I’expérience de ces der-
nieres années, une directive pour I’évaluation de
’aptitude a été établie a I'intention des méde-
cins.



Grutier: évaluation de I'aptitude
médicale

Claudia Pletscher, David Miedinger, Thomas Amport, Alfred Suter

Bases légales

'ordonnance sur les conditions de sécurité régissant I'utilisation des
grues est entrée en vigueur au 1°" janvier 2000. Elle définit les mesures
qui doivent étre prises pour assurer la sécurité des travailleurs lors de
I'utilisation de grues. Outre les conditions techniques, le chapitre 3
«Permis et formation de grutier» et I'article 10 spécifient les conditions
de santé requises pour I'obtention d’'un permis de grutier et, partant,
pour la conduite d’'une grue. Il y est précisé que le permis de grutier
est délivré aux personnes qui sont agées de 18 ans révolus, sont en
mesure, compte tenu de leur état physique et psychique, d’assurer la
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conduite d’une grue en toute sécurité et ont terminé avec succes la
formation de grutier.

A l'article 11, le législateur donne a la Suva la compétence pour 'octroi
et le retrait du permis et explique les motifs de retrait de ce permis.

Procédure actuelle

Un cours de base sanctionné par un examen doit étre suivi pour I'ob-
tention du permis de grutier. Les renseignements sur I'état de santé
sont demandés sous la forme d’une autodéclaration, a I'aide du ques-
tionnaire intitulé «Questions sur I'état de santé». Un médecin et/ou un
opticien doit certifier que le candidat satisfait aux criteres énoncés
dans le formulaire «Test visuel et auditif». Ces examens ne relévent pas
de la prévention dans le domaine de la médecine du travail selon I'ar-
ticle 72 OPA et sont par conséquent a la charge de I'entreprise ou du
candidat et non a la charge de la Suva.

Si des réserves sont émises en ce qui concerne I'état de santé, le cas
devra étre évalué par le médecin examinateur, si possible avec le
concours d’un médecin du travail. Celui-ci devra déterminer dans
quelles conditions le candidat sera apte a conduire une grue. Dans la
plupart des cas, la condition d’une «conduite assurée au sol» sera
retenue.

La Suva a délivré 2717 permis de grutier en 2013. Sept de ces permis
comportent une aptitude avec réserve. La délivrance d’un permis de
grutier a été refusée dans de tres rares cas pour cause d’addiction
incontrblée a des substances psychoactives.

Des dispositions particulieres s’appliquent aux jeunes de moins de
18 ans. Conformément a l'article 9 de 'ordonnance sur les grues, ils
doivent étre soumis a un examen de prévention dans le domaine de
la médecine du travail au sens de I'article 72 OPA. Il s’agit en 'occur-
rence d’'un examen d’aptitude. Les frais de cet examen sont pris en
charge par la Suva au titre de la prévention dans le domaine de la
meédecine du travalil.

Critéres médicaux

Lactivité de grutier est soumise a certains criteres médicaux minimaux
qui ont été élaborés a partir des dispositions Iégales pour conducteurs
de véhicules automobiles découlant de la loi sur la circulation routiere,

du «Handbuch der verkehrsmedizinischen Begutachtung» du groupe

de travail <Médecine du trafic de la Société suisse de médecine légale»
ainsi que des dispositions allemandes «Berufsgenossenschaflicher
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Grundsatz fUr die Arbeitsmedizinische Vorsorge G25 — Fahr-, Steuer-
und Uberwachungstatigkeiten» (NdT: ces deux derniers ouvrages
n’existent qu’en allemand). En présence de certaines pathologies
affectant la sécurité du travail avec risque de mise en danger de soi ou
d’autrui, I'aptitude peut étre remise en cause.

Les criteres minimaux portent sur les conditions générales, non limi-
tées dans le temps et non liées a des événements permettant de
conduire une grue en toute sécurité. Cela comprend une série d’apti-
tudes physiques et psychiques qui doivent étre stables. lls englobent
une excellente acuité visuelle, une capacité auditive suffisante pour
pouvoir percevoir et comprendre les signaux et avertissements
sonores, la résistance au vertige et une bonne mobilité physique pour
pouvoir circuler en toute sécurité sur les passerelles et coursives des
grues ainsi qu’accéder au poste de commande a une hauteur élevée.
Lactivité de grutier est régulierement envisagée comme une possibilité
de réinsertion dans le monde professionnel, ce qui est en soi légitime.
Il faut cependant veiller rigoureusement a ce que les criteres médicaux
minimaux soient remplis.

Acuité visuelle, vision stéréoscopique et champ de vision

Les criteres en termes d’acuité visuelle sont les suivants : Au moins
0,6 avec correction pour le meilleur ceil et au moins 0,1 avec correction
pour I'autre ceil.

Pour les personnes borgnes ou aveugles d’un ceil, il faut au moins 0,8
avec correction. Pour les borgnes, un délai d’attente minimal de quatre
mois doit en outre étre observé apres la survenance de la vision
monoculaire. Les sourds borgnes ne remplissent pas les criteres medi-
caux pour la conduite de grues.

La vision spatiale ne doit pas subir d’altération majeure. Soulignons
que, pour des raisons physiologiques, la vision stéréoscopique ne joue
un réle que dans le champ proche jusqu’a 50 m. Le champ de vision
d’un ceil doit &tre normal, car la vision monoculaire n‘altere pas I'apti-
tude quand le champ de vision est normal. En présence d’'un champ
de vision binoculaire équivalent d’un diameétre horizontal d’au moins
140 degrés, le champ de vision central doit étre normal jusqu’a 30
degrés.

Position et mobilité des yeux

En cas de vision dédoublée (permanente ou seulement épisodique),
I'orientation spatiale est altérée. Les criteres minimaux ne sont donc
pas remplis en principe. Un examen ophtalmologique s'impose des
une diplopie minimale. Il en est de méme pour les constatations peu
claires ou proches des valeurs limites en cas d’altération du champ de
vision et/ou de la vision stéréoscopique.
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Ouie

Quand on conduit une grue, les instructions sont souvent transmises
par radio, ce qui suppose qu’on doit comprendre ces instructions mal-
gré le bruit du chantier. Le langage courant doit étre compris a une
distance de cing metres. Un durcissement des exigences et I'introduc-
tion d’un examen d’aptitude audiométrique avec des criteres minimaux
ne sont pas a exclure dans 'avenir. C’est par exemple déja le cas dans
le domaine de la sécurité ferroviaire.

Troubles de ’équilibre

Les personnes qui souffrent de troubles de I'équilibre permanents ou
par crises ne sont pas aptes a conduire une grue, car leur orientation
est perturbée (avec ou sans symptdmes de vertige). Exemples: mala-
die de Méniere ou otite chronique avec fistule labyrinthique.

Diabete

Rien ne s’oppose a une activité de grutier quand la maladie est uni-
qguement traitée par un régime alimentaire et des antidiabétiques oraux
et n’induit pas de risques d’hypoglycémie. En présence d’un diabete
traité par régime alimentaire, antidiabétiques oraux et insuline, I'activité
de grutier ne peut étre exercée que si un suivi médical régulier est
assuré, si des autocontroles réguliers de la glycémie sont effectués et
consigneés, si I'’équilibre glycémique est stable et s'il N’y a pas de ten-
dance a I'’hypoglycémie grave. Il faut également tenir compte des
pathologies secondaires au diabete et plus particulierement des com-
plications ophtalmologiques. Une bonne compliance est par ailleurs
nécessaire.

Epilepsie

Les personnes souffrant d’épilepsie active ne peuvent pas exercer la
profession de grutier.

Dans un état postépileptique et en période sans crise (sous antiépilep-
tiques ou non), I'aptitude doit étre déterminée par un neurologue
conformément aux directives de la Ligue suisse contre I'épilepsie.

Addictions

Dans ce cas, I'aptitude ne peut étre reconnue que si la dépendance a
I’alcool ou a des stupéfiants est surmontée de maniere stable et que si
la période d’abstinence a duré au moins un an.
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Troubles psychiques

Si la perception, la compréhension et I'appréciation réaliste des infor-
mations, la capacité de réaction et le comportement adapté a la situa-
tion sont perturbés, les conditions pour I'activité de grutier ne sont pas
remplies. L'évolution a long terme doit étre évaluée au cas par cas en
présence de ces pathologies. L'appréciation doit aussi tenir compte
des effets d’un traitement médicamenteux sur I'aptitude a la conduite.

Peur du vide

Lorsqu’un candidat fait état d’'une peur du vide, mais satisfait par ail-
leurs a toutes les exigences, on peut reconnaitre une aptitude condi-
tionnelle pour la conduite au sol.

Maladies cardiovasculaires

En présence de maladies cardiovasculaires comportant le risque de
douleurs cardiaques ischémiques paroxystiques, de dyspnée a I'effort,
de malaise, de réduction du débit sanguin cérébral avec baisse des
performances ou d’altération de la conscience, I'activité de grutier ne
peut pas étre exercée.

Dans le cas d’'une maladie cardiaque ou apres une telle pathologie, le
sujet ne doit ni présenter de symptémes ni étre sous traitement antian-
gineux aigu. Une épreuve ergométrique est par ailleurs nécessaire
pour exclure les ischémies ou arythmies a I'effort. Apres I'implantation
d’un pacemaker ou d’un défibrillateur cardiaque, il faut étre attentif aux
interférences possibles avec des champs électromagnétiques. Lapti-
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tude est en principe déterminée par la pathologie de base. Une
consultation du cardiologue traitant est nécessaire dans la plupart des
cas.

Appareil locomoteur
On ne peut pas monter dans les grues quand on souffre d’atteintes/
troubles fonctionnels graves et durables de I'appareil locomoteur.

Perspectives

Comme l'investigation de problemes de santé peut prendre un certain
temps, les candidats ne pourront a I'avenir commencer le cours de
formation que lorsque leur aptitude médicale a la conduite d’une grue
sera établie. Les documents seront complétés, et une directive décri-
vant les criteres médicaux pour I'activité de grutier sera mise a la dis-
position du corps médical. Lobjectif est de faciliter I'évaluation du can-
didat par le médecin examinateur en fonction des criteres médicaux.
La division médecine du travail de la Suva se tient a disposition pour
tout renseignement complémentaire.
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du 27.9.1999, révisée le 1.7.2010:

http://www.admin.ch/opc/fr/clas-
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Le médecin, le dentiste ou le chiropraticien est
tenu d’annoncer a I'assurance militaire (AM) les
accidents et les maladies des personnes qui
accomplissent un service militaire, civil ou de
protection civile ainsi que des militaires de car-
riere (art. 84 LAM). Cette obligation d’annoncer
exigée par la loi permet a ’AM d’examiner I’en-
gagement de sa responsabilité et la délimitation
de ses prestations par rapport a celles des
autres assureurs sociaux (coordination).




Que faire en cas de maladie ou
d’accident pendant le service?

Franziska Gebel

Données de I'assurance militaire (AM)

En 2013, plus de 39000 nouveaux cas d’accident ou de maladie ont
été annoncés a ’AM. Les dépenses totales qui en ont résulté sous la
forme de frais de traitement (65,7 millions de francs), d’indemnités
journalieres (27,9 ) et de rentes (102,5) se sont élevées a 196 millions
de francs. Dans la moitié des cas, il s’agissait de cas-bagatelle, c’est-
a-dire des affections qui guérissent spontanément et n’entrainent pas
d’incapacité de travail de longue durée.

Obligation d’annoncer imposée par I’AM: un enjeu important
pour le médecin traitant

L’attribution d’un accident ou d’'une maladie a I'assureur compétent
(assurance-accidents obligatoire, assurance-maladie obligatoire, assu-
rance-invalidité, assurance militaire) n'est pas chose aisée. Dans le cas
de I'’AM, la loi précise que le médecin, le dentiste ou le chiropraticien
consulté est tenu d’annoncer «<immeédiatement» I'accident ou la mala-
die a 'assurance militaire lorsqu’il peut y avoir une relation entre I'affec-
tion et le service accompli ou lorsque le patient ou ses proches le
demandent (voir extrait de la loi sur I'assurance militaire).

Extrait de la loi sur ’lassurance militaire (LAM)

Art. 84 LAM Déclarations obligatoires du médecin, du dentiste ou

du chiropraticien

Le médecin, le dentiste ou le chiropraticien consulté est tenu d’annoncer immé-
diatement le cas a I'assurance militaire lorsqu’il peut y avoir une relation entre
'affection et le service accompli. Il doit en particulier annoncer le cas lorsque le
patient ou ses proches le demandent. Le médecin, le dentiste ou le chiropraticien
répond des conséquences d’une contravention a l'obligation d’annoncer le cas.
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Cette exigence s’applique a toutes les catégories d’assurés de 'AM,
militaires de carriere compris. L'obligation d’annoncer qui incombe aux
médecins, dentistes et chiropraticiens traitants leur confere un réle
déterminant dans le processus de traitement des cas de '’AM. Elle per-
met a celle-ci d’allouer sans délai les prestations dues aux personnes
accidentées et malades. Une liquidation rapide des cas profite en défi-
nitive aussi aux fournisseurs de prestations eux-mémes ainsi qu’aux
employeurs.

Le formulaire d’annonce est disponible sous forme électronique sur
www.assurance-militaire.ch. Il est adapté régulierement aux besoins
des fournisseurs de prestations. Les informations demandées dans le
formulaire se réduisent a la date de la premiere consultation, le dia-
gnostic, la capacité de travail et la signature du prestataire. Si, en pré-
sence d’'un processus de guérison lent, ’AM demande un renouvelle-
ment de I'annonce, le praticien traitant peut se contenter de préciser
que le «cas est en cours de traitement».

Lorsque les séquelles d’un accident annoncé perdurent, qu’une chro-
nicisation de la maladie s’installe ou que le patient présente par ail-
leursune maladie chronique (par ex. hypertension artérielle, diabete),
I’AM a besoin, au méme titre que les assureurs-accidents, de recevoir
régulierement des rapports intermédiaires. Ces rapports sur I'évolution
de l'affection sont également importants en cas d’incapacité de travail
de longue durée, car ils permettent a 'AM d’évaluer la nécessité d’une
réorientation professionnelle de la personne concernée. Les questions
ayant trait a la limitation de la capacité de travail dans la profession
habituelle et aux activités dans le cadre d’un poste raisonnablement
exigible et adapté a I'affection, relevent de considérations médico-
sociales complexes. Les médecins d’arrondissement de la Suva ou le
service médical de 'AM se tiennent a la disposition des médecins trai-
tants pour leur fournir appui et conseil en cas d’incertitudes.

Adresse de correspondance

Suva, médecine des assurances
Docteur Franziska Gebel

Médecin spécialiste en Médecine interne
générale FMH

MAS en médecine des assurances
Médecin-chef de I'assurance militaire et
responsable du service médical de I'’AM
|franziska.gebel@suva.ch|
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Clearing des expertises Suva
Rapport annuel 2013

Roland L. Frey

En 2013, le bureau central des expertises de la Suva a confié 539 ex-
pertises a des experts externes. 34 % des mandats attribués présen-
taient un caractere interdisciplinaire et 66 % un caractére monodiscipli-
naire. Les différentes disciplines médicales étaient représentées
comme suit: chirurgie/orthopédie 27 %, neurologie 6 % et psychiatrie
8% (pour plus de détails, voir fig. 1). Parmi les expertises interdiscipli-
naires, 50 % avaient pour principal objet la neurologie, 29 % la chirur-
gie, 14 % la rhumatologie et 7 % la psychiatrie.

Les experts travaillant pour la Suva se sont vu attribuer en moyenne
2,1 mandats d’expertise pendant I'exercice considéré. 386 cas ont été
confiés a des experts individuels et 153 a des instituts. Les centres
d’expertise les plus fréequemment sollicités sont trois instituts non uni-
versitaires, avec 16 expertises chacun, et deux instituts universitaires
qui ont regu respectivement 15 et 11 mandats. Les deux tiers des
mandats ont pu étre placés aprés une seule demande.

Les révisions effectuées par les médecins spécialistes de la médecine
des assurances Suva ont révélé que la qualité des expertises était
bonne a tres bonne dans 73 % des cas et suffisante dans 16 % des
cas, les 11 % restants présentant des lacunes.
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" Infektiologie
Neurologie

% Neuropsychologie

" Neurochirurgie
Ophthalmologie

1 ORL
Psychiatrie
Pneumologie

I Rheumatologie
EFL

Zahnarzt

Fig. 1 Expertises 2013 par disciplines

Adresse de correspondance

Clearing des expertises Suva

Roland L. Frey

Chef du bureau central des expertises
Médecine des assurances

Case postale 4358

6002 Lucerne

Tél.: 041 419 5441

lgutachten-clearing@suva.ch|
|ro|and.frey@suva.ch|
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Communications de
la rédaction




Un nouveau directeur médical pour
le centre d’expertise de la clinique
de réadaptation de Bellikon




Depuis janvier 2014, le docteur Gerhard Ebner assume la direction du
centre d’expertise de la clinique de réadaptation de Bellikon.

Apres ses études de médecine et une année de pratique clinique a
I'étranger, le Dr Gerhard Ebner a suivi une formation psychoanalytique
et a travaillé comme chef de clinique au sein de la clinique universitaire
psychiatrique Burgholzli a Zurich. Il a obtenu le titre de spécialiste en
psychiatrie et en psychothérapie en 1994. Entre 1995 et 2007, il a
occupé les fonctions de médecin-chef puis de CEO des services de
psychiatrie de Schaffhausen. Il est par ailleurs titulaire d’'un Master of
Health Administration de I'université de Berne ainsi que d’un certificat
d’expert médical SIM (Swiss Insurance Medicine). Avant de rejoindre la
clinique de Bellikon en 2012, il a dirigé pendant cing ans les cliniques
psychiatriques universitaires de Bale. Auteur de trés nombreuses
publications, il s’est notamment intéressé aux themes de la psychiatrie
transculturelle, de la psychothérapie, de I'’éthique médicale et de
I’éthique en entreprise, ainsi que de I'expertise psychiatrique. Il a en
outre donné maintes conférences sur ces sujets et sur les questions
de gestion de I'entreprise et d’économie de la santé. Le Dr Ebner est
cofondateur et coéditeur de la Schweizer Zeitschrift fur Psychiatrie und
Neurologie (Revue suisse de psychiatrie et de neurologie), membre de
la direction du master en management dans le secteur de la santé
de l'université de Berne, membre du comité directeur de I'Institut de
psychanalyse ainsi que de la société suisse de psychiatrie des assu-
rances. La présence de cet expert chevronné est un atout pour la
clinique de réadaptation de Bellikon et nous nous réjouissons de colla-
borer désormais avec lui en tant que directeur médical.
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Changement a la direction médicale du service
de réadaptation a orientation professionnelle




Le comité directeur de la clinique a nommé le Dr Salih Muminagic au
poste de directeur médical du service de réadaptation a orientation
professionnelle. Depuis le 1°" janvier 2014, ce dernier a repris le poste
du Dr Michael Oliveri qui, apres plus de 20 ans d’un engagement sans
faille, a pris une retraite bien méritée le 30 novembre 2014. Afin de
garantir une adaptation optimale et de faciliter la transition, Michael
Oliveri épaulera provisoirement Salih Muminagic comme consultant
senior.

Le Dr Salih Muminagic a débuté a la clinique de réadaptation de Belli-
kon le 1° juin 2003 en tant que médecin assistant. Il a été promu
meédecin hospitalier le 1er avril 2007 puis chef de clinique du service
de réadaptation a orientation professionnelle (ROP) le 1¢" janvier 2008.
Fort de sa vaste formation en médecine de réadaptation et en mana-
gement, ainsi que de son engagement en tant que responsable du
centre d’évaluation ambulatoire pendant plusieurs années et compte
tenu de ses remarquables résultats, Salih Muminagic a été nommé
directeur médical adjoint de la ROP le 1°" janvier 2009. Depuis le

1er janvier 2013 et I'introduction puis la mise en ceuvre du projet
Change Management Optimed, Salih Muminagic travaillait par ailleurs
comme expert des médecins de ROP.

Outre sa formation de spécialiste FMH en médecine physique et en
réadaptation et de médecin praticien FMH, Salih Muminagic est égale-
ment titulaire d’autres certificats de capacité (en médecine psychoso-
matique et psychosociale ASMPP, en psychothérapie déléguée FMPP,
en thérapie interventionelle de la douleur SSIPM, ainsi qu’en médecine
manuelle SAMM). Il a de surcroft suivi une formation dans le domaine
du management. Salih Muminagic possede un CAS of Health Manage-
ment et achevera un MBA en medical management a la PHW de Berne
d’ici peu.

La direction est heureuse d’avoir trouvé en Iui un directeur médical
compétent. Elle le félicite chaleureusement de sa nomination et lui sou-
haite beaucoup de plaisir, de réussite et de satisfaction dans ses nou-
velles fonctions.
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Listes des médecins de la Suva




Les listes des médecins travaillant au sein des divisions médecine des
assurances et médecine du travail de la Suva figurent dans les infor-
mations pour les médecins du site de la Suva f[www.suva.ch|. Classées
par unité organisationnelle, elles indiquent le titre de médecin spéciali-
sé et le lieu de travail principal du médecin concerné et sont mises a
jour tous les trimestres.

Liste des médecins de la médecine du travail

|\-/VWW.SUV8.C 7aerzie |sEe—arBe|Esmed|zm.p6 |

Liste des médecins de la médecine des assurances
| www.suva.ch/aerzteliste-versicherungsmedizin.pdi|

Vous trouverez des informations détaillées sur les médecins dans le
registre des médecins FMH [www.doctorfmh.ch}, répertoire officiel qui
mentionne notamment I'adresse a laquelle les médecins peuvent étre
contactés.
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