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Résumé 
Introduction : En 2004, la Commission ontarienne de la sécurité professionnelle et de 

l’assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) a autorisé les travailleurs blessés à 

consulter directement chiropraticiens, médecins, physiothérapeutes et infirmières autorisées. 

Dans un souci de développer la meilleure première ligne de soins possible, il importe 

d’investiguer l’impact de ces nouveaux premiers fournisseurs de soins. La présente thèse a 

pour objectifs d’investiguer les facteurs reliés au délai de consultation et au type de premier 

fournisseur de soins ainsi que l’association entre ces derniers et la durée d’indemnisation 

financière des travailleurs rachialgiques ontariens. 

 

Méthodes : Nous avons analysé les données d’une cohorte rétrospective de travailleurs 

rachialgiques (n=5520) indemnisés par la CSPAAT en 2005. Des déterminants du type de 

premier fournisseur de services de santé et du délai de consultation avec ce dernier ont été 

identifiés au moyen de régressions logistiques et de modèles de Cox. Les associations entre les 

premiers fournisseurs de services de santé, les délais de consultation et la durée 

d’indemnisation salariale ont aussi été évaluées au moyen de modèles de Cox. L’analyse d’un 

sondage effectué auprès de chiropraticiens canadiens a permis de cibler des caractéristiques 

associées au nombre de travailleurs accidentés qu’ils traitent par année en utilisant une 

régression négative binomiale. 

 

Résultats : Les travailleurs consultant initialement un physiothérapeute étaient 

significativement plus âgés, ceux consultant un chiropraticien étaient moins susceptibles de 

vivre dans une communauté de plus de 1 500 000 habitants et d’avoir un emploi manuel alors 

que ceux consultant un médecin en première ligne avaient des blessures moins sévères et 

moins d’antécédents de blessures similaires. Par rapport aux travailleurs consultant un 

médecin (référence) en première ligne, ceux qui ont consulté un chiropraticien ont eu des 

premiers épisodes d’indemnisation salariale complète plus courts (rapport de risques 

instantanés [HR] = 1,20 [1,10 au 1,31], p <0,001), et ceux qui ont consulté un 

physiothérapeute des premiers épisodes d’indemnisation salariale complète plus longs (HR 
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ajusté = 0,84 [de 0,71 à 0,98], p = 0,028) au cours des 149 premiers jours d’indemnisation. Le 

délai de consultation était plus court pour les travailleurs ayant accès à un programme de 

retour au travail hâtif. Des blessures plus sévères, le doute de l’employeur sur l’origine 

occupationnelle de la blessure et consulter un physiothérapeute en première ligne étaient 

associés à un plus long délai de consultation. En contrôlant pour les facteurs de confusion, le 

délai de consultation était significativement associé à la durée du premier épisode 

d’indemnisation salariale (HR = 0,98 ; p <0,001). Les chiropraticiens canadiens qui ont 

déclaré un volume plus élevé de travailleurs accidentés avaient des pratiques orientées vers le 

traitement des travailleurs blessés, collaboraient avec d’autres professionnels de la santé, et 

facilitaient l’accès aux soins des travailleurs. 

 

Conclusion : Le type de premier fournisseur de soins consulté pour une rachialgie 

occupationnelle est influencé par des facteurs reliés à la blessure et à l’emploi ainsi que par la 

taille de la communauté du travailleur. Contrairement aux études précédentes, les travailleurs 

consultant un médecin ne présentaient pas de blessure plus sévère. Le type de premier 

fournisseur de soins et le délai de consultation avec ce dernier sont des déterminants de la 

durée du premier épisode d’indemnisation.  

 

Mots-clés : Rachialgie, services de santé de première ligne, fournisseurs de services de santé, 

chiropratique, médecine, physiothérapie, déterminants, santé au travail, accident de travail, 

durée d’indemnisation, accès aux services de santé. 



 

iii 

Abstract 
Introduction: In 2004, the Ontario workplace safety and insurance board at Work (WSIB) has 

revised its policy of choices and change of healthcare to allow injured workers to directly seek 

care from chiropractors, physicians, physiotherapists and registered nurses (extended class). In 

order to develop the best first line of care possible, it is important to investigate whether the 

new first healthcare providers have an impact on the delay of return to work. The objectives of 

this thesis are to investigate the factors related to the time to care and the type of first 

healthcare provider as well as the association between the latter and the duration of financial 

compensation of Ontarian workers with back pain.  

 

Methods: We analyzed data from a retrospective cohort of workers with back pain (n=5520) 

compensated by the WSIB in 2005. Determinants of the first healthcare provider type and of 

the time to care with the latter were identified using logistic regression and Cox models. The 

associations between the first healthcare provider, the time to care and the duration of the first 

episode of compensation were assessed using Cox models. Analysis of a survey of Canadian 

chiropractors allowed to identify characteristics associated with the number of injured workers 

they treat annually using a negative binomial regression. 

 

Results: The workers who first consulted a physiotherapist were significantly older, those 

who chose a chiropractor were less likely to live in community larger than 1,500,000 

inhabitants and to have a manual job and those who first consulted a medical doctor had 

significantly less severe injuries and fewer previous similar injuries. Compared with the 

workers who first saw a physician (reference), those who first saw a chiropractor experienced 

shorter first episodes of 100% wage compensation (adjusted hazard ratio [HR] = 1.20 [1.10 to 

1.31], p-value <0.001), and the workers who first saw a physiotherapist experienced a longer 

episode of 100% compensation (adjusted HR=0.84 [0.71 to 0.98], p-value=0.028) during the 

first 149 days of compensation. Time to care was shorter for workers with access to an early 

return to work program. More severe nature of injury, employer’s doubt about the work 

relatedness of the injury and consulting a physiotherapist as the first healthcare provider were 
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also associated with longer time to care. Considering potential confounders, a longer time to 

care was significantly associated with a delay in the end of the first episode of compensation 

(HR= 0.98; p <0.001). Canadian chiropractors who reported a higher volume of workers’ 

compensation patients had practices oriented towards the treatment of injured workers, 

collaborated with other healthcare providers, and facilitated workers’ access to care. 

 

Conclusion: The type of first healthcare provider sought for occupational back pain is 

influenced by injury- and work-related factors and by the worker’s community size. Contrary 

to previous studies, the workers who first sought a physician did not have higher odds of 

having a severe injury. The type of healthcare provider first visited for back pain and the 

timing of the first healthcare consultation are determinants of the duration of the first episode 

of compensation.  

 

Keywords : Back pain, primary care, healthcare provider, medical doctor, chiropractic, 

physiotherapy, determinants, occupational health, compensation duration, health services 

accessibility, occupational injuries. 
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Chapitre 1 Introduction 

1.1 Problématique   

Les rachialgies (cervicalgie, dorsalgie et lombalgie) constituent collectivement le 

groupe de diagnostics d’accident de travail le plus fréquent au Canada et aux États-Unis (1, 2). 

Cette problématique est la principale cause d’absentéisme au travail et occupe le sixième rang 

parmi les problèmes de santé qui génèrent le plus de frais médicaux directs en Amérique du 

Nord (3). Parmi les 291 conditions étudiées dans le cadre du « Global Burden of Disease 

2010 », les lombalgies étaient la condition générant le plus grand nombre d’années vécues 

avec incapacité (4). Bien que la majorité des patients atteints de rachialgie ressentira une 

amélioration significative à l’intérieur du premier mois (5), les symptômes sont souvent 

récurrents ou chroniques (6). Certains auteurs ont récemment évoqué la possibilité d’une 

épidémie de lombalgie dans les pays industrialisés, puisque ces derniers démontrent une 

augmentation drastique du nombre de certificats de maladie et d’indemnités payées pour des 

incapacités chroniques résultant de lombalgies non spécifiques depuis les années 1980 (7). 

Même si cette hypothèse est infirmée par les études qui ne démontrent pas d’augmentation 

significative de l’incidence des lombalgies au courant des quatre dernières décennies (8-10), la 

forte augmentation de l’incapacité associée à une simple lombalgie est tout de même 

alarmante. Cette situation implique des frais médicaux et des indemnités salariales 

importantes. La Commission des normes, de l'équité, de la santé et de la sécurité du travail du 

Québec (CNESST) estime à quelque 540,5 millions de $ les sommes déboursées durant 

l’année financière 2008 pour les rachialgies (11). Dans l’espoir de réduire ce fardeau 

économique, beaucoup de chercheurs se sont intéressés aux déterminants du retour au travail 

suivant un épisode de lombalgie (12-14) et à l’efficacité des interventions disponibles (15-17).  

 

La Commission ontarienne de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les 

accidents du travail (CSPAAT) est l’organisme auquel le gouvernement de l’Ontario a confié 

l’administration du régime de santé et de sécurité du travail. Elle joue le rôle d’assureur public 

auprès des travailleurs et des employeurs. C’est la Commission qui offre un soutien financier 

ainsi que l’assistance médicale et la réadaptation nécessaires en vue d’un retour au travail aux 
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travailleurs ontariens qui souffrent de rachialgie professionnelle. Le 1er janvier 2004, dans le 

cadre de son engagement à l’égard des soins de santé de qualité dispensés en temps opportun, 

la CSPAAT a révisé sa politique « Choix et changement de professionnel de la santé », 17-01-

03, du Manuel des politiques opérationnelles. Auparavant, les travailleurs pouvaient consulter 

directement (sans référence d’un autre professionnel) un médecin ou un chiropraticien. 

L’entrée en vigueur de la nouvelle politique a permis un accès aux soins direct élargi aux 

physiothérapeutes et aux infirmières autorisés (catégorie avancée). Cette nouvelle politique 

était particulièrement innovatrice puisque les physiothérapeutes étaient traditionnellement 

utilisés en deuxième ligne (après une référence médicale) au Canada et aux États-Unis (18, 

19). Cette modification de politique visait à faciliter l’accès aux soins de santé. En 2005, 28 % 

des Ontariens rapportaient des difficultés d’accès à des soins immédiats pour un problème de 

santé mineur (20). Les obstacles les plus couramment cités étaient la difficulté à obtenir un 

rendez-vous, le temps d’attente dans le cabinet du médecin et la difficulté à joindre un 

médecin. Une étude qualitative, investiguant l’interaction entre les Ontariens blessés en arrêt 

de travail depuis plus de trois mois et le système de soins, a révélé que l’accès aux soins de 

santé était l’une des principales problématiques (21). Certains travailleurs devaient parfois 

utiliser les salles d’urgence et les cliniques sans rendez-vous pour recevoir des soins. Cette 

difficulté d’accès provoquait des frustrations chez les travailleurs et était susceptible de 

prolonger les demandes d’indemnisation.  

 

Les problématiques d’accès temporel aux fournisseurs de soins ont aussi été soulevées 

dans deux états américains (22-25). Bien que les résultats associant le délai d’accès au premier 

fournisseur de soins au délai de retour au travail étaient divergents, le « Washington State 

Department of Labor and Industries » a élargi la première ligne de soins aux infirmières 

praticiennes pour augmenter l’accès rural et temporel aux soins (26-28). L’évaluation de cette 

politique concluait que le premier fournisseur de soins (infirmière praticienne ou médecin de 

premier contact) n’avait pas d’impact significatif sur la durée de l’absentéisme et les frais 

médicaux. Cependant, une étude menée dans le même état rapportait différentes proportions 

d’incapacité au travail prolongée en fonction des différents premiers fournisseurs de soins 

(médecin de premier contact, médecin du travail, chiropraticien, autre professionnel) (25). 
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Une seule étude qualitative publiée en 2011 rapporte que les problèmes liés à l'accès en 

temps opportun aux services de santé est un thème récurrent pour les travailleurs ontariens 

recevant des indemnisations salariales depuis plus de trois mois (21). Il importe donc de 

vérifier si l’accès aux soins est un déterminant qui prolonge l’absentéisme tel que le suggèrent 

les études américaines (22, 23). Il est aussi avisé de vérifier si l’accès aux services de santé est 

équitablement réparti parmi les travailleurs blessés en ciblant les caractéristiques individuelles 

qui influencent le type de professionnel consulté et le délai de consultation avec ce dernier.  Le 

changement de politique de choix des professionnels de la CSPAAT permet aux travailleurs 

de consulter directement un plus grand nombre de professions. Les outils diagnostiques et 

thérapeutiques des physiothérapeutes et des chiropraticiens sont différents de ceux du corps 

médical. Il est donc possible qu’un patient qui consulte initialement un physiothérapeute ou un 

chiropraticien soit dirigé en milieu médical pour obtenir de l’imagerie complémentaire ou une 

médication. Cette situation provoquerait un dédoublement de consultation susceptible de 

prolonger le processus de réadaptation. Dans un souci de développer la meilleure première 

ligne de soins possible, il importe d’investiguer si ces nouveaux premiers fournisseurs de soins 

ont un impact sur le délai de retour au travail tel que rapporté aux États-Unis (25).  

 

1.2 Objectifs de la thèse  

 

La présente thèse propose donc d’investiguer les facteurs reliés au délai de consultation et au 

type de premier fournisseur de soins ainsi que l’association entre ces derniers et la durée 

d’indemnisation financière des travailleurs rachialgiques ontariens. Cet objectif général a été 

investigué au moyen de quatre études spécifiques organisées en deux parties.   

 

Les articles 1 à 3 analysent les données provenant d’une étude de cohorte rétrospective de 

travailleurs recevant des indemnités salariales de la CSPAAT suite à un épisode de rachialgie 

occupationnelle. Le premier article s’intéresse aux différences entre les travailleurs qui 

consultent différents types de premiers fournisseurs de services de santé et répond à l’objectif 

spécifique suivant :  
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1. Identifier les caractéristiques individuelles associées au choix du premier fournisseur 

de soins (chiropraticien, médecin, physiothérapeute) chez les travailleurs atteints de 

rachialgie occupationnelle. 

Le deuxième article compare les durées d’indemnisation financières associées aux différents 

types de premiers fournisseurs de services de santé et son objectif spécifique est : 

2. Comparer trois premiers fournisseurs de soins de santé (médecin, chiropraticien, 

physiothérapeute) aux travailleurs atteints de rachialgie occupationnelle en termes de 

durée d’indemnisation.  

Le troisième article s’intéresse à la relation entre le délai de consultation avec un premier 

fournisseur de services de santé et la durée d’indemnisation financière au moyen des objectifs 

spécifiques suivants :  

3. Identifier les caractéristiques individuelles associées au délai de consultation avec un 

premier fournisseur de soins de santé chez les travailleurs atteints de rachialgie 

occupationnelle. 

4. Mesurer l’impact du délai de consultation avec un premier fournisseur de soins de 

santé sur la durée d’indemnisation salariale des travailleurs atteints de rachialgie 

occupationnelle. 

Le dernier article s’intéresse aux chiropraticiens traitant des travailleurs accidentés. L’article 2 

ayant démontré que les travailleurs consultant initialement un chiropraticien pour leur 

rachialgie occupationnelle avaient une durée d’indemnisation différente, nous tentons de 

comprendre pourquoi en nous attardant aux caractéristiques de ces professionnels. L’article 4 

analyse donc les données provenant d’un sondage mené par l’Association Chiropratique 

Canadienne auprès de ses membres pour répondre à l’objectif spécifique suivant : 

5. Identifier les caractéristiques des chiropraticiens qui sont associées au nombre annuel 

de travailleurs indemnisés pour un accident de travail qu’ils traitent. 
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1.3 Plan de la thèse 

La présente thèse est composée de 8 chapitres. Le premier chapitre présente la 

problématique de la thèse et détaille les cinq objectifs spécifiques qui seront abordés. Le 

deuxième chapitre présente la littérature pertinente pour le choix du cadre théorique qui 

structurera la présentation de l’état des connaissances. Une recension narrative des 

déterminants du choix du premier professionnel de la santé consulté pour un épisode de 

rachialgie de même que l’impact du type de professionnel consulté sur la durée d’absentéisme 

au travail est présentée. Ce chapitre offre ensuite un aperçu de l’état de la recherche sur les 

caractéristiques des Canadiens éprouvant des difficultés d’accès aux services de santé ainsi 

que sur l’impact du délai de consultation avec un professionnel de la santé sur la durée 

d’absentéisme au travail. Le deuxième chapitre se termine par une présentation des 

déterminants de la durée d’incapacité au travail suite à un épisode de lombalgie aiguë ou un 

trouble musculosquelettique lié au travail. Le troisième chapitre détaille la méthodologie 

utilisée pour atteindre les objectifs spécifiques de la thèse.  

 

Les chapitres quatre à sept constituent les quatre articles scientifiques découlant de la 

thèse. Le quatrième chapitre, « Workers’ characteristics associated with the type of first 

healthcare provider seen for occupational back pain » traite du premier objectif de recherche. 

Le chapitre cinq, « Association between type of first healthcare provider and the duration of 

financial compensation for occupational back pain », concerne le deuxième objectif de 

recherche. Le chapitre 6, « Which characteristics are associated with the timing of the first 

healthcare consultation, and does time to care influence the compensation duration for 

occupational back pain? », concerne les objectifs de recherche 3 et 4. Consulter initialement 

un chiropraticien étant différemment associé à la durée d’indemnisation financière, le chapitre 

sept présente les résultats d’analyses investiguant le cinquième objectif de recherche. Ces 

résultats ont fait l’objet de la publication suivante : « Chiropractors characteristics associated 

with their number of workers compensation patients » dans le Journal de l’Association 

Chiropratique Canadienne (29).  
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Le huitième chapitre termine cette thèse par une discussion générale sur les principaux 

résultats en lien avec le cadre théorique. Les limites des méthodes utilisées sont présentées de 

même que des recommandations pour la conduite de recherches futures. Des pistes de 

réflexion sur les politiques d’indemnisations des travailleurs sont aussi suggérées. 

 

 

 



 

7 

 

Chapitre 2  État des connaissances 

2.1 Choix d’un modèle conceptuel 

Il importe de parcourir la littérature pertinente au choix d’un cadre conceptuel 

approprié afin de bien situer l’état des connaissances dans un contexte théorique plus large. 

Puisque la présente thèse s’intéresse aux rachialgies occupationnelles, le modèle de 

l’incapacité au travail de Loisel (30, 31), qui présente quatre grandes catégories de 

déterminants (travailleur, milieu de travail, système de soins de santé et organisme 

d’indemnisation), a été initialement envisagé. Ce modèle offrant une représentation limitée de 

l’interaction entre les travailleurs blessés et le système de santé, les modèles d’accès aux 

services de santé ont été considérés. Selon Ricketts et Goldsmith, il y a deux théories 

dominantes concernant l’accès : celle considérant l’accès comme l’entrée ou l’utilisation du 

système de santé (« l’accès en tant qu’utilisation ») et celle considérant les facteurs influençant 

l'entrée ou l'utilisation (« l’accès en tant que compatibilité ») (32).  

 

Penchansky et Thomas considèrent le concept d’accès comme étant la compatibilité 

entre les usagers et le système de santé (33). L’accès est considéré comme un concept général 

qui englobe cinq dimensions principales décrivant le niveau de compatibilité : la disponibilité, 

l’accessibilité, l’accommodation, l’abordabilité et l’acceptabilité (33). Julio Frenk, en se 

basant sur les travaux de Penchansky et Thomas, suggère que la « compatibilité » est un 

processus d’ajustement dynamique entre la population et le système de soins de santé (34). 

Alors que les modèles d’accès-compatibilité de Penchansky, Thomas et Frenk offrent des 

définitions précises et une représentation conceptuelle détaillée de l’accès aux services de 

santé, les caractéristiques individuelles des usagers sont peu représentées, bien qu’elles 

constituent une partie importante de nos objectifs de recherche. De plus, les dimensions 

principales des modèles accès-compatibilité sont aussi représentées dans le modèle accès-

utilisation de Andersen.  

 

Nous avons donc choisi le « modèle comportemental d’utilisation des services de 

santé » développé par Ronald Andersen (35, 36) pour cadre conceptuel d’analyse de cette 
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thèse. Ce modèle d’accès-utilisation est le plus souvent cité et a déjà été utilisé pour analyser 

les caractéristiques des patients consultant différents types de professionnels de la santé pour 

des rachialgies (18, 37). Ce modèle suggère que l’utilisation des services de santé est 

influencée par des caractéristiques contextuelles et individuelles composées de facteurs 

prédisposants et facilitants ainsi que par des besoins (figure 2.1). 

 

Figure 2.1 : Modèle comportemental d’utilisation des services de santé 

 
 

Caractéristiques individuelles prédisposantes  

Les caractéristiques individuelles prédisposantes incluent traditionnellement les 

facteurs démographiques, et sociaux ainsi que les croyances en matière de santé. Les facteurs 

démographiques représentent les déterminants biologiques, âge et sexe, qui influencent la 

consommation de services de santé.  

Les facteurs sociaux rendent compte de la position sociale de l’individu : éducation, 

origine ethnique, état marital, réseau social, etc.  

Les croyances en matière de santé traduisent les attitudes, les valeurs, et les 

connaissances des individus susceptibles d’influencer leur utilisation des services de santé.  

La dernière version du modèle d’Andersen considère l’occupation comme un facteur 

social qui décrit la position sociale de l’individu (38). Dans le contexte de la santé au travail, 
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le milieu de travail représente également des facteurs de risques physiques et psychologiques 

de blessures, d’utilisation des services de santé et d’incapacité au travail tels qu’illustrés dans 

le modèle de Loisel (30, 31). Afin de représenter adéquatement l’importance particulière de 

ces facteurs dans le contexte des rachialgies occupationnelles, nous avons ajouté une catégorie 

« milieu de travail » parmi les caractéristiques prédisposantes individuelles.  

 

Caractéristiques individuelles facilitantes 

Les caractéristiques individuelles facilitantes comprennent les ressources financières et 

organisationnelles. Les ressources financières incluent habituellement les revenus de 

l’individu lui permettant de payer pour les services de santé et ces ressources recoupent la 

dimension d’abordabilité (capacité financière de la population à utiliser les services de santé) 

évoquée par le modèle d’accès-compatibilité (33).  

Les ressources organisationnelles représentent l’existence d’une source de services de 

santé, sa nature, sa proximité géographique ainsi que les délais d’attente. Cette catégorie de 

ressources représente sommairement des dimensions qui sont plus détaillées dans le modèle de 

Penchansky et Thomas soit : la disponibilité, qui représente les effectifs de professionnels de 

la santé et services de santé ; l’accessibilité, qui traduit la relation spatiale ou géographique 

entre les fournisseurs de services de santé et les usagers ; l’accommodation, qui décrit la 

facilité avec laquelle l’organisation du système de santé permet aux individus d’utiliser les 

services de santé (heures d’ouverture, temps d’attente, etc.) (33). 

 

Besoins individuels  

Les besoins peuvent être perçus par les patients ou évalués par un professionnel de la 

santé afin de traduire l’état de santé de l’individu.  

 

Comportements de santé 

Les comportements de santé incluent les pratiques individuelles de santé, le processus 

de soins et l’utilisation des services de santé. Les pratiques individuelles incluent les 

comportements d’hygiène du patient qui ont des répercussions sur sa santé tels que : 

l’alimentation, la pratique d’activité physique, le tabagisme, l’auto-soin et l’observance 

thérapeutique.  
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Le processus de soins rend compte de l’interaction entre les fournisseurs de services de 

santé et le patient. Les indicateurs courants du processus de soins incluent : la communication 

avec le patient, les prescriptions thérapeutiques, les investigations diagnostiques et l’éducation 

au patient. Le processus de soins englobe donc la dimension d’acceptabilité (attitude des 

utilisateurs envers les fournisseurs de services de santé, et vice versa) du modèle d’accès-

compatibilité de Penchansky et Thomas (33). 

 L’utilisation des services de santé reflète simplement quels services ont été utilisés par 

les patients et conditionne son utilisation ultérieure.  

 

Résultats de santé 

Tout comme les besoins individuels de santé, les résultats peuvent être perçus par le 

patient ou évalués. De plus, la satisfaction du consommateur en regard de son utilisation des 

services de santé indique l’appréciation du patient.  

 

Le modèle d’Andersen a été bonifié au fil du temps de façon à intégrer des concepts 

soulevés par des problèmes rencontrés. Les versions précédentes du modèle ont été critiquées 

puisqu’elles ne considéraient pas adéquatement l’influence de la culture et celle du climat 

politique sur les soins de santé (35). Conséquemment, la dernière itération du modèle inclut 

des caractéristiques contextuelles (politique de la santé, le financement, l’organisation, etc.). 

Les objectifs de la présente thèse étant orientés sur l’influence des caractéristiques 

individuelles sur l’utilisation et les résultats de santé, nous ne détaillerons pas davantage 

l’influence des caractéristiques contextuelles. Des boucles de rétroaction ont également été 

ajoutées à la version 1995 du modèle pour illustrer la nature évolutive de l’utilisation des 

services de santé tant au niveau individuel qu’organisationnel (36). Le modèle 

comportemental actuel représente un outil d’analyse puissant permettant d’identifier et de 

tester des associations entre les caractéristiques individuelles et contextuelles, l’accès aux 

services et les résultats en matière de santé.  

 

Les termes accès et accessibilité réfèrent à des définitions différentes selon les auteurs 

et sont parfois utilisés de façon interchangeable. Afin de limiter la confusion, nous utiliserons 
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les définitions fournies par Andersen. Ainsi, l’accès potentiel se définit simplement par la 

présence de ressources facilitantes individuelles et contextuelles alors que l’accès réalisé est 

l’utilisation des services de santé (36). Selon Andersen, un accès est considéré comme étant 

équitable lorsque les besoins, par opposition aux facteurs facilitants et prédisposants, 

déterminent la majorité des variations d’utilisation des services de santé. L’accès est jugé 

efficace lorsqu’il est démontré que l’accès au service améliore l’état de santé ou la satisfaction 

des usagers (39).   

 

2.2 Type de fournisseur de services de santé 

Selon une méta-analyse récente combinant les résultats d’études populationnelles sur 

l’utilisation des services de santé, environ 58 % des individus souffrant de lombalgie vont 

consulter un professionnel de la santé (37). Des études sur les caractéristiques qui influencent 

le type de professionnel consulté ont été menées aux États-Unis (18, 28, 40-50), au Canada 

(19, 40, 50, 51), en Australie (52, 53), en Israël (54) et en Europe (55-59) parmi la population 

générale (40), chez les patients souffrant de lombalgies (18, 19, 41-52, 54-57, 59) et chez les 

accidentés du travail (28, 50). Les études comparent principalement l’utilisation de soins 

chiropratiques et médicaux (19, 40, 42, 44-48, 50, 52, 53, 55, 58, 59). Les soins de 

physiothérapie sont considérés suite à une référence médicale ou en usage exclusif (18, 40, 43, 

51, 54, 56, 57, 60). Dans les sections suivantes nous présenterons d’abord les facteurs liés au 

fait de consulter un professionnel de la santé en général pour une rachialgie puis de façon plus 

spécifique ceux liés au type de professionnel consulté.  

 

2.2.1 Influence du profil sociodémographique et des croyances  

L’âge ne semble pas influencer la probabilité de consulter un professionnel de la santé 

pour un épisode de lombalgie (37, 52, 60-62). Cependant, il influence le type de professionnel 

qui sera consulté. Les patients plus âgés utilisent en plus grande proportion les soins médicaux 

(avec ou sans physiothérapie) que les soins chiropratiques (18, 46, 52) lorsqu’on les compare à 

leurs homologues plus jeunes. Le genre affecte les attentes et les expériences de services de 
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santé pour un épisode de rachialgie (11). Les femmes ont davantage tendance à consulter un 

professionnel de la santé pour une lombalgie (37, 54, 63, 64), alors que les hommes ont une 

plus grande probabilité de consulter un chiropraticien (18, 46-48).  

 

Tout comme le genre, le niveau d’instruction ne semble pas influencer la probabilité 

d’obtenir des soins pour un épisode de lombalgie (61, 62), mais guide plutôt le type de 

professionnel consulté. Un plus grand niveau de scolarité augmente la probabilité de consulter 

un chiropraticien (40, 47, 48) ou un physiothérapeute (suite à une consultation médicale) (18, 

49). 

 

Les croyances de santé influencent la recherche de soins et le type de professionnel 

consulté. Le recours à des stratégies d’adaptation passives (« passive coping ») augmente 

significativement la probabilité de ne pas consulter un professionnel de la santé pour un 

épisode de lombalgie (65). Parmi les individus qui choisissent de consulter, les patients ayant 

une attitude plus favorable envers l’auto-soin et les stratégies d’adaptation actives étaient plus 

susceptibles de consulter un chiropraticien qu’un médecin (45). Les patients qui ont confiance 

en la profession médicale sont beaucoup plus susceptibles de consulter un médecin que les 

patients qui n’ont pas confiance en cette profession (45). La même association est présente 

pour la confiance et l’attitude positive envers la profession chiropratique (45, 66). Les patients 

qui ont le même niveau de confiance envers les médecins et les chiropraticiens sont tout de 

même plus susceptibles de consulter un médecin qu’un chiropraticien (45). Finalement, les 

patients possédant des réticences envers l’utilisation de médicaments d’ordonnance sont plus 

susceptibles de consulter un chiropraticien (45). 

 

La satisfaction au travail ne semble pas influencer la probabilité d’obtenir des soins 

(37, 50, 52), mais l’exigence physique de l’emploi (67, 68) et les facteurs psychosociaux (68) 

pourraient augmenter la probabilité de consulter un professionnel de la santé. Le type d’emploi 

pourrait influencer le type de soins utilisés. Les travailleurs des domaines spécialisés ou semi-

spécialisés sont plus susceptibles de recourir aux soins chiropratiques (comparativement aux 

soins médicaux) que les travailleurs exerçant des professions de services (60). Dans certaines 

juridictions américaines, lorsque l’employeur choisit le premier fournisseur de soins de santé, 
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les travailleurs sont beaucoup moins susceptibles de consulter un chiropraticien (seul ou en 

suivi médical conjoint) (60). 

 

2.2.2 Influence des ressources financières et organisationnelles  

Malgré une étude divergente (51), la majorité des études conclut que le niveau de 

revenu n’est pas associé à la probabilité d’obtenir des soins pour une rachialgie (62). 

Cependant, les patients ayant un plus faible revenu ont plus tendance à consulter un médecin 

(19, 44), alors que le patient ayant un revenu plus élevé est plus susceptible de consulter un 

physiothérapeute (en plus d’un médecin)(18, 56) ou un chiropraticien (40, 48). Une meilleure 

couverture d’assurance (incluant l’indemnisation des travailleurs) est associée à une plus 

grande utilisation des soins chiropratiques (18) et de physiothérapie (18, 43, 49). Lorsque les 

patients doivent défrayer eux-mêmes pour leurs soins, ils sont plus susceptibles de consulter 

un chiropraticien qu’un médecin (40, 45). Cette situation s’explique possiblement par le coût 

unitaire plus faible des consultations chiropratiques. 

 

Les Canadiens qui consultent en chiropratique exclusivement sont plus nombreux à ne 

pas avoir accès à un médecin de famille que les patients qui consultent d’autres combinaisons 

de professionnels de la santé (40). Par rapport aux patients médicaux, moins de patients 

chiropratiques en Saskatchewan (19) et plus de patients d’infirmières praticiennes à 

Washington (28) vivent en milieu rural. Aux États-Unis, le nombre de consultations 

chiropratiques pour des rachialgies était plus élevé alors que les consultations médicales 

étaient moins fréquentes dans les régions ayant une plus grande densité de chiropraticiens 

(69). L’offre de services semble donc avoir une influence sur le type de professionnel 

consulté.  

 

2.2.3 Influence de la douleur, des capacités fonctionnelles et de l’état de 

santé  

De façon générale, les personnes qui ressentent de plus grands niveaux de douleur (37, 

46, 52, 60, 61, 65, 70) et d’incapacité (19, 37, 52, 54, 60, 71) sont plus susceptibles de 
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consulter un professionnel de la santé pour leur lombalgie. Il semble toutefois que l’ampleur 

de l’effet de la douleur (mesurée avec une échelle visuelle analogique) (Ratio de Cote [RC] : 

1,92 ; intervalle de confiance à 95 % [IC95%] : 1,33 à 2,78) soit inférieure à l’ampleur de 

l’effet de l’incapacité (mesurée avec le questionnaire Roland-Morris) (RC : 3,87 ; IC95% : 

2,86 à 5,23)(37). L’incapacité serait donc un plus grand incitatif de la recherche de soins pour 

un épisode de lombalgie. Globalement, les patients ayant des niveaux de douleur et 

d’incapacité plus élevés, un plus grand nombre de comorbidités et un état de santé général 

moindre décident de consulter un médecin plutôt qu’un chiropraticien (19, 44, 45, 47, 50, 51, 

56). Par la suite, les patients médicaux présentant des symptômes plus sévères (douleur, 

irradiation) seront dirigés vers un physiothérapeute (43, 49, 56, 57) ou un médecin spécialiste 

(57). Ainsi, les patients qui consultent un plus grand nombre de professionnels de la santé 

semblent avoir des rachialgies plus sévères que ceux qui ne consultent qu’un seul type de 

professionnel (18, 19, 40, 50). 

 

2.2.4 Influence des comportements individuels de santé 

Selon le modèle d’utilisation des services de santé d’Andersen, les comportements 

individuels de santé regroupent les pratiques individuelles de santé, le processus de soins et 

l’utilisation des services de santé.   

 

Les quelques études qui ont examiné l’impact des pratiques individuelles de santé sur 

la recherche de soins pour un épisode de lombalgie n’ont pas trouvé d’association significative 

entre le tabagisme, l’indice de masse corporelle et la probabilité de consulter un professionnel 

de la santé (19, 65). 

 

Pour ce qui est du processus de soins, commencer les soins avec un physiothérapeute 

lors d’un épisode de lombalgie est associé à une plus faible utilisation de radiographies 

diagnostiques que lorsqu’un médecin est initialement consulté (41). Lorsque des soins de 

physiothérapie sont utilisés par les patients durant les six premières semaines, une plus grande 

utilisation de médicaments (anti-inflammatoires non stéroïdiens, relaxants musculaires, 

stéroïdes oraux) est remarquée comparativement aux autres combinaisons de professionnels de 
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la santé (72). Bien que dans cette étude les physiothérapeutes n’étaient pas nécessairement 

consultés en première ligne, l’association entre les consultations en physiothérapie et 

l’utilisation de médicaments est surprenante, puisqu’ils ne peuvent en prescrire. Consulter 

initialement un chiropraticien pour un épisode de lombalgie est associé à une plus faible 

utilisation de médicaments, d’investigation radiographique, et de chirurgie (41, 72). L’analyse 

des réclamations d’assurances de travailleurs auto-assurés aux États-Unis suggère que 

lorsqu’un épisode de soins est caractérisé par une consultation chiropratique durant les six 

premières semaines, la trajectoire des soins est plus en accord avec les guides de pratique 

clinique que lorsque des soins médicaux ou de physiothérapie sont utilisés durant la même 

période (72). 

La récurrence est commune pour les rachialgies; ainsi un historique de lombalgie est 

associé avec une plus grande probabilité de consultation auprès d’un professionnel de la santé 

(37, 60, 65). Les patients qui ont déjà consulté un type de professionnel de la santé pour leur 

rachialgie sont plus susceptibles de consulter ce type de professionnel à nouveau (72). 

L’ampleur de cette association était particulièrement élevée pour les patients ayant déjà 

consulté un chiropraticien comparativement aux autres types de professionnels de la santé (42, 

72). 

 

2.2.5 Impact du premier fournisseur de services de santé  

Les études cliniques randomisées comparant les soins chiropratiques, médicaux et de 

physiothérapie, pour le traitement d’épisode de lombalgie, suggèrent que ces trois types de 

soins produisent des améliorations similaires au niveau de la douleur et de l’incapacité (73-

80), mais elles n’ont pas investigué leur effet sur le retour au travail des travailleurs blessés. 

Les études observationnelles et une synthèse de la littérature, comparant l’effet des prises en 

charge chiropratiques, médicales, physiothérapeutiques et infirmières sur le retour au travail 

ou sur la durée d’indemnisation salariale des travailleurs lombalgiques, suggèrent des résultats 

similaires (26, 27, 81, 82). Malheureusement, des tailles d’échantillon souvent insuffisantes et 

l’absence de contrôle pour des facteurs de confusion pouvant influencer les conclusions 

limitent la validité des études incluses dans la recension des écrits de Baldwin et 

collaborateurs (81).  
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Il faut toutefois distinguer « prise en charge » et « premier fournisseur de soins ». En 

effet, le premier fournisseur de soins ne sera pas le principal fournisseur de soins qui prendra 

le travailleur en charge dans près de 50 % des cas (19, 40, 60, 83). La décision de changer de 

fournisseur peut être influencée par plusieurs facteurs tels que : l’insatisfaction des patients, 

une discordance entre les soins requis et le champ de pratique du fournisseur, ou un 

changement de résidence du travailleur. L’étude de sous-populations n’utilisant qu’un seul 

fournisseur de soins présente un intérêt limité lorsqu’on s’intéresse à l’impact de nouveaux 

premiers fournisseurs de soins.  

 

Peu d’études ont investigué l’impact des premiers fournisseurs de soins. Turner et ses 

collaborateurs ont examiné le lien entre le premier fournisseur de soins et l’incapacité au 

travail après un an (25). Le type de premier fournisseur de soins (médecin de premier contact 

[RC=1], médecin du travail [RC=1,8], chiropraticien [RC=0,4], autre professionnel [RC=1,9]) 

était significativement associé au retour au travail dans un modèle de régression logistique 

contrôlant pour l’âge, le sexe, la sévérité de la blessure, le délai de consultation initial, 

l’incapacité, le nombre de sites douloureux, la disponibilité de travaux légers, le caractère 

monotone de l’emploi et les antécédents de réclamations. Après avoir comparé les médecins 

de premier contact aux infirmières praticiennes, Sears et ses collaborateurs ont pour leur part 

conclu que le premier fournisseur de soins n’était pas un prédicteur significatif de l’incapacité 

au travail et des frais médicaux (26). Cette dernière étude contrôlait pour les variables 

sociodémographiques, le lieu de résidence, le type de blessure, le taux de chômage et 

l’expérience du fournisseur de soins. En présence de ces résultats divergents, il est tout de 

même envisageable que le premier fournisseur de soins ait un impact sur l’incapacité au 

travail, puisque des caractéristiques de la première consultation avaient un impact sur 

l’incapacité chronique au travail. En effet, lorsque les patients se sentaient suffisamment 

écoutés (12) et qu’ils consultaient un fournisseur de soins cumulant plus d’expérience avec le 

système d’indemnisation (22) lors de leurs première consultation, ils développaient moins 

fréquemment de l’incapacité chronique au travail. 
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2.2.6 Caractéristiques des fournisseurs qui influencent le choix des patients 

Peu d’études se sont intéressées aux caractéristiques des fournisseurs de services de 

santé qui influencent le choix des patients à consulter un professionnel en particulier pour une 

rachialgie. Nous avons recensé une étude qui s’est intéressée aux préférences des patients 

lombalgiques pour le choix d’un chiropraticien ou d’un physiothérapeute (84). 

Conséquemment, nous présentons les facteurs qui influencent le choix de divers types de 

professionnels (médecin de famille, gynécologue, orthopédistes, etc.). Quatre grandes 

catégories de facteurs semblent influencer le choix d’un professionnel de la santé : les 

compétences techniques (réputation, années d’expériences, école de graduation, faute 

professionnelle), les compétences interpersonnelles (aptitudes de communication, valorisation 

de l’opinion du patient), l’accès (localisation géographique, faciliter d’obtention d’un rendez-

vous) et le profil démographique des fournisseurs de services de santé (sexe, âge, origine 

ethnique, religion) (85, 86). 

 

Les compétences techniques semblent être le facteur déterminant dans le choix d’un 

professionnel de la santé (84, 87). En effet, lorsque des informations sur les compétences 

techniques sont fournies aux patients, les préférences pour un profil démographique particulier 

s’amenuisent (86, 88, 89). Les patients priorisent aussi les compétences techniques au 

détriment des compétences interpersonnelles des fournisseurs de services de santé (84, 87, 90).  

La réputation de compétence technique d’un professionnel de la santé est principalement basée 

sur l’information provenant d’autres professionnels de la santé et sur le bouche à oreille (84, 

91). Les patients considèrent aussi le nombre d’années d’expérience du professionnel (85, 86, 

92-96), l’université de graduation (85), la présence d’affiliation académique (86, 92, 97) et 

l’historique de faute professionnelle (85).  

 

 Les compétences interpersonnelles influencent aussi le choix d’un professionnel de la 

santé. De façon générale, les patients préfèrent consulter un professionnel qui est à l’écoute de 

ses préoccupations et qui communique de façon amicale et empathique (89, 97-101). Les 

patients préfèrent consulter des professionnels qui les impliquent dans la prise de décision (85, 

90, 97, 102) et qui créent une ambiance conviviale (85, 95, 97, 103).  



 

18 

 

 Divers types de barrières à l’accès influencent aussi le choix d’un fournisseur de 

services de santé. Les coûts des services de santé semblent influencer la décision des usagers 

uniquement lorsqu’ils ont à les assumer directement (86, 104). La proximité géographique (85, 

100, 101, 103, 105) et la capacité d’obtenir un rendez-vous en temps opportun (85, 90, 106) 

influencent aussi positivement la décision de consulter un professionnel particulier. Le profil 

démographique du fournisseur de service de santé semble jouer un rôle dans le choix des 

patients, bien qu’ils accordent une plus grande importance aux compétences cliniques (86). De 

façon générale, les femmes semblent préférer consulter une professionnelle de même sexe (84, 

107-111). La majorité des hommes n’ont pas de préférence de sexe pour leur professionnel de 

la santé (84), mais une minorité préfère consulter spécifiquement un homme (112) ou une 

femme (113). Les préférences de sexe des patients sont influencées par les attentes de 

communications, puisque certain patients croient qu’il plus facile de discuter de problème 

intimes avec un professionnel du même sexe alors que d’autres croient que les femmes ont de 

meilleures aptitudes de communication (113, 114). L’âge, l’origine ethnique et la religion du 

fournisseur de services ne semblent pas influencer le choix de patients, bien qu’une minorité 

d’utilisateurs des services de santé préfèrent consulter un professionnel ayant le même profil 

démographique qu’eux (114-116). 

 

2.3 Accès aux services de santé pour les travailleurs accidentés  

Peu d’auteurs se sont intéressés à l’accès aux services de santé dans le domaine de la 

santé au travail. Linda Rudolph a été la première à explicitement suggérer deux mesures 

d’accès : la proportion de travailleurs consultant un professionnel de la santé dans les 24 

heures après un accident de travail, et la proportion de travailleurs ayant une maladie ou une 

blessure professionnelle recevant des soins au sein du système d’indemnisation des 

travailleurs (117). Adrian Feldstein a, par la suite, présenté une liste de mesures d’accès basées 

sur son expérience au Kaiser Northwest Permanente : le délai d’obtention de rendez-vous pour 

des soins d’urgence et de routine ; le délai entre la référence et la consultation en médecine 

spécialisée et le délai entre l’autorisation d’une chirurgie et la planification de cette dernière 

(118). Pransky et ses collaborateurs ont finalement présenté une liste plus exhaustive de 

mesures d’accès comprenant : la disponibilité du professionnel de la santé, la présence de 
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services de santé sur le milieu de travail, l’accessibilité géographique, la flexibilité des 

horaires, les obstacles administratifs, le délai d’obtention du premier rendez-vous, les temps 

d’attente, les délais de référence, la continuité des soins avec le même fournisseur de services 

de santé, et l’abandon du traitement en raison de difficultés d’accès (119). Outre les 

chercheurs, les professionnels de la santé et les travailleurs sont aussi concernés par l’accès 

aux services de santé. 13,3 % des travailleurs blessés dans le cadre du régime d’indemnisation 

des travailleurs de la Californie ont rapporté « un peu ou beaucoup de difficulté à obtenir des 

soins médicaux » (120). Une étude qualitative sur l’interaction entre les travailleurs ontariens 

indemnisés depuis plus de trois mois a révélé que l’accès aux soins de santé était l’une des 

principales préoccupations des travailleurs (21). Seulement un tiers des médecins généralistes 

au Royaume-Uni rapportent être capables de recevoir un patient souffrant de lombalgie aigüe 

dans un délai de 48 heures (121). Aux Pays-Bas, 43 % des médecins du travail considèrent la 

période d’attente clinique des médecins traitants avant de référer comme obstacle au retour au 

travail (122).  

 

Les médecins et leurs patients sont préoccupés par l’accès aux services de santé pour 

les travailleurs accidentés (21, 120-122). Une bonne quantité de mesures d’accès ont été 

suggérées par des chercheurs en santé au travail (117-119). Ces mesures ont toutefois été peu 

utilisées en recherche puisqu’uniquement quelques études américaines aux résultats divergents 

ont examiné l’association entre le délai d’accès aux soins primaire et le retour au travail (22-

25). Les facteurs qui influencent ce délai n’ont pas été investigués à notre connaissance. Dans 

le cadre de cette thèse, l’association entre le délai de consultation avec un fournisseur de 

service de santé et la durée d’indemnisation salariale des travailleurs atteints de rachialgie 

occupationnelle est étudiée dans le contexte ontarien. Des caractéristiques individuelles 

associées aux délais de consultation sont aussi identifiées.  

 

En l’absence d’étude sur l’association entre les caractéristiques individuelles des 

travailleurs blessés et leur accès aux services de santé dans le contexte de la santé au travail, 

nous présentons donc les caractéristiques individuelles de l’ensemble de la population 

canadienne rapportant des difficultés à accéder aux soins médicaux spécialisés et de première 

ligne. Les résultats présentés proviennent de l’enquête sur l’accès aux services de santé menée 
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par Statistique Canada (123). Nous avons choisi de présenter les résultats obtenus entre 2001 

et 2005 puisqu’ils correspondent à la période où les données extraites pour les analyses de la 

présente thèse ont été recueillies. Selon les résultats de l’enquête de 2003, 15 % des Canadiens 

ayant besoin de services de santé de premier contact ont signalé des problématiques d’accès 

aux soins de routine, et 23 % ont déclaré des difficultés à obtenir des soins immédiats (124).  

 

2.3.1 Profil sociodémographique et accès aux services de santé 

De façon générale, les femmes et les personnes âgées utilisent davantage les services 

médicaux que les hommes (125), mais les femmes et les personnes de moins de 65 ans sont 

significativement plus nombreuses à rapporter des problématiques d’accès aux soins 

immédiats pour un problème de santé mineur ou aux consultations de routine (124). Ces 

entraves étant rapportées par les individus, il est possible que les patients plus jeunes aient des 

attentes plus élevées et soient plus enclins à considérer les délais d’attente pour des tests 

diagnostiques ou des consultations spécialisées comme étant déraisonnables (126). Même si 

les femmes utilisent plus les services de santé que leurs homologues masculins, elles semblent 

rencontrer plus d’obstacles dans leur accès aux services de santé (127). Cela pourrait expliquer 

pourquoi les délais de consultation avec un médecin spécialiste sont plus longs chez les 

femmes (128). Il est aussi possible que les hommes attendent plus longtemps avant de 

consulter en première ligne, ce faisant, leur condition pourrait nécessiter une consultation 

spécialisée plus urgente. 

 

Tant au Canada qu’aux États-Unis, un niveau d’instruction plus élevé correspond à une 

plus grande utilisation des services de santé (129). Les personnes ayant complété un diplôme 

d’études secondaires ou un niveau de scolarité inférieur sont moins susceptibles de rapporter 

des difficultés d’accès aux soins immédiats et de routine que les patients ayant effectué des 

études post-secondaires (124). De façon similaire à l’âge, les obstacles rapportés par les 

patients plus instruits pourraient être influencés par leurs niveaux d’attente envers les services 

de santé (126). Les problèmes d’accès aux services de santé immédiats et de routine n’étaient 

pas associés à la présence de jeunes enfants ou au statut de parent monoparental (128). Les 
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Canadiens issus de minorités ethniques sont plus susceptibles que les caucasiens d’utiliser les 

services médicaux de première ligne et moins susceptibles de consulter un médecin spécialiste 

(130). Les immigrants résidant au Canada depuis moins de 5 ans déclarent deux fois plus de 

problèmes d’accès aux soins immédiats que les Canadiens d’origine (124). Cinq ans après leur 

arrivée, les immigrants rapportent moins de difficulté à obtenir des soins immédiats que leurs 

concitoyens nés au Canada (124). Étonnamment, les délais de consultation en médecine 

spécialisée sont moindres pour les nouveaux immigrants. Tout comme pour le genre, les 

entraves à consulter en première ligne pourraient générer des demandes de consultations 

spécialisées plus urgentes (128). Les obstacles rapportés dans l’obtention de soins de routine 

étaient similaires pour les immigrants et Canadiens d’origine (124). Les difficultés à obtenir 

des services médicaux de première ligne signalées par les nouveaux immigrants sont associées 

au fait qu’ils sont dix fois plus nombreux à identifier des barrières liées à des circonstances 

personnelles, telles que le transport, la langue, le coût et le manque d’information sur l’endroit 

où consulter (128).   

 

Le statut d’emploi (temps plein, temps partiel, sans-emploi) n’influence pas la 

déclaration de difficultés à obtenir des soins immédiats, mais il est associé à une plus grande 

probabilité de rapporter des obstacles dans l’obtention de soins de routine. Les travailleurs à 

temps plein ou à temps partiel déclarent plus de difficulté à obtenir des soins de routine 

comparativement aux Canadiens qui ne travaillent pas (124) possiblement en raison des 

contraintes temporelles liées à l’emploi (127). 

 

2.3.2 Ressources facilitantes et accès aux services de santé  

Au Canada, le revenu ne semble pas influencer l’accès aux services médicaux de 

première ligne (124), mais il est toutefois associé aux soins médicaux spécialisés (131-137). 

Les Canadiens avec de faibles revenus ont généralement plus de besoins en matière de santé et 

utilisent un plus grand volume de services médicaux (131, 138). Les Canadiens ayant un 

revenu plus élevé consultent davantage les médecins spécialistes et leur temps d’attente pour 

ce type de consultation est plus court (128). La couverture médicale universelle atténue 

probablement l’impact du revenu sur l’utilisation de services médicaux puisqu’aux États-Unis 
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les frais des services médicaux sont le principal déterminant de besoins de services de santé 

non comblés alors qu’au Canada le temps d’attente représente le plus important obstacle à 

l’accès aux services de santé (129). 

 

Les Canadiens sans médecin de famille sont deux fois plus nombreux à rapporter des 

problèmes d’accès aux soins de routine que ceux qui ont un médecin régulier (124). 

Étonnamment, la déclaration de difficulté dans l’obtention de soins immédiats n’était pas 

associée au fait d’avoir une source régulière de soins (129). Plus de la moitié (54 %) des 

Canadiens rapportant des entraves dans l’obtention de soins de routine citent la disponibilité 

des médecins et/ou des services de santé comme le principal obstacle, et 43 % indiquent les 

longs délais d’attente (124). À l’inverse, les délais d’attente sont le principal obstacle rapporté 

(61 %) dans l’obtention de soins immédiats et la disponibilité des services de santé le second 

(41 %) (124). Des obstacles liés au transport sont identifiés par moins de 5 % des répondants 

indiquant des difficultés à obtenir des soins de santé de routine ou immédiats (124). Les 

résidents de communautés rurales rapportent plus de problèmes d’accès aux soins immédiats 

que leurs homologues urbains, alors qu’il n’y a pas de différence pour l’accès aux soins de 

routine (124). Les résidents des provinces de l’Est et du Québec déclarent plus d’embûches 

pour accéder à des soins immédiats et de routine que les résidents des provinces de l’Ouest 

(124). 

 

2.3.3 Besoins en matière de santé et accès aux services 

Des besoins perçus plus élevés correspondent à une plus grande utilisation des services 

de santé aussi bien aux États-Unis qu’au Canada (129, 133, 135). L’état de santé ne semble 

pas être associé aux difficultés d’accès aux soins immédiats, mais un faible état de santé et/ou 

des restrictions d’activités déclarées sont significativement associés à des problèmes d’accès 

aux soins de routine (124). De plus grands besoins (état aigu, présence de comorbidités) 

correspondent à de plus faibles délais de consultation avec des médecins spécialistes (128, 

139). Les Canadiens souffrant de lombalgies chroniques utilisent une plus grande quantité de  

ressources médicales et paramédicales que les répondants ne souffrant pas de cette condition 

(51). Même s’ils utilisent davantage les soins de santé, les Canadiens souffrant de maladies ou 
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de douleurs chroniques ont plus de besoins de santé non comblés que les personnes sans ces 

conditions (140, 141). 

 

2.3.4 Impact de l’accès aux soins sur le retour au travail   

Récemment, quatre études américaines se sont intéressées à la relation entre le délai de 

consultation avec un professionnel de la santé et le délai de retour au travail chez les 

travailleurs recevant des indemnités salariales pour une blessure musculosquelettique.  

 

 Kominski et ses collaborateurs ont sondé en 2006 des travailleurs ayant reçu des 

indemnisations du « California Workers Compensation » en 2005 (24). Selon un devis cas-

témoins, ils ont comparé les sujets ayant effectué un retour au travail (n=864) à ceux qui ne 

l’avaient pas effectué (n=99) en fonction du délai entre leur blessure et le premier contact avec 

un professionnel de la santé. Ce délai, divisé en trois catégories (0 jour [Ratio de Cote [RC] = 

1], 1 à 3 jours [RC = 1,4], 4 jours et plus [RC = 1,8]), n’était pas statistiquement 

significativement associé au retour au travail. Le modèle de régression logistique utilisé par 

Kominski incluait le type (nombre de parties du corps ; associé à des mouvements répétitifs ou 

non) et la sévérité (majeure vs mineure) de la blessure ainsi que le profil démographique du 

travailleur (âge, sexe, race, état civil, langue, scolarité, revenu). 

 

 Kucera et ses collaborateurs ont effectué une étude cas-témoins comparant les 

charpentiers de la « Carpenters Trusts of Western Washington » ayant reçu des indemnités 

salariales du « Washington State Department of Labor and Industries » pour des lombalgies 

ayant duré plus de 90 jours (n=738) à ceux qui en avaient reçu pendant moins de 30 jours 

(n=699) (23). Un délai d’accès aux soins de 30 jours ou plus (vs moins de 30 jours) était 

significativement associé à un absentéisme prolongé (RC= 3,6 ; 95 % Intervalle de Confiance 

à 95 % [IC95%] = 2,1 – 6,1) en contrôlant pour le genre, l’âge, l’ancienneté et les antécédents 

de réclamations.   

 

 Turner et ses collaborateurs ont effectué un suivi prospectif de 1885 travailleurs ayant 

reçu des indemnités salariales du « Washington State Department of Labor and Industries » 
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pour une durée de plus de 4 jours en raison d’une lombalgie (25). Plusieurs variables ont été 

mesurées au début du suivi afin de prédire le retour au travail après un an. Le délai entre la 

blessure et la première consultation avec un professionnel de la santé était divisé en 3 

catégories (0-6 jours, 7-13 jours, 14 jours et plus). Ce délai n’était pas significativement 

associé au retour au travail dans un modèle de régression logistique contrôlant pour l’âge, le 

sexe, la sévérité de la blessure, le premier fournisseur de soins, l’incapacité, le nombre de sites 

douloureux, la disponibilité de travaux légers, le caractère monotone de l’emploi et les 

antécédents de réclamation.  

 

En Californie, lorsqu’un travailleur se blesse, il doit le signaler à son employeur qui le 

signalera à son tour à l’assureur (California Workers Compensation). L’employeur et 

l’assureur ont 90 jours pour étudier et accepter la réclamation. L’étude de la réclamation peut 

impliquer une consultation chez un médecin désigné par l’employeur. Durant la période 

d’étude, l’employé n’est pas admissible aux soins médicaux couverts par le « California 

Workers Compensation ». Il peut toutefois choisir de consulter un professionnel de la santé 

couvert par son assurance de santé. Sinnott s’est intéressé à l’impact des délais d’acceptation 

de réclamation et de consultation avec un professionnel de la santé sur le développement de 

l’incapacité chronique (indemnité salariale pour 91 jours et plus) suite à un épisode de 

lombalgie indemnisé par le « California Workers Compensation » (22). Son échantillon 

incluait 35 304 réclamations. Le délai de consultation avec un professionnel de la santé, divisé 

en 6 catégories (2 semaines et moins [RC=1], >2 à 4 semaines [RC=1,6], >4 à 8 semaines 

[RC=2,1], >8 à 12 semaines [RC=2,4], >12 à 26 semaines [RC=2,7], et plus de 26 semaines 

[RC=4,0]), était significativement associé au développement d’incapacité chronique dans un 

modèle de régression logistique contrôlant pour la sévérité de la blessure, le délai de 

consultation avec un professionnel de la santé et son expérience. 
 

Deux études canadiennes ont étudié l’impact du délai de consultation avec un 

physiothérapeute (après référence médicale) sur le retour au travail après un épisode de 

rachialgie. Au Québec, Infante-Rivard et ses collaborateurs ont étudié les facteurs influençant 

le délai de retour au travail au moyen d’une cohorte de 305 travailleurs indemnisés pour une 

rachialgie et obtenant des soins conventionnels de physiothérapie dans deux centres de 
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réadaptation (142). Un délai de moins de 30 jours entre l’accident de travail et le début des 

traitements de physiothérapie n’était pas significativement associé à un plus grand taux de 

retour au travail (Rate Ratio = 1,30 [IC à 95 % = 0,96 à 1,77]) par rapport à un délai de plus de 

30 jours. Les analyses contrôlaient pour : l’âge, le diagnostic (problème discal, entorse ou 

autre), la flexibilité, la présence de signes neurologiques durant le traitement, le type 

d’entreprise (privé, public), l’ancienneté, la capacité de prendre des pauses au travail. En 

Ontario, McIntosh et ses collaborateurs ont recruté une cohorte prospective afin de prédire la 

durée d’indemnisation financière pour un épisode de lombalgie chez des travailleurs blessés 

(143). Un plus grand délai entre l’accident de travail et la première consultation de 

physiothérapie était significativement associé à la durée d’indemnisation. Leur modèle de Cox 

multivarié contrôlait pour : le type d’industrie, l’âge, la présence d’irradiations dans les 

jambes, les signes de douleur non organiques de Waddel, le questionnaire de maux de dos, les 

douleurs intermittentes et les antécédents de lombalgie. 

 

Au Canada, les travailleurs bénéficient minimalement d’un accès universel aux 

services médicaux via les régimes d’assurance-maladie provinciaux. En Ontario, la CSPAAT 

offre un accès direct à plusieurs professionnels de la santé suite à un accident de travail. Avant 

l’application de la nouvelle politique de choix du professionnel de la santé de la CSPAAT, le 

délai de consultation médian avec un chiropraticien, pour une lombalgie, était de 4 jours alors 

que le délai de consultation médian avec un physiothérapeute (en 2e ligne à ce moment) était 

de 16 jours (144). Aucune étude n’a investigué le délai de consultation après la mise en œuvre 

de la nouvelle politique de choix du professionnel de la santé.  

 

2.4 Déterminants de l’incapacité au travail suite à un épisode de 

rachialgie  

Lorsqu’il est temps d’évaluer l’efficacité d’une intervention en santé au travail, deux 

mesures sont fréquemment utilisées : le retour au travail et la durée d’indemnisation salariale. 

Ces mesures proviennent habituellement des bases de données administratives des assureurs et 

sont relativement faciles à obtenir. Cependant, le premier retour au travail ne représente pas 
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nécessairement une bonne mesure d’efficacité puisqu’il marque la fin du premier de plusieurs 

épisodes d’incapacité au travail (145). En effet, 61 % des travailleurs ontariens recevant des 

pensions d’invalidité permanente ont vécu des rechutes après leur premier retour au travail 

(145). Cette statistique surestime possiblement le pourcentage de rechute puisque les 

travailleurs recevant des pensions d’invalidité permanente représentent une faible proportion 

de travailleurs souffrant de blessures graves. Dasinger et ses collaborateurs ont observé que les 

données administratives de l’assureur sous-estimaient systématiquement la durée d’incapacité 

rapportée par les travailleurs californiens souffrant d’une lombalgie occupationnelle (146). Il a 

été suggéré que le nombre total de jours d’indemnisation pourrait représenter une meilleure 

estimation de la durée d’incapacité que la durée du premier épisode d’indemnisation (147). La 

durée de suivi doit cependant être suffisante pour capturer plusieurs épisodes d’incapacité 

(145). Une attention particulière doit être portée aux travailleurs transitant de l’organisme 

d’indemnisation des travailleurs vers l’assurance sociale puisqu’ils pourraient être interprétés à 

tort comme un retour au travail (148). Les travailleurs passant d’un emploi à temps plein à un 

emploi à temps partiel après une indemnisation salariale pourraient indiquer une transition 

vers des travaux légers alors que le passage de temps partiel à temps plein pourrait indiquer 

une rémission (149). Ces changements temps plein-partiel doivent être interprétés avec 

prudence puisqu’ils peuvent refléter une augmentation des obligations familiales ou même 

l’obtention d’un deuxième emploi. Les données administratives des assureurs ne contiennent 

habituellement pas d’information sur le type d’emploi auquel le travailleur retourne ni sur la 

performance de l’employé à son travail (150). Bien que l’utilisation de données 

administratives pour déterminer la durée d’indemnisation salariale ne conduise pas à une 

mesure parfaite de l’état d’incapacité du travailleur, elle présente néanmoins l’avantage de ne 

pas être influencée par les biais de mémoire de ce dernier en plus d’être une mesure de résultat 

particulièrement pertinente pour les assureurs. Une partie de la présente thèse s’intéresse à 

l’association entre le type du premier fournisseur de service de santé et le délai de consultation 

avec ce dernier sur la durée d’indemnisation salariale. Il apparaissait toutefois moins plausible 

que la première consultation ait un impact sur les éventuels épisodes d’indemnisation 

subséquents puisque le premier fournisseur n’est pas nécessairement le principal fournisseur 

de services de santé et que lors de récidives, les travailleurs consultent de multiples 
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professionnels (83). C’est pourquoi nous nous intéressons à la durée du premier épisode 

d’indemnisation.  

 

Deux revues systématiques de la littérature ont récemment examiné les déterminants de 

la durée d’absentéisme suite à un épisode de lombalgie aiguë. Afin d’étudier l’impact du 

premier fournisseur de soins et du délai de consultation avec ce dernier sur le retour au travail, 

il importe d’identifier les autres déterminants du retour au travail suite à un épisode 

lombalgique. En 2003, Steenstra et ses collaborateurs ont effectué une revue systématique des 

études de cohorte prospectives afin d’identifier les déterminants de la durée d’absentéisme 

suite à une lombalgie aiguë (151). Cette revue a été mise à jour en avril 2011 et comprend une 

synthèse de 30 études (152). Dans un contexte plus large, Laisné et ses collaborateurs ont 

effectué une synthèse de 60 études de cohorte prospective pour identifier les déterminants de 

la « participation au travail » (retour au travail, durée d’absentéisme, délais de retour au travail, 

durée d’indemnisation financière) pour l’ensemble des conditions musculosquelettiques 

(rachialgie, blessures aux membres supérieurs et inférieurs) (153). Les deux synthèses de la 

littérature ont évalué la qualité des études incluses et ont déterminé le niveau d’évidence 

disponible pour chaque déterminant.  

 

2.4.1 Caractéristiques individuelles prédisposantes  

Malgré la multitude de recherches effectuées, il est difficile de statuer sur l’impact de 

l’âge et du sexe/genre puisque le niveau d’évidence disponible est jugé insuffisant (152) ou 

non concluant (153). Bien que la majorité des études considèrent ces facteurs et va les inclure 

dans leurs modélisations multivariées, les résultats présentent rarement les coefficients de ces 

prédicteurs (152). 

 

Un niveau d’évidence élevé suggère que la scolarité (25, 152-162) et le statut marital 

(153) n’influencent pas le retour au travail. Les évidences sont toutefois non-concluantes en ce 

qui concerne l’impact du nombre de personne à charge suite à une blessure 
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musculosquelettique aiguë (153). Les études disponibles sur l’effet de l’origine ethnique (153) 

et des barrières linguistiques (152, 159) sont insuffisantes ou non concluantes. 

 

Les croyances du travailleur semblent toutefois jouer un rôle de premier plan dans son 

retour au travail puisqu’un niveau d’évidence élevé suggère que les attentes du travailleur 

envers son processus de guérison influencent sa durée d’absentéisme suite à une lombalgie 

(152) ou une blessure musculosquelettique aiguë (153). En effet, des attentes de guérison 

élevées sont associées à un retour au travail plus hâtif (163-167). Les données probantes sont 

toutefois insuffisantes (152, 153, 162) pour statuer sur l’impact des croyances d’évitement par 

la peur. 

 

Le milieu de travail semble aussi influencer la durée d’absentéisme de façon 

importante. Un niveau d’évidence élevé suggère que la disponibilité de travaux légers et 

d’accommodations favorise un retour au travail plus rapide (25, 152, 153, 163). Les 

conclusions des synthèses effectuées par Steenstra (152) et Laisée (153) divergent pour ce qui 

est des autres déterminants liés au milieu de travail. Steenstra et ses collaborateurs (152) 

concluent qu’un niveau d’évidence élevé suggère que l’intensité physique de l’emploi (25, 

163) et la satisfaction au travail (168, 169) sont des prédicteurs de la durée d’absentéisme alors 

que Laisé et ses collaborateurs affirment que les données disponibles sont non concluantes 

(153). Stenstra et ses collaborateurs affirment qu’un niveau d’évidence modéré suggère que 

des variables psychosociales en milieu de travail (support du superviseur (170), support social 

(168), relation problématique avec des collèges (171)), l’implication d’un avocat (25) et 

l’ancienneté (159) pourraient avoir un impact sur le retour au travail (152). Laisné et ses 

collaborateurs ont évalué les différentes variables psychosociales en milieu de travail 

séparément et ont statué que les données probantes étaient non concluantes (153). Il est 

important de noter que la recension des écrits effectuée par Laisné a été complétée plusieurs 

années avant la dernière mise à jour de Streenstra et de ce fait l’inclusion d’études récentes de 

bonne qualité a certainement influencé les conclusions.  
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2.4.2 Caractéristiques individuelles facilitantes  

Une étude identifiée par Steenstra et ses collaborateurs suggère qu’un montant 

d’indemnités salariales plus élevé (172) pourrait retarder le retour au travail alors que les 

études identifiées par Laisnée (143, 173-177) concluent que les données probantes sur le 

revenu et le statut social sont insuffisantes. Il est donc difficile de statuer sur l’impact des 

caractéristiques individuelles liées aux ressources financières. 

 

2.4.3 Besoins individuels  

Encore une fois, les synthèses de Steenstra et Laisné produisent des résultats 

divergents. Selon Laisné et ses collaborateurs, les données probantes sont insuffisantes pour 

statuer sur l’impact de l’intensité de la douleur, du niveau d’incapacité, de la présence 

d’irradiation et d’épisodes antérieurs (153). Steenstra et ses collaborateurs concluent pour leur 

part qu’un niveau d’évidence élevé supporte les associations entre une plus longue durée 

d’absentéisme, un niveau d’incapacité élevé (25, 155, 157, 165, 171), la présence d’irradiation 

(25, 157) et une plus grande intensité de douleur (165, 168, 171). Un niveau d’évidence 

modéré suggère que les antécédents d’absentéisme (154, 157, 159, 162, 166) pourraient aussi 

retarder le retour au travail. Les deux synthèses s’entendent toutefois sur le fait que la 

dépression (157, 161, 163) ne semble pas avoir d’impact sur le retour au travail suite à une 

lombalgie aiguë ou une blessure musculosquelettique et évaluent le niveau d’évidence de 

modéré (152) à élevé (153).  

 

2.4.4 Comportements individuels de santé  

Un niveau d’évidence élevé suggère que les comportements individuels de santé 

n’influencent pas le retour au travail (152, 153). La consommation d’alcool (25, 156), le 

tabagisme (25, 154, 156, 157, 163, 168, 178), la pratique d’activité physique (157, 168, 171) et 

l’indice de masse corporelle (142, 157, 179-181) ne sont pas des déterminants de la durée 

d’absentéisme suite à une lombalgie aiguë ou une blessure musculosquelettique. 
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Notre recension des écrits suggère que les patients consultants différents types de 

professionnels de la santé présentent des caractéristiques individuelles différentes (âge, genre, 

profession, sévérité de la condition, scolarité, statut socioéconomique, croyances de santé 

naturelle et lieu de résidence) dans la population générale (18, 19, 40, 45, 182) et chez les 

travailleurs recevant des indemnités salariales pour lombalgie (60). L’association entre les 

caractéristiques individuelles des patients variait aussi en fonction des caractéristiques 

contextuelles qui diffèrent entre le Canada et les États-Unis (couverture d’assurances, accès 

potentiel aux soins de santé) (40). Puisqu’il est envisageable que le premier fournisseur de 

soins ait une influence sur le délai de retour au travail, il importe d’identifier les 

caractéristiques individuelles des travailleurs qui choisissent les différents premiers 

fournisseurs de soins dans notre contexte d’étude ontarien. Certaines de ces caractéristiques 

(sévérité de la condition, revenu et type d’emploi) étant aussi susceptibles d’influencer le 

retour au travail, il est primordial de les prendre en compte dans une étude observationnelle 

comparant la durée d’indemnisation associée à différents types de premier fournisseur de soins 

de santé pour un épisode de rachialgie. Les caractéristiques individuelles  des fournisseurs de 

services de santé qui influencent le choix des patients de les consulter, particulièrement leurs 

expériences et compétences techniques pourraient aussi influencer les soins prodigués et le 

retour au travail. Il est important d’identifier ces caractéristiques pour comprendre l’utilisation 

des services de santé des travailleurs blessés.  

 

En présence de résultats américains divergents (22-25), il est difficile de statuer sur 

l’impact des délais ontariens sur la durée d’indemnisation salariale. Il importe d’étudier cette 

association dans le contexte ontarien en considérant l’ensemble des facteurs de confusion 

potentiels. Puisque nous n’avons pu recenser d’étude s’intéressant aux caractéristiques 

individuelles des travailleurs présentant des difficultés d’accès aux soins, il sera pertinent 

d’identifier d’abord ces caractéristiques afin de vérifier si l’accès aux fournisseurs de soins se 

distribue équitablement chez les travailleurs. Par la suite, l’association entre la durée 

d’indemnisation financière et le délai de consultation avec un fournisseur de service de santé 

pourra être étudiée en considérant les déterminants de la durée d’absentéisme suite à une 
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lombalgie aiguë et du délai de consultation avec un fournisseur de soins comme des facteurs 

de confusion potentiels. 
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Chapitre 3  Méthodes  

Pour répondre aux objectifs spécifiques de l’étude, des analyses secondaires de 

données ont été effectuées sur les données provenant d’une cohorte rétrospective et d’une 

enquête transversale. La cohorte rétrospective est constituée des données administratives de 

6657 travailleurs rachialgiques de la CSPAAT. L’enquête transversale contient les 

informations provenant de 2 529 chiropraticiens membres de l’association canadienne de 

chiropratique (ACC). Afin de limiter les répétitions, nous présentons initialement les deux 

sources de données avant de présenter les principales stratégies d’analyses.  

 

3.1 Cohorte de travailleurs rachialgiques de la CSPAAT 

3.1.1 Devis de l’étude 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective de travailleurs recevant des indemnités 

salariales de la CSPAAT pour une rachialgie occupationnelle.  

 

3.1.2 Population à l’étude 

La population à l’étude comprenait tous les travailleurs recevant des indemnisations 

salariales auprès de la CSPAAT pour une rachialgie non compliquée avec une date d’accident 

située entre le 1er janvier et le 30 juin 2005. Les données de cette cohorte de travailleurs 

rachialgiques de la CSPAAT ont été initialement extraites dans le cadre d’un projet visant à 

prédire l’occurrence d’indemnisation financière prolongée suite à un épisode de rachialgie 

aiguë (183, 184). Cette période de temps a été choisie puisque le projet de recherche (183, 

184) pour lequel les données ont été initialement extraites désirait pouvoir considérer une 

petite cohorte prospective (« readiness for return to work cohort » (R-RTW) (184, 185)) 

comme un sous-échantillon de cette cohorte rétrospective. La période d’éligibilité a été choisie 

de façon à imiter la période de recrutement de la cohorte R-RTW (184, 185) et permettre un 

suivi complet de deux ans de tous les travailleurs au moment de l’extraction des données. 
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L’étude à l’origine de l’extraction des données (183, 184) avait déterminé qu’un échantillon de 

6500 sujets était nécessaire afin d’avoir suffisamment de puissance statistique pour leurs 

analyses. Ainsi, un échantillon aléatoire de 6500 travailleurs ayant une demande 

d’indemnisation salariale acceptée avec une nature de blessure et une partie de corps affectée 

compatibles avec une rachialgie non compliquée a été sélectionné parmi les 18 974 demandes 

d’indemnisations potentiellement éligibles. Cent-cinquante-sept sujets de la cohorte R-RTW 

avec rachialgie, n’ayant pas été sélectionnés aléatoirement, ont été ajoutés par la suite parce 

que le projet pour lequel les données ont été extraites (183, 184) souhaitait initialement utiliser 

la cohorte R-RTW comme un sous-groupe de travailleurs avec des informations 

supplémentaires. Nous avons décidé d’exclure les 401 sujets sans date de première 

consultation avec un professionnel de la santé. Les 265 travailleurs dont la première date de 

consultation identifiée se situait après la fin du premier épisode d’indemnisation salariale 

complète ainsi que les 39 ayant consulté pour la première fois plus d’un mois après l’accident 

ont été exclus. Dix-neuf sujets ont aussi été exclus puisqu’aucun type de professionnel n’a pu 

être associé à leur première date de consultation. Finalement, 401 sujets qui n’avaient aucun 

épisode d’indemnisation salariale complète dans leur dossier, malgré le fait que leur demande 

d’indemnisation était classée parmi celles incluant une indemnisation salariale (« lost-time 

claim »), ont aussi été retirés. Dans le cadre des analyses effectuées aux chapitres 4 et 5, neuf 

sujets ayant initialement consulté une infirmière ont été exclus des analyses bivariées et 

multivariées puis que leur nombre était trop restreint. Cinq-mille-cinq-cent-vingt travailleurs 

ont finalement été étudiés au chapitre 6 alors que 5511 ont été étudiés aux chapitres 4 et 5.  

 

3.1.3 Sources des données 

L’utilisation des services de santé et la trajectoire d’indemnisation des travailleurs ont 

été documentées sur une période de deux ans après l’accident au moyen des bases de données 

administratives de la CSPAAT. Les données concernant les travailleurs recevant des 

indemnités salariales pour une rachialgie occupationnelle ont été initialement extraites pour un 

projet de recherche du Dr Ivan Steenstra visant à développer un modèle prédictif du délai de 

retour au travail (183). La CSPAAT recueille de façon automatique des éléments concernant 
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les demandes d’indemnisation qui sont conservés dans des bases de données électroniques. 

Les informations pertinentes contenues dans les bases de données suivantes ont été extraites et 

assemblées par un programmeur-analyste expérimenté de l’IWH : le catalogue de gestion de 

l’information de la CSPAAT (incluant le dossier de réclamation) ; la base de données de 

facturation des services de santé ; et la base de données des formulaires numérisés complétés 

par les employeurs, les travailleurs et les fournisseurs de services de santé.  

 

Lorsqu’un accident de travail survient, le travailleur, l’employeur et le fournisseur de 

soins de santé doivent remplir un certain nombre de formulaires pour la CSPAAT afin que le 

travailleur puisse être indemnisé. Le travailleur complète souvent le formulaire 6, l’employeur 

doit remplir le formulaire 7 et le fournisseur de soins de santé le formulaire 8 (voir Annexes 1 

à 4 pour les formulaires 6, 7 et 8). Le formulaire 7 doit être rempli dans les 3 jours suivant 

l’accident de travail. Une déclaration tardive ou incomplète peut conduire à une amende pour 

l’employeur. Si trop d’informations sont manquantes sur les formulaires, la demande ne peut 

être traitée. Les taux de réponse sont donc élevés et le nombre de données manquantes est 

relativement faible. Le travailleur peut remplir le formulaire 6 s’il a assumé des frais en lien 

avec l’accident de travail et/ou s’il anticipe que son superviseur n’a pas encore envoyé le 

formulaire 7. Certaines informations contenues dans ces formulaires ne sont pas 

automatiquement transférées dans les bases de données électroniques de la CSPAAT et ont dû 

être extraites par la visualisation des formulaires numérisés sur un terminal d’imagerie 

spécialisé de la CSPAAT. Afin de minimiser les erreurs de saisie de données, les formulaires 

de saisie comprenaient des vérificateurs de plage et des alertes de valeur manquante. Les 

formulaires associés aux 100 premiers dossiers d’indemnisation ont été colligés par deux 

extracteurs. Puisque les données extraites concordaient à 98 %, un seul extracteur a complété 

les dossiers restants (183).  

 

Bien que la version en vigueur du formulaire 8 (fournisseur de services de santé) datait 

de 2003, certains fournisseurs ont complété la version de 1999 (possiblement parce qu’ils en 

avaient un exemplaire papier). La formulation des questions variait d’une version à l’autre, 
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mais les deux versions incluaient des questions fermées sur l’aptitude du travailleur à utiliser 

les transports en commun et à opérer un véhicule motorisé. La version de 2003 investiguait 

aussi l’aptitude du travailleur à effectuer une dizaine de tâches spécifiques. Les deux versions 

permettaient au professionnel d’indiquer de façon ouverte des tâches additionnelles qui ne 

devraient pas être effectuées par le travailleur. Nous avons ainsi décidé de combiner les 

informations des deux formulaires et de considérer que le travailleur avait une restriction de 

tâche si une restriction était formulée dans l’une ou l’autre des questions. Lorsque les 

formulaires du travailleur et de l’employeur fournissaient des informations divergentes, la 

version du travailleur a toujours été priorisée.  
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3.1.4 Adaptation du cadre conceptuel  

Nous avons adapté le modèle d’Andersen à notre projet qui visait à évaluer l’impact du 

premier fournisseur de soins (Figure 3.1) et du délai de consultation avec ce dernier 

(Figure 3.2) sur la durée d’indemnisation salariale en tenant compte des caractéristiques 

individuelles des travailleurs ontariens souffrant de rachialgie. 

 
Figure 3.1 : Adaptation du cadre conceptuel aux objectifs de recherche 1 et 2 

 
Figure 3.2 : Adaptation du cadre conceptuel aux objectifs de recherche 3 et 4 
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3.1.5 Description des variables à l’étude 

La source et la description des variables à l’étude sont présentées au tableau 3.1. Les 

variables sont catégorisées en accord avec le cadre théorique de Andersen.  

Tableau 3.1 : Description et sources d’information pour la construction des variables à l’étude  

Variable Source Description 

Caractéristiques Individuelles  

Caractéristiques Prédisposantes  

Démographique : 

Sexe 

 

• Catalogue de gestion des 
informations 

Homme ou Femme 

Âge • Catalogue de gestion des 
informations 

Âge au moment de l’accident  

Sociale : 

Langue 

 

• Formulaire de l’employeur  
• Formulaire du travailleur  

Langue de communication préférée 

(anglais, français, autres). Les 

catégories anglais et français ont été 

combinées pour les analyses bivariées 

et multivariées puisque leur 

association avec les variables 

dépendantes ne différait pas 

significativement. 

Milieu de travail : 

Ancienneté  

 

• Catalogue de gestion des 
informations 

Nombre d’années à l’emploi de 

l’employeur actuel  

Employé syndiqué 

 

• Formulaire de l’employeur  
• Formulaire du travailleur 

Oui ou Non 

L’employeur doute que 

l’accident soit relié au 

travail  

 

• Formulaire de l’employeur  
 

Oui ou Non. Cette variable a été 

utilisée comme un proxy de relations 

tendues avec l’employeur. 

Exigences physiques de 

l’emploi 

 

• Catalogue de gestion des 
informations 

La classification nationale des 

occupations a été utilisée pour 

déterminer les exigences physiques de 

l’emploi en utilisant une matrice 

d’exposition (186, 187) : 
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Variable Source Description 

• Manuel : L’activité physique 
joue un rôle prédominant  

• Non — manuel : l’activité 
physique joue un rôle mineur 

• Manuel — mixte : Nécessite 
l’exécution d’activité 
physique légère et continue, 
ou intense mais ponctuelle. 

Secteur d’activité 

économique  

 

• Catalogue de gestion des 
informations 

Basée sur la classification type des 

industries de 1980 de Statistique 

Canada (SIC-80)(188) 

Disponibilité d’un 

programme de retour hâtif 

au travail  

 

• Formulaire de l’employeur  
 

Oui ou Non 

Nombre d’employés 

 

• Catalogue de gestion des 
informations 

La moyenne des nombres d’employés 

des années 2004 et 2005 a été 

dichotomisée en 20 ou moins et plus 

de 20 employés (article 1 et 2) ou 

utilisée en continu (article 3). Seules 

les entreprises ontariennes de plus de 

20 employés ont une obligation de 

réemploi (189). 

Caractéristiques Facilitantes 

Financière: 

Revenu annuel brut  • Catalogue de gestion des 
informations 

Le revenu hebdomadaire a été 

multiplié par 52 afin d’obtenir le 

revenu annuel brut.  

Organisationnel :  

Taille de la 

communauté/Indicateur 

urbain rural  

• Catalogue de gestion des 
informations 

Ces indicateurs ont été obtenus en 

employant le fichier de conversion 

des codes postaux (190) sur le code 

postal du travailleur.  

Besoins Individuels 

Antécédents de blessure 

similaire 
• Formulaire de l’employeur  
• Formulaire du travailleur 

Le travailleur et l’employeur ont 

indiqué sur leur formulaire si à leur 

connaissance l’employé avait eu une 

blessure similaire dans le passé 
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Variable Source Description 

Antécédents d’épisode 

d’indemnisation salariale à 

100 % 

• Catalogue de gestion des 
informations 

Oui ou Non 

Restriction à utiliser les 

transports en commun  
• Formulaire du professionnel de 

la santé  
Oui ou Non 

Restriction à opérer un 

véhicule motorisé  

• Formulaire du professionnel de 
la santé 

Oui ou Non 

Présence d’une limitation 

de tâche 

• Formulaire du professionnel de 
la santé 

Oui ou Non 

Nature de la blessure 

 

• Catalogue de gestion des 
informations (la 
classification Z795 de 
l’association canadienne de 
normalisation (191) a été 
appliquée par les codeurs de la 
CSPAAT, environ six mois 
après l’accident, en utilisant 
toutes les informations 
disponibles à ce moment) 

La nature de la blessure a été 

dichotomisée selon une classification 

préexistante (22, 192), en :  

• moins sévère : rachialgie non 
spécifique 

• plus sévère : problème 
discal, sciatalgie, hernie 
discale, radiculite.  

Partie du corps affecté 

 

Catalogue de gestion des 
informations (la 
classification Z795 de 
l’association canadienne de 
normalisation (191) a été 
appliquée par les codeurs de la 
CSPAAT, environ six mois 
après l’accident, en utilisant 
toutes les informations 
disponibles à ce moment) 

La partie du corps affectée a été 

catégorisée en 4 régions 

anatomiques : 

• rachis supérieur 
• rachis inférieur  
• multiples régions affectées 
• rachialgie (localisation non 

spécifiée)   
Comportement individuel de santé  

Processus de soins : 

Nombre de jours entre 

l’accident et la première 

consultation avec un 

professionnel de la santé  

• Base de données de facturation 
des services de santé 

• Formulaire du professionnel de 
la santé 

La première date de consultation avec 

un professionnel de la santé a été 

identifiée à partir des deux sources et 

soustraite de la date de l’accident. 

Utilisation des services de santé :  

Premier fournisseur de 

services de santé 

 

• Base de données de facturation 
des services de santé 

• Formulaire du professionnel de 
la santé 

Le type de professionnel 

(chiropraticien, infirmière, médecin 

ou physiothérapeute) associé à la 

première date de consultation. Si les 

deux sources spécifient des types de 

fournisseur différents le même jour, le 
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Variable Source Description 

professionnel rapporté sur le 

formulaire a été priorisé. 

Type supplémentaire de 

soins utilisé durant les 4 

premières semaines  

• Base de données de facturation 
des services de santé 

Les différents types de professionnels 

de la santé (chiropraticien, médecin 

ou physiothérapeute) qui ont facturé 

des services dans les quatre premières 

semaines après l’accident. 

Processus d’indemnisation  

Durée du premier épisode 

d’indemnisation financière 

à 100 % 

• Base de données 
d’administration des 
indemnisations  

Nombre de jours du premier épisode 

d’indemnisation salariale complète 

censuré 2 ans après la date de 

l’accident. 

Durée du premier épisode 

d’indemnisation financière 

complète ou partielle  

• Base de données 
d’administration des 
indemnisations 

Nombre de jours du premier épisode 

d’indemnisation salariale (complète 

ou partielle) censuré 2 ans après la 

date de l’accident. 

Deuxième épisode 

d’indemnisation financière  

 

• Base de données 
d’administration des 
indemnisations 

Deuxième épisode d’indemnisation 

pour la même demande 

d’indemnisation pendant les 2 ans 

suivant la date de l’accident. 

Délais entre l’accident et 

l’enregistrement de la 

demande d’indemnisation 

• Base de données 
d’administration des 
indemnisations 

Nombre de jours entre l’accident et la 

date d’enregistrement de la demande 

d’indemnisation.  

Délais entre l’accident et 

l’approbation de la 

demande d’indemnisation 

• Base de données 
d’administration des 
indemnisations 

Nombre de jours entre l’accident et la 

date d’approbation de la demande 

d’indemnisation.  
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3.2 Enquête menée par le Centre canadien de documentation 

chiropratique 

3.2.1 Devis de l’étude 

Nous avons effectué une analyse secondaire des données provenant de l’enquête 

effectuée en 2011 par le Centre canadien de documentation chiropratique (193). Les membres 

de l’ACC ont été sollicités afin qu’ils remplissent le questionnaire (Annexe 5) par courriel ou 

par la poste.  

 

3.2.2 Population à l’étude 

La population de l’étude comprenait tous les chiropraticiens membres de l’ACC en 

pratique active. Les membres de l’ACC représentent 82 % des chiropraticiens au Canada. Des 

6533 questionnaires envoyés, 2529 ont été retournés (38,7 %). De ce nombre, 652 répondants 

ont été exclus puisqu’ils exerçaient une autre profession, pratiquaient à temps partiel ou 

n’avaient pas complété les questions relatives à la variable dépendante d’intérêt. Les 

informations provenant de 1877 répondants ont finalement été analysées.  

 

3.2.3 Sources des données 

L’enquête du Centre de documentation chiropratique canadien est menée par l’ACC à 

tous les deux ans depuis 1997 pour obtenir de l’information sur ses membres à des fins 

administratives. L’enquête de 2011 comprenait 81 questions réparties en six catégories : 

renseignements généraux ; activité professionnelle ; formation, recherche et affiliation ; profil 

professionnel ; finance et revenu ; et technologie de l’information (Annexe 5).   
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3.2.4 Description des variables à l’étude 

Le nombre annuel de patients indemnisés par un organisme provincial d’indemnisation  

des travailleurs (variable dépendante) a été approximé en multipliant les réponses des trois 

variables suivantes : 

– Le nombre moyen de nouveaux patients par semaine. 

– Le nombre moyen de semaines travaillées par année.  

– Le pourcentage du revenu mensuel provenant d’un organisme provincial d’indemnisation 

des travailleurs. 

 

Les variables indépendantes pertinentes ont été identifiées avant d’effectuer les 

analyses et les sept catégories de variables suivantes ont été retenues pour décrire les 

chiropraticiens et leurs pratiques cliniques : 

– Renseignements généraux 

– Activités professionnelles 

– Principaux secteurs d’activité 

– Soins prodigués aux patients 

– Techniques chiropratiques utilisées 

– Type de conditions traitées 

– Références de patients. 

 

3.3 Analyses  

3.3.1 Stratégies d’analyses 

Le type et la distribution des variables dépendantes d’intérêt ont déterminé le choix du 

type de régression le plus approprié (logistique, Cox, binomiale négative). Deux stratégies de 

modélisation ont principalement été utilisées dans cette thèse. La première stratégie d’analyse, 

qui vise à identifier les principales variables permettant de prédire la variable dépendante 

(194), a été utilisée pour les objectifs de recherche 1, 3 et 5. Pour ce faire, des analyses 

bivariées ont été effectuées entre la variable dépendante d’intérêt et l’ensemble des variables 
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indépendantes. Par la suite, l’ensemble des variables ayant une valeur P inférieure au critère de 

sélection (10 % ou 25 % selon le contexte) ont été incluses dans un modèle multivarié. Les 

variables avec les valeurs p les plus élevées ont été retirées une à une jusqu’à ce que 

l’ensemble des variables incluses dans le modèle satisfasse le critère de sélection basé sur la 

valeur p. Nous avons tenté de réintroduire une à une toutes les variables indépendantes exclues 

du modèle précédent. Lorsqu’une variable exclue des modèles précédents avait une valeur p 

satisfaisante, elle était conservée dans le modèle. Le modèle final était obtenu lorsque toutes 

les variables incluses avaient une valeur p inférieure au critère de sélection et que toutes les 

variables exclues aient été infructueusement réintroduites dans le modèle final. Les hypothèses 

de linéarité des variables continues étaient examinées au moyen de méthodes graphiques. Les 

variables continues ne respectant pas les hypothèses de linéarité étaient par la suite 

catégorisées. L’ajustement du  modèle final a été évalué en analysant les résidus pertinents au 

type de régression utilisé et au moyen de l’aire sous la courbe « receiver operating 

characteristic » pour les régressions logistiques. 

 

Une deuxième stratégie, visant à étudier une relation spécifique entre une variable 

dépendante et une variable indépendante tout en contrôlant pour les variables confondantes 

potentielles (194), a été utilisée pour les objectifs de recherche 2 et 4. Des analyses bivariées 

ont été effectuées entre les covariables et les variables dépendantes et indépendantes 

principales. Puis l’ensemble des covariables ayant une valeur p inférieure à 25 %, dans les 

analyses bivariées avec les variables dépendantes ou indépendantes principales, ont été 

incluses dans un modèle multivarié. Les covariables avec les valeurs p supérieures ont été 

retirées du modèle une par une jusqu’à ce que l’ensemble des covariables ait des valeurs p 

inférieures à 25 %. Les covariables exclues ont été réintroduites une par une dans le modèle. 

Elles étaient conservées si elles altéraient le coefficient relié à la relation d’intérêt de plus de 

15 % ou si elles avaient une valeur p inférieure à 25 %. Le modèle final était obtenu 

lorsqu’aucune des covariables exclues n’altérait le coefficient de la relation d’intérêt de plus 

de 15 %. Comme dans la modélisation précédente, l’introduction des variables continues et 

l’ajustement du modèle final ont été examinés. 
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3.3.2 Biais de temps immortel 

Une des principales limites des études étudiant l’impact du délai de consultation avec 

un professionnel de la santé sur la durée d’absentéisme est le biais de temps immortel. Un 

biais de temps immortel réfère à une période, durant le suivi d’une cohorte, au cours de 

laquelle l’issue d’intérêt de l’étude ne peut se produire (195). Il s’agit habituellement de la 

période de temps avant qu’un sujet reçoive l’exposition d’intérêt. Ne pas tenir compte de cette 

période durant les analyses risque de conduire à un biais de temps immortel puisque les sujets 

exposés tardivement se voient attribuer à tord une durée d’absentéisme prolongée. Dans le 

cadre de notre étude s’intéressant à l’association entre le délai de consultation avec un 

professionnel de la santé et la durée d’indemnisation financière, l’intervalle de temps entre 

l’accident et la première consultation de soins de santé pourrait être considéré comme 

immortel (Figure 3.3). En effet, il serait très inhabituel qu’un travailleur retourne au travail 

sans avoir consulté un professionnel de la santé. Aucune des études présentées précédemment 

(22-25) n’a considéré la possibilité d’un biais de temps immortel dans ses analyses, les 

conclusions de ces dernières sont possiblement biaisées. Dans notre contexte d’étude 

particulier, exclure la période de temps immortel de la durée de suivi permet d’éliminer le 

biais de temps immortel. Ainsi, l’épisode d’indemnisation débute au moment de la première 

consultation et non au moment de l’accident (196, 197). La comparaison des résultats avec et 

sans la période de temps immortelle pourra nous informer sur la façon dont le délai de 

consultation avec un professionnel de la santé influence la durée d’indemnisation salariale. 
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Figure 3.3 : Biais de temps immortel  

 
 

3.4 Considérations éthiques  

Les études réalisées dans le cadre de cette thèse ont fait l’objet de deux certificats du 

comité d’éthique de la recherche en santé (12-129-CERES-D et 13-106-CERES-D). Après 

approbation du comité d’éthique, un premier accord de recherche a été préparé et examiné par 

le bureau du respect de la vie privée de la CSPAAT. Un deuxième accord de recherche a été 

conclu avec l’ACC. L’équipe de recherche de la présente thèse n’a reçu que des données 

anonymisées. La date de naissance et le code postal n’ont pas été transférés à l’équipe de 

recherche par la CSPAAT. La taille de la communauté et un indicateur de ruralité avaient été 

obtenus à l’aide du fichier de conversion des codes postaux de même que l’âge au moment de 

l’accident avant le transfert des données à l’équipe de recherche. L’index permettant 

d’associer le numéro de sujet au numéro de la demande d’indemnisation était conservé à 

l’IWH. Pour ce qui est des données provenant de l’ACC, aucun index ne permet d’associer le 

numéro de répondant à son identité puisque les formulaires ne collectaient pas l’identité du 

répondant. L’équipe de recherche a conservé les données provenant de la CSPAAT sur le 

serveur de l’institut de recherche en santé publique de l’Université de Montréal, et seuls les 

membres de l’équipe de recherche et l’administrateur du serveur pouvaient y accéder au 

moyen de mots de passe personnalisés. Les données provenant de l’association Chiropratique 

Date	de	
l’accident	

Première	consulta3on	
avec	un	professionnel	de	

la	santé	

Fin	du	premier	épisode	de	
compensa3on	financière	

Période	de	temps	
immortel	
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canadienne étaient entreposées par l’équipe de recherche sur un seul ordinateur protégé par un 

mot de passe. 

3.5 Transfert des connaissances 

Les résultats de la thèse ont fait l’objet de quatre publications scientifiques. Les articles 

de la thèse utilisant les données de la CSPAAT ont été publiés dans « Journal of Occupational 

Rehabilitation » et « BMC Musculoskeletal Disorders ». Ces revues scientifiques 

multidisciplinaires ciblant l’incapacité au travail et les troubles musculosquelettiques 

permettent de rejoindre la communauté scientifique s’intéressant aux rachialgies 

occupationnelles de même qu’à l’organisation des services de santé pour les travailleurs 

accidentés. Les chercheurs de l’IWH organisent périodiquement des rencontres avec les 

acteurs de la CSPAAT pour diffuser des résultats de recherche. Nous allons suggérer que les 

résultats obtenus dans le cadre de cette thèse puissent être exposés lors d’une de ces 

rencontres. De cette façon, l’organisme ayant fourni les données d’analyses et administrant les 

politiques d’indemnisation des travailleurs pourra prendre connaissance de nos résultats. 

L’étude utilisant les données de l’ACC a été publiée dans le journal de l’ACC. Ce journal 

révisé par les pairs et indexé sur Pubmed est gratuit pour les lecteurs et jouit d’une bonne 

publicité parmi les chiropraticiens canadiens. Le choix de publier dans ce journal permet de 

rendre les résultats accessibles aux répondants qui ont gracieusement complété le sondage. 
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Abstract  

PURPOSE: To identify characteristics associated with the choice of first healthcare provider 

seen for occupational back pain.  

 

METHODS: We analyzed data collected by the Workplace Safety and Insurance Board from a 

cohort of workers with compensated back pain in 2005 in Ontario. Multivariable logistic 

regression models were created to identify factors associated with the type of first healthcare 

provider seen (chiropractor, physician, or physiotherapist). Adjustments to the final models 

were evaluated using the area under the receiver-operating characteristics curve (ROC). 

 

RESULTS: According to the 5520 analyzed claims, 85.3% of the patients saw a physician, 

11.4% saw a chiropractor, and 3.2% saw a physiotherapist. Job tenure, higher gross personal 

income, and previous similar injury increased the odds of seeing a chiropractor rather than a 

physician, while the size of the community (>500,000 inhabitants) and the availability of an 

early return to work program in the work place decreased it. The odds of seeing a 

physiotherapist rather than a physician increased with increasing age, previous similar injury 

and severity of injury. Increased age and size of community (>1,500,000 inhabitants) 

increased the odds of seeing a physiotherapist rather than a chiropractor, while holding a 

mixed-manual job significantly decreased those odds. The area under the ROC curve of our 

multivariable models varied from 0.62 to 0.64. 

 

CONCLUSION: The type of first healthcare provider sought for occupational back pain is 

influenced by injury- and work-related factors and by the worker’s age, income and 

community size. Contrary to previous studies, the workers who first sought a physician did not 

have higher odds of having a severe injury.   

 

KEY WORDS: Back pain; primary care; healthcare provider; medical doctor; chiropractic, 

physiotherapy, determinants; occupational health 
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4.1 Introduction  

Low back pain (LBP) is the most common occupational injury in Canada and the 

United States (1, 2) with a point prevalence of 9.4% (4) and a lifetime prevalence of 

approximately 85% (198, 199). Although the majority of patients with back pain show 

significant improvement within the first month (5), symptoms are often recurrent or chronic 

(6). As a result, back pain is a leading cause of disability worldwide (200), and it ranks sixth 

among the health problems that generate the most direct medical costs in North America (3). 

In Ontario, low back pain represents approximately 20% of all lost time claims compensated 

by the Workplace Safety and Insurance Board (WSIB) (201). It is considered a type of claim 

that has as high an impact on workers and employers as shoulder and fracture claims. These 

three claim types are responsible for more than 40% of all benefits payments (201). 

 

In Ontario, the WSIB plays the role of public insurer to workers and employers. It 

provides financial support, medical assistance and rehabilitation for return to work. On 

January 1, 2004, as part of the commitment to quality and timely healthcare, the WSIB revised 

its policy on Choice and Change of Health Professional (17-01-03) in the Operational Policy 

Manual. Previously, workers could go directly (without referrals from other professionals) to a 

physician or a chiropractor; the new policy expanded direct access to physiotherapists and 

registered nurses (extended class). The new policy was particularly innovative because 

physiotherapists have traditionally been used in specialized care (after a medical referral) in 

Canada and the United States (18, 19).  According to a systematic review of studies conducted 

between 1993 and 2012, direct access to physiotherapy care was associated with better patient 

outcomes and satisfaction and a reduction in the use of healthcare resources (number of 

consultations, imaging, medication, consultations with other providers) and costs (202).  

 

A previous meta-analysis of population-based studies showed that among the general 

population, female gender, previous history of back pain, pain intensity and a high level of 

disability are associated with an increased probability of seeking care for LBP (37). Factors 

associated with the type of care sought have been studied among the general population (40), 
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among people with back pain (18, 19, 41-52, 54-57, 59) and among injured workers(28, 50). 

Most of the studies originate from the United-States (18, 28, 40-50), but some are from 

Australia (52, 53), Canada (19, 40, 50, 51), Denmark (55), France (56), Israel (54), the 

Netherlands (57), Sweden (58) and Switzerland (59). Most studies compared chiropractic to 

medical care (19, 40, 42, 44-48, 50, 52, 53, 55, 58, 59), while a few studies included 

physiotherapy (referral or exclusive care) (18, 40, 43, 51, 54, 56, 57, 60), and only one 

American study specifically compared the three type of professionals as primary healthcare 

providers (41). Some of the findings from these studies diverge, suggesting that they might be 

specific to their jurisdictions (40). To our knowledge, no study has compared the factors that 

drive patients’ decision to choose a chiropractor, physician or physiotherapist as their first 

healthcare provider for occupational back pain.   

 

Understanding the factors that influence the initial pattern of care-seeking for 

occupational back pain informs researchers about the characteristics of the subpopulations that 

seek different types of healthcare providers. Recent publications provide limited conclusions 

and outline the importance of improving knowledge about care-seeking behavior (25, 203, 

204). The objective of this study was to identify individual characteristics associated with the 

choice of first healthcare provider (chiropractor, physician, physiotherapist) sought by workers 

with occupational low back pain. 

  

4.2 Methods 

4.2.1 Study population 

The study population is a cohort of workers who had filed a lost-time claim with the 

WSIB for uncomplicated back pain with a date of accident between January 1 and June 30, 

2005, based on historical WSIB records. The University of Montreal Health Research Ethics 

Board approved this study (12-129-CERES-D). The data related to this study were initially 

extracted for a project that aimed to predict the time spent receiving benefits (183, 184). The 

time period was selected to mimic the recruitment period for the Readiness for Return to Work 
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(R-RTW) cohort (184, 185) and to allow a complete two-year follow-up of all workers at the 

time of data assembly. From all of the lost-time claims with the part of body and nature of 

injury related to back pain (Appendix 4.1) and an eligible accident date, a random sample of 

6,500 was selected. One hundred fifty-seven back pain subjects from the R-RTW cohort who 

were not randomly selected were added afterwards. We excluded workers without any 100% 

wage compensation episode and those who had missing or aberrant data regarding our main 

dependent variable (first healthcare provider). Workers with a long time interval (more than 30 

days) before the first recorded health care consultation were excluded because they may be 

more likely to have sought care outside the compensation system and/or to have backdated the 

accident date. Our final sample included 5520 injured workers (Figure 4.1).  

  

4.2.2 Data sources 

We used data routinely collected by the WSIB from three sources: the WSIB 

information management catalog (including the claim file); the electronic healthcare billing 

database; and the database of imaged forms completed by the employers, workers and 

healthcare providers. The relevant information contained in these databases was extracted and 

merged by an experienced programmer-analyst at the Institute for Work and Health (IWH). 

When a claim for wage compensation is submitted to the WSIB, the worker, the 

employer and the healthcare provider must complete a number of forms. The employer’s form 

must be completed within 3 days of the work accident. A delayed or incomplete declaration 

can lead to a fine. If too much information is missing from the form, the claim cannot be 

processed; therefore, response rates are high, and the amount of missing data is low. Two data 

extractors independently accessed the first 100 cases’ forms using WSIB’s imaged files. 

Because they had a 98% agreement, only one extractor completed the remaining cases (183). 

When information was present on both the employer’s and the worker’s form, we always gave 

priority to the worker’s version.  

The majority of the healthcare providers completed the version of their form that was 

introduced in 2003. However, some providers used the version that was introduced in 1999, 

probably because they had an old paper copy of that form in their office. Both versions 
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contained information about task limitations and specifically asked about the worker’s abilities 

to use public transportation and to operate a motor vehicle. The 1999 version added an open 

question about any other restrictions that the patient should observe. The 2003 version asked 

about ten specific task limitations and provided space to list non-prespecified limitations. To 

include the information from both versions of the healthcare provider form, we considered that 

the worker had a task limitation if any type of restriction (prespecified or not) was indicated.  

 

4.2.3 Variables 

Dependent variable 

First healthcare provider type 

We considered two sources of information to identify the first healthcare provider: the 

healthcare billing database and the healthcare provider. All the billing “dates of service” prior 

to the accident date (n=283) were screened for obvious data entry mistakes (e.g., day-month 

inversion) that would bring the service date very close to the accident date. By considering the 

billing history, a decision was made to either correct the obvious mistake or to erase the date 

to select a more credible first date of service from the billing database. A similar process was 

independently conducted for the first date on the healthcare provider form that preceded the 

accident (n=287). When there was a more credible date on the same form (e.g., the date of first 

treatment, date of first assessment, signature date) it was chosen. Finally, the first date of 

healthcare consultation and the associated provider type was retrieved from either the 

healthcare provider form or the healthcare billing database. If the healthcare provider form and 

the healthcare billing database specified that the patient saw different types of providers on the 

same day, the provider listed on the form was chosen.  

 

Independent variables  

The independent variables were grouped in terms of predisposing, enabling and needs 

characteristics in accordance with the Andersen behavioral model of health services (35, 36). 

We decided to account for the particular importance of work-related factors by adding the 

workplace as a subcategory of predisposing factors.  
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Predisposing characteristics  

Demographic: Age and sex were obtained from the claim file.  

Social: The preferred language was available from both the employer and the worker forms. 

The French and English categories were combined for the bivariable and multivariable 

analyses because their association with the dependent variable did not significantly differ.  

Workplace: The job tenure was obtained from the claim file. Union membership was available 

from both the worker and the employer forms. The employers indicated on their form if they 

doubted that the injury was work-related. This variable was used as a proxy for an adversarial 

reaction from the employer. The national occupational code (NOC) contained in the claim file 

was used to determine the physical demands of the job (manual, non-manual and mixed work) 

using an exposure matrix (186, 187). The sector of economic activity (188) was obtained from 

the claim file. The business size was determined according to the number of employees 

included in the claim file for the years 2004 and 2005; these numbers were averaged, and the 

results were used to dichotomize the employers into those with 20 employees or fewer and 

those with more than 20 employees. In Ontario, businesses with more than 20 employees have 

re-employment obligations, while smaller businesses do not (189). The employers also 

specified on their form whether they had an early return to work program. 

  

Enabling resources 

Financial: The worker’s weekly gross income from the claim file was multiplied by 52 to 

obtain the annual gross income. 

Organizational: The community size and an urban/rural indicator were determined by 

applying the postal code conversion file (190) to the postal code from the claim file. 

 

Needs 

Both the worker and the employer reported on their form if, to their knowledge, the employee 

had had a similar injury in the past. The WSIB claim file revealed whether the worker had 

filed any previous lost time claim. The healthcare provider form contained information about 

task limitations and the abilities to use public transportation and to operate a motor vehicle. 

The claim file contained information about the nature of the injury and the part of the body 
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affected. The Canadian Standard Association’s Z795 classification (191) for part of body and 

nature of injury was used by the WSIB coders, who applied it approximately six months after 

the date of injury using all information that was available at that time. We categorized the 

affected body part in four anatomical regions (appendix 1). We dichotomized the nature of the 

injury into less-severe cases (non-specific backache) and more-severe case (disc disorders, 

sciatica, herniated lumbar disc, radiculitis; appendix 1) based on a previously used 

classification (22, 192).  

  

Health behavior 

The number of days between the accident date and the first health care consultation was 

calculated. The healthcare billing database was used to identify the different types of 

healthcare providers who billed for services within the first four weeks after the accident.  

 

Compensation process 

The dates of claim registration and approval were obtained from the claim file, and the number 

of days between the accident and the claim registration and approval was calculated. 

 

4.2.4 Analysis 

We generated frequencies (categorical variables) or means and standard deviations 

(continuous variables) for all variables. Bivariable analyses were conducted between all the 

workers’ characteristics and the type of first healthcare provider using ANOVA (post hoc 

tests: Bonferroni correction or Games-Howell (unequal variances) (205)) and Pearson’s chi-

square tests. All comparisons were 2-tailed and were considered statistically significant at 

p<0.05.  

 

Missing data levels were low (<5%) for all variables included in the study with the 

exception of job tenure, sector of economic activity, employer doubt that the injury was work-

related, restricted use of public transportation or a motor vehicle, any task limitations, and the 

availability of an early return to work program. Globally, 3.5% of the values were missing. 
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Our analysis of the missing value patterns led us to assume that the data were missing at 

random (206). Consequently, imputation of missing values was performed with multiple 

imputations using the Markov Chain Monte Carlo simulation. All the available information 

was used, with the exception of the sector of economic activity and the community size, to 

respect the 100-parameter limit for multiple imputations in SPSS. A total of 20 imputed 

databases were created (207). Pooled estimates were obtained using Rubin algorithms (208). 

 

Three multiple logistic regression models were developed to identify the most 

significant predictors of the type of first healthcare provider from among the workers’ 

characteristics. The approach used to build each model was the same (194). All the 

independent variables (except health behaviors after the first consultation and compensation 

process indicators) with a p<0.25 in the bivariable analyses were entered into a multivariable 

logistic regression model. To create the preliminary model, the least significant variables were 

removed from the model one by one until all the variables had a p<0.25. We then tried to 

reintroduce all of the variables that were excluded or were not initially included one by one. 

The final model was built by reintroducing variables into the model if they had a p<0.25 or if 

their introduction altered at least one of the other variables’ pooled coefficients by more than 

20%. Linearity in the logit was assessed graphically for continuous predictors. 

Multicollinearity was investigated using the variance inflation factor. The goodness-of-fit of 

the final model was assessed using the area under the receiver operating characteristic curve 

(ROC) and interpreted according to the usual standards (209). We report the adjusted odds 

ratios (OR) with 95% confidence intervals for each independent variable of the final model. 

We performed all analyses using SPSS for Mac (version 22.0, IBM Corporation, Armonk, 

NY, USA). 

4.3 Results 

4.3.1 Description 

Of the 5520 compensated workers who were analyzed, the majority first saw a medical 

doctor (n=4710; 85.3%); 11.4% (n=627) first saw a chiropractor, 3.2% (n=174) first saw a 
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physiotherapist, and 0.2% (n=9) first saw a nurse practitioner. Because the number of workers 

who first sought care from a nurse practitioner was very small, we excluded those workers 

from our bivariable and multivariable analyses. The characteristics of the analyzed sample are 

presented in Table 4.2. The analyzed sample was predominantly male (61.9%) with an average 

age of 36.6 years, and manufacturing was the most frequently represented sector of activity 

(24.0%). Those characteristics are similar to those of the overall population of workers 

compensated by the WSIB (201).  

4.3.2 Factors associated with the type of first healthcare provider 

Bivariable results  

The results of the bivariable analyses of the workers’ characteristics and the type of 

first healthcare provider sought are presented in Table 4.3. The workers who first consulted a 

physiotherapist were significantly older than the workers who first consulted a medical doctor. 

They also had a longer time interval before the first consultation and were more likely to use 

an additional type of care than the workers who first sought chiropractic or medical care. The 

workers who chose a chiropractor as their first healthcare provider had significantly more 

years of work experience, a greater income and a longer time before claim approval than the 

workers who first sought medical care. They were also less likely to live in community larger 

than 1,500,000 inhabitants and to have a manual job than the workers who first consulted a 

physician or a physiotherapist. The workers who first consulted a medical doctor had 

significantly less severe injuries, fewer previous similar injuries and a shorter time before 

registering their claim than the workers who first consulted a chiropractor or a physiotherapist.  

  

Multivariable results 

Our three final multivariable logistic regression models are presented in Table 4.3. The 

models were fit using the data from the pooled estimates of multiple imputations. All the ORs 

obtained from the listwise analysis (not reported) were within 10% of the reported pooled 
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ORs. All the independent variables in the final models influenced the dependent variable in 

the same direction as in the bivariable analyses.  

 

Among the largest effects observed were the impacts of the community size and nature 

of injury. The odds of first seeing a chiropractor, rather than a physician or physiotherapist, 

were significantly lower among those who lived in communities with more than 500,000 

inhabitants and particularly among those who lived in communities with more than 1,500,000 

inhabitants. The odds of first seeing a physiotherapist rather than a medical doctor were 

significantly higher when the nature of the injury was more severe.  

 

Previously injured workers had higher odds of first consulting a chiropractor or a 

physiotherapist rather than a medical doctor. The odds of first seeing a chiropractor compared 

with a physician were significantly lower when early return to work programs were available. 

Workers who held a mixed-manual job had significantly greater odds of first seeking 

chiropractic care rather than medical or physiotherapy care. Increased age corresponded to 

greater odds of consulting a physiotherapist compared with a chiropractor or a physician.  

 

Longer job tenure and higher income both significantly increased the odds of first 

seeing a chiropractor rather than a physician, but the magnitude of the effects was relatively 

small, and the clinical relevance is unclear.  

 

4.4 Discussion 

4.4.1 Summary of the main findings  

The workers who first sought physiotherapy care were significantly older than those 

who first chose chiropractic and medical care. They also had more severe injuries than the 

medical patients. The workers who first sought chiropractic care had significantly longer job 

tenures, less access to early return to work programs, and higher personal incomes than the 
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workers who sought medical care. They were also less frequently living in communities with 

more than 1,500,000 inhabitants and were more likely to have mixed-manual jobs compared 

with the medical and physiotherapy patients. The workers who reported having had a previous 

similar injury tended to choose chiropractic and physiotherapy care over medical care. 

 

It is worth noting that the workers who initially sought physiotherapy experienced 

longer time intervals between the accident and the first healthcare consultation and were more 

likely to seek additional types of care within the first month after the injury, according to the 

bivariable analysis. The workers who first sought medical care had their claims registered 

earlier, while those who first sought chiropractic care had their claims accepted later. This 

suggests that the type of first healthcare provider might influence the claim administration 

process.  

 

4.4.2 Comparisons with other studies 

According to previous studies, older patients more often choose medical care (with or 

without physiotherapy) over chiropractic care (18, 46, 52, 55, 59). However, the average 

difference in mean age was relatively small (three years or less), and the clinical significance 

of the difference is not clear. Our results are slightly different because there was no significant 

difference in age between the chiropractic and medical care patients, but the physiotherapy 

patients were slightly older. Our sample of compensated workers included more men than 

women, but we did not find significant differences between the sexes in the type of care 

sought. Findings from studies conducted in the general population provided divergent results, 

as some did not find significant differences in the type of care sought (41, 59), while others 

suggested that men were more likely to seek chiropractic care (18, 46-48, 55).  

 

Among the workplace factors we investigated, union membership, employers’ doubts 

about the work relatedness of the injury and the number of employees were not associated 

with the type of care sought. We found that workers with a longer job tenure had a greater 
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likelihood of seeking chiropractic care over medical care. A possible explanation might be that 

workers wait to have a stronger employment link before seeking a complementary and 

alternative healthcare provider for an occupational injury. We also found that the availability 

of an early return to work program was associated with higher odds of seeking medical care 

over chiropractic care only when controlling for other predisposing characteristics. It is 

counterintuitive to think that an early return to work program could influence the initial type 

of care sought; instead, this association might be explained by other related factors. It is 

reasonable to hypothesize that workplaces with early return to work programs are more 

concerned with employee health and might also have policies or organizational factors that 

facilitate access to medical care, such as onsite medical appointments or flexible working 

hours. Compared with the manual workers, the mixed-manual workers had greater odds of 

seeking a chiropractor than a physician or a physiotherapist. It has been previously 

demonstrated that the type of occupation could influence the type of care sought (60). 

Compared with workers in service occupations, workers in skilled or semi-skilled occupations 

were more likely to be treated by a chiropractor rather than a medical physician (60). An 

American study also revealed that workers whose employer selected the initial healthcare 

provider were much less likely to consult a chiropractor alone or in combination with a 

physician (60). Even when workers refer themselves to the provider of their choice, as in the 

Ontarian context, chiropractors with more employer references received significantly more 

workers’ compensation patients (29).  

 

In Ontario, the WSIB will cover the healthcare of the workers suffering from an 

occupational injury. However, some chiropractors and physiotherapists (physicians bill 

directly to the Ontario health insurance plan) might not bill directly the WSIB, meaning that 

the patients have to pay at the point of service and then submit a claim for coverage to the 

WSIB. This might explain why higher income was associated with greater odds of seeking 

chiropractic care over medical care, even though the average income difference was relatively 

small. Previous studies in different contexts also found that patients with lower incomes had a 

greater tendency to seek medical care (19, 44), while patients with higher incomes were more 

likely to seek physiotherapy care (18, 56) or chiropractic care (40, 48).  
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Our results suggest that workers from large urban communities have greater odds of 

seeking medical and physiotherapy care over chiropractic care than workers from smaller 

communities. A study conducted in Saskatchewan concluded the opposite, with fewer 

chiropractic patients than medical patients living in rural areas(19). The differences in care-

seeking between the two provinces might be explained by the regional supply of healthcare 

providers and the timing of the data collection. Canadians who consult chiropractors only are 

more likely to lack access to a regular family physician than patients who see other 

combinations of providers (40). An American study found that a greater supply of 

chiropractors in an area increased the number of chiropractic consultations and decreased the 

number of primary care physician visits for back pain (69).  

 

We found that workers who reported a previous similar injury were more likely to seek 

physiotherapy and chiropractic care, while those who had previously received income 

compensation did not vary in the type of care they sought. It is reasonable to think that 

workers will seek care that they perceived as effective for a similar condition, compensated or 

not, in the past. Previous studies have found that back pain patients are more likely to seek the 

type of care they previously sought (72), and this association was particularly strong for 

chiropractic care (42, 72). Our results suggest that workers suffering from more severe 

conditions are more likely to seek physiotherapy (OR=2.03; p=0.010) and chiropractic care 

(OR=1.36; p=0.054) than medical care. The nature of the injury (more or less severe) was 

partly informed by the content of the healthcare provider form. It is therefore possible that the 

observed difference is attributable to differential reporting by the different healthcare provider 

types. Another plausible explanation is that workers who seek chiropractic and physiotherapy 

care are more likely to report a previous similar injury, and they might also be more likely to 

return directly to chiropractic or physiotherapy care if they were referred to those types of care 

in the past (43, 49, 56, 57). It is therefore possible that in the Ontarian context of workers 

compensation for back pain, patients with more severe conditions are more likely to seek a 

physiotherapist or a chiropractor. This finding is contrary to those of previous studies, which 

reported that patients with more severe pain, disability, comorbidity and a lower general health 
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status are more likely to see a physician than a chiropractor (19, 41, 44, 45, 47, 50, 51, 55, 56). 

We only retrieved two studies with conclusions that were consistent with our findings: a 

Swedish study that suggested that chiropractic patients are more affected by pain than primary 

care patients (58) and an Australian study that suggested that chiropractic patients have more 

co-morbidities and depression than medical patients do (53). Because the severity of the injury 

was determined using nature of injury codes, it is possible that the workers with “less severe” 

injuries also experienced high levels of pain and suffered from many comorbidities. We used 

the task limitations reported by the healthcare provider as a proxy for functional limitations, 

and we did not find significant variations between the different types of providers. Given that 

this variable was dichotomized, it could be hiding more subtle differences. The part of body 

affected did not seem to influence the type of care sought in our sample.  

 

The time interval between the accident and the first healthcare consultation was longer 

for physiotherapy patients. However, this time interval (mean: 5.2 days; median: 3.0 days) was 

considerably shorter than when a physician referral was required (median: 16 days) (144), 

suggesting that temporal access to physiotherapy care has been improved by policy changes, 

albeit not as quickly as medical and chiropractic care have been affected. This is important 

because more rapid access to physiotherapy care was previously associated with a shorter 

duration of financial compensation (72, 143). The medical patients experienced faster claim 

registrations and approvals, while the chiropractic patients had a longer time interval before 

their claims were approved. Whether the timing and quality of the information that the 

healthcare providers included on their forms or the type of provider itself influenced the claim 

approval should be investigated. It is unclear if the time to claim approval does impact the 

duration of financial compensation, as suggested by a Californian study (22) because the 

possibility of immortal time bias was not considered. It is unclear which factors influence the 

timing of claim approvals, but the fact that chiropractic care is considered complementary and 

alternative care might be worth investigating because the differences in registration time were 

relatively small between the three types of providers. Another finding of interest is the higher 

use of other healthcare professionals among physiotherapy patients. Previous studies 

suggested that early aggressive use of health resources might have an iatrogenic effect (50, 72, 
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210, 211). Physiotherapy care has been previously associated with lower use of radiographic 

investigation (41) and higher medication use (72) compared with medical care. Chiropractic 

care was associated with lower use of medication, radiographic investigation, and surgery (41, 

72). Among the different types of initial care, including medical care and physiotherapy, 

chiropractic care was considered more “guideline coherent” for low back pain among an 

American self-insured workforce (72). A possible explanation for the high use of medical 

consultations among the workers who initially sought physiotherapy care is that at the time of 

our study, Ontarian physiotherapists could not order radiographic imaging or prescribe 

medication. Additionally, direct access to physiotherapy for occupational injury is a relatively 

recent phenomenon in Ontario (January 2004), and it is possible that physiotherapists are not 

familiar with their new role in the workers’ compensation process.  

 

 Overall, our findings are consistent with those of previous studies. They highlight the 

impact of work-related factors and organizational enabling factors (community size) on the 

type of care sought for occupational back pain. Contrary to previous studies, we found that 

workers who first sought a physician had lower odds of having a severe injury compared with 

those who first sought a physiotherapist.  

 

According to Andersen, access to care is considered equitable when demographic and 

needs factors primarily account for the use of healthcare resources and inequitable when social 

and enabling resources are important contributors (38). In this study, the largest effects were 

observed among the needs (severity of injury) and enabling factors (community size). To 

increase the equitability of access, enabling factors might be modulated to attenuate their 

impact on the type of care sought.  

 

4.4.3 Strengths and limitations  

The strengths of this study include a large sample that provided sufficient statistical 

power for multivariable modeling. From the data that the WSIB routinely collects from 
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workers, employers and healthcare providers, we were able to retrieve a large number of 

predisposing, enabling and need variables. To limit misclassification, we considered two 

sources of information (billing data and the healthcare provider form) to construct our main 

dependent variable. Our use of multiple imputations enabled us to adequately address missing 

values in our multivariable models. 

 

The forms used by the WSIB during the compensation process were designed for 

administrative purposes, and their psychometrics proprieties have not been measured. This 

may be of particular interest regarding the need variables because our results differ from those 

of previous studies. The rationale behind our classification of the severity of injury was 

associated with the duration of previous financial compensation (22, 192), suggesting 

appropriate construct validity. In our sample, the nature of the injury was recorded by the 

WSIB coders approximately six months after the injury using all of the information available 

from the claim. The use of an independent coder may have made the coding more objective, 

but the healthcare providers provide some of that information, and it is possible that the 

information that was provided differed systematically according to the types of healthcare 

providers. The same rationale could apply to the evaluation of task restrictions. Although we 

have no evidence of differential misclassification, this is a possibility we cannot completely 

ruled out.  

 

Our multivariable models only included variables that were available through the 

WSIB. It is likely that some relevant variables were not included in our analysis, and thus, 

residual confounding is possible. The results of our multivariable regression models have 

limited scope in terms of predicting the type of first healthcare provider (area under the ROC 

curve between 0.62 and 0.64). The addition of potentially relevant variables would have 

provided the opportunity to study interesting associations and might have improved the 

predictive power of our models. It would have been interesting to include formal education in 

our analysis because previous findings suggest that higher levels of formal education increase 

the probability of seeing a chiropractor (40, 47, 48) or a physiotherapist in addition to a 
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physician (18, 49). The regional supply of healthcare providers might also have influenced the 

type of provider consulted (69). Finally, the worker’s health beliefs and expectations were 

omitted from our analysis, and they might play an important role in the choice of a healthcare 

provider (45, 212) and the return to work process (167).  

Our results originate from an Ontarian cohort of back pain patients who received 

financial compensation from the WSIB. Generalization to other provinces or conditions should 

be performed with caution. The type of occupational care sought may vary from one province 

to another (29). In Ontario, medical care is delivered through a publically funded healthcare 

system that is free at the point of service; while chiropractic and physiotherapy care are 

covered by the WSIB with a fee schedule that is lower than would be charged to a non-WSIB 

patient. Therefore, the observed associations might differ in other healthcare and 

compensation systems.  

4.4.4 Recommendations for future research  

Most of the studies that investigated care-seeking patterns for occupational injuries or 

back pain used cross-sectional designs or performed secondary data analyses of insurer 

administrative databases. Our results suggest that administrative data poorly predict initial 

care-seeking patterns; therefore, qualitative research would be better able to identify the main 

factors that influence the type of care that injured workers seek and to understand the 

mechanism underlying the initial choice of a healthcare provider.  

 

4.5 Conclusions 

Ontarian workers who received compensation for occupational back pain mainly seek 

medical doctors; some visit chiropractors, and a few see physiotherapists as their first 

healthcare provider. The type of first healthcare provider sought for occupational back pain is 

influenced by injury- and work-related factors as well as the worker’s age, income and 

community size. Contrary to previous studies, the workers who first seek a physician do not 

have higher odds of having a severe injury.   
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 Table 4.1: Descriptive statistics of the compensated workers’ characteristics (n=5520) 

Individual characteristics 

 

n or mean % or SD 

Predisposing characteristics 

Demographic: 

Sex 
  

Male 3417 61.9% 

Female 2103 38.1% 

Age; mean (SD) 36.6 10.9 

Social: 

Language 
  

English 5123 92.8% 

French 89 1.6% 

Other 247 4.5% 

Missing 61 1.1% 

Workplace: 

Job tenure (years); mean (SD)  

(1571 missing) 
7.8 8.1 

Union member 
  

Yes 2819 51.1% 

No 2625 47.6% 

Missing 76 1.4% 

Employer doubts the accident is work-related 
  

Yes 592 10.7% 

No 4193 76.0% 

Missing 735 13.3% 

Physical demands 
  

Manual 3538 64.1% 

Non-manual 655 11.9% 

Mixed-manual 1158 21.0% 

Missing 169 3.1% 

Sector of economic activity 
  

Agriculture-related service 41 0.7% 

Fishing/trapping  1 0.0% 

Logging and forestry 7 0.1% 
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Individual characteristics 

 

n or mean % or SD 

Mining, quarrying and oil wells 15 0.3% 

Manufacturing 1324 24.0% 

Construction 278 5.0% 

Transportation and storage 324 5.9% 

Communication and other utilities 85 1.5% 

Wholesale trade 335 6.1% 

Retail trade 664 12.0% 

Real estate operator or insurance agent 28 0.5% 

Business service 189 3.4% 

Government service 47 0.9% 

Educational service 30 0.5% 

Health and social service 717 13.0% 

Accommodation, food and beverage service  228 4.1% 

Other service 160 2.9% 

Missing 1047 19.0% 

Early return to work program 
  

Yes 4437 80.4% 

No 704 12.8% 

Missing 379 6.9% 

Number of employees 
  

20 or fewer 1621 29.4% 

More than 20  3887 70.4% 

Missing 12 0.2% 

Enabling resources  

Financial: 

Gross personal income per year in Canadian 

dollars; mean (SD)  

(1 missing) 

37581 17016 

Organizational:  

Community size 
  

1,500,000+ 1982 35.9% 

500,000-1,499,999 696 12.6% 

100,000-499,999 1648 29.9% 

10,000 – 99,999 519 9.4% 
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Individual characteristics 

 

n or mean % or SD 

Less than 10,000 661 12.0% 

Missing  14 0.3% 

Urban/rural indicator 
  

Rural 784 14.2% 

Urban 4716 85.4% 

Missing  20 0.4% 

Needs 

Previous similar injury 
  

Yes 1937 35.1% 

No 3417 61.9% 

Missing 166 3.0% 

Previous 100% wage compensation claim 
  

Yes 2501 45.3% 

No 3019 54.7% 

Restricted use of public transportation 
  

Yes 44 0.8% 

No 4823 87.4% 

Missing 653 11.8% 

Restricted operation of a motor vehicle 
  

Yes 116 2.1% 

No 4779 86.6% 

Missing 625 11.3% 

Any task limitations 
  

Yes 3674 66.6% 

No 1281 23.2% 

Missing 565 10.2% 

Nature of injury 
  

Least severe 5227 94.8% 

Most severe 284 5.2% 

Part of body 
  

Upper back pain 492 8.9% 

Low back pain 4528 82.2% 

Multiple regions 315 5.7% 

Back pain (unspecified upper or low) 176 3.2% 
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Individual characteristics 

 

n or mean % or SD 

Health behavior 

Days between the accident and the first health 

care consultation; mean (SD)  
2.1 3.9 

First healthcare provider 
  

Chiropractor 627 11.4% 

Physician 4710 85.3% 

Physiotherapist 174 3.2% 

Nurse 9 0.2% 

Compensation process 

Days between the accident and the registration 

of the claim; mean (SD) 

(1 missing) 

7.7 8.3 

Days between the accident and the approval of 

the claim; mean (SD) 
32.3 58.4 

 

SD: Standard deviation. 
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Table 4.2: Results of bivariable analyses of worker characteristics associated with the first 

health care provider sought and the compensation duration (n=5511) 

Variables Association with the first healthcare provider 

  DC MD PT p-value 

  n or mean  % or SD n or mean  % or SD n or mean  % or SD   

Individual characteristics 

Predisposing characteristics 

Demographic: 

Sex     
  

      

Male 393 62.7% 2919 62.0% 100 57.5% 0.445 

Female 234 37.3% 1791 38.0% 74 42.5%   

Age; mean (SD) 40 11 39 11 42 10 0.002a 

Social: 

Language     
  

      

English or French 599 96.8% 4436 95.3% 168 96.6% 0.184 

Other 20 3.2% 221 4.7% 6 3.4%   

Workplace: 

Job tenure (years); mean (SD)  9.5 8.9 7.6 8 8.8 8.6 0.002b 

Union member               

Yes 341 55.0% 2381 51.3% 93 53.8% 0.193 

No 279 45.0% 2261 48.7% 80 46.2%   

Employer doubts the accident is work-related     
  

      

Yes 69 13.2% 505 12.3% 16 11.0% 0.753 

No 455 86.8% 3602 87.7% 129 89.0%   

Physical demands               

Manual 374 60.9% 3050 66.9% 110 65.1% 0.041 

Non-manual 81 13.2% 548 12.0% 24 14.2%   

Mixed-manual 159 25.9% 962 21.1% 35 20.7%   

Sector of economic activity     
  

      

Agriculture, fishing/trapping, logging and 

forestry, mining, quarrying and oil wells 
5 1.0% 56 1.5% 3 2.2% 0.503 

Manufacturing 139 29.1% 1147 29.8% 37 27.4%   

Construction 31 6.5% 243 6.3% 4 3.0%   

Transportation and storage 35 7.3% 280 7.3% 7 5.2%   

Communication and other utility 9 1.9% 74 1.9% 2 1.5%   

Wholesale trade 37 7.7% 288 7.5% 10 7.6%   

Retail trade 76 15.9% 566 14.7% 21 15.6%   

Real estate operator or insurance agent 1 0.2% 26 0.7% 1 0.7%   

Business service 18 3.8% 163 4.2% 8 5.9%   
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Variables Association with the first healthcare provider 

  DC MD PT p-value 

  n or mean  % or SD n or mean  % or SD n or mean  % or SD   

Government service 10 2.1% 33 0.9% 3 2.2%   

Educational service 1 0.2% 29 0.8% 0 0.0%   

Health and social service 80 16.7% 606 15.7% 30 22.2%   

Accommodation, food and beverage service  19 4.0% 205 5.3% 4 3.0%   

Other service 17 3.6% 137 3.6% 5 3.7%   

Early return to work program               

Yes 502 84.2% 3783 86.5% 144 88.3% 0.235 

No 94 15.8% 590 13.5% 19 11.7%   

Number of employees               

20 or fewer 210 33.6% 1359 28.9% 50 29.1% 0.053 

More than 20  415 66.4% 3343 71.1% 122 70.9%   

Enabling resources 

Financial: 

Gross personal income per year ($CAN); 

mean (SD) 
40054 17300 37173 16948 39732 17021 <0.001c 

Organizational: 

Community size     
  

      

1,500,000 + 185 29.6% 1719 36.6% 77 44.3% <0.001 

500,000-1,499,999 60 9.6% 614 13.1% 20 11.5%   

100,000-499,999 207 33.1% 1395 29.7% 44 25.3%   

10,000-99,999 78 12.5% 424 9.0% 16 9.2%   

Less than 10,000 96 15.3% 545 11.6% 17 9.8%   

Urban/rural indicator               

Rural 105 16.8% 657 14.0% 20 11.5% 0.098 

Urban 520 83.2% 4035 86.0% 154 88.5%   

Needs 

Previous similar injury     
  

      

Yes 288 47.1% 1565 34.3% 83 48.3% <0.001 

No 323 52.9% 2997 65.7% 89 51.7%   

Previous 100% wage compensation claim                

Yes 301 48.0% 2112 44.8% 86 49.4% 0.179 

No 326 52.0% 2598 55.2% 88 50.6%   

Restricted use of public transportation     
  

      

Yes 6 1.2% 38 0.9% 0 0.0% 0.432 

No 510 98.8% 4165 99.1% 142 100.0%   

Restricted operation of a motor vehicle               

Yes 8 1.6% 106 2.5% 2 1.4% 0.306 
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Variables Association with the first healthcare provider 

  DC MD PT p-value 

  n or mean  % or SD n or mean  % or SD n or mean  % or SD   

No 503 98.4% 4127 97.5% 142 98.6%   

Any task limitations     
  

      

Yes 402 77.5% 3160 73.8% 107 72.8% 0.182 

No 117 22.5% 1123 26.2% 40 27.2%   

Nature of injury               

Least severe 581 92.7% 4488 95.3% 158 90.8% 0.001 

Most severe  46 7.3% 222 4.7% 16 9.2%   

Part of body     
  

      

Upper back pain 53 8.5% 246 9.0% 13 7.5% 0.494 

Low back pain 522 83.3% 3859 81.9% 147 84.5%   

Multiple regions 40 6.4% 267 5.7% 8 4.6%   

Back pain (unspecified upper or low) 12 1.9% 158 3.4% 6 3.4%   

Health behavior 

Days between the accident and the first health 

care consultation; mean (SD)  
2.3 3.8 2 3.7 5.1 6.4  <0.001d 

Additional type of care sought within the first 

4 weeks 
              

Chiropractor  -  - 507 10.8%  3 1.7%   

Physician  144 23.0% - -  102 58.6%   

Physiotherapist  25 4.0% 1213 25.8%  -  -   

No additional type of care   476 75.9% 3026 64.2%  70 40.2% <0.001* 

Compensation process 

Days between the accident and the 

registration of the claim; mean (SD)  
8.9 9.7 7.5 8.1 9.1 8.3 <0.001e 

Days between the accident and the approval 

of the claim; mean (SD)  
43 100 31 51 37 50 <0.001f 

 

*: Chi-squared for “no additional type of care”. 
a: Workers who chose a physician as the first healthcare provider were significantly younger 

than workers choosing physiotherapists. 
b: The workers who chose a physician as the first healthcare provider had significantly fewer 

years of experience compared with the workers who chose chiropractors. 
c: The workers who chose chiropractors as the first healthcare provider had significantly 

higher incomes than the workers who chose physicians. 
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d: The workers who chose a physiotherapist as the first healthcare provider had a significantly 

higher time interval between the accident date and the first healthcare consultation compared 

with the workers who chose a chiropractor or physician. 
e: The workers who chose a physician as the first healthcare provider had significantly lower 

time intervals between the accident date and the date of claim registration compared with the 

workers who chose a chiropractor or physiotherapist. 
f: The workers who chose a chiropractor as the first healthcare provider had a significantly 

higher time interval between the accident date and the claim approval compared with the 

workers who chose a physician. 
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Table 4.3: Variables associated with the type of first healthcare provider in the multivariable 

logistic regression 

		
DC	vs	MD	

(n=5337)	

PT	vs	MD	

(n=4721)	

PT	vs	DC		

(n=800)	

		
OR	 95%	CI	

p-

value	
OR	

95%	CI	

	

p-

value	
OR	

95%	CI	

	

p-

value	

Predisposing	

characteristics	 	
	

	 	
	

	 	
	

	

Demographic:	
	

	
	 	

	
	 	

	
	

	Sex	(male)	 -	 -	 -	 0.78	 (0.57	to	1.07)	 0.130	 0.71	 (0.49	to	1.04)	 0.080	

Age	(10	years)	 0.94	 (0.85	to	1.03)	 0.157	 1.19	 (1.03	to	1.38)	 0.019	 1.28	 (1.07	to	1.54)	 0.008	

Workplace:	
	

	
	 	

	
	 	

	
	

Job	tenure	(years)	 1.02	 (1.01	to	1.03)	 0.004	 -	 -	 -	 0.98	 (0.96	to	1.01)	 0.229	

Physical	demands	 	
	

	 	
	

	 	
	

	

Manual	 Reference	 	
	

-	 -	 -	 reference	 	
	

Non-manual	 1.23	 (0.95	to	1.61)	 0.115	 -	 -	 -	 0.80	 (0.46	to	1.37)	 0.412	

Mixed-manual	 1.35	 (1.10	to	1.65)	 0.004	 -	 -	 -	 0.63	 (0.40	to	0.99)	 0.044	

Early	 return	 to	 work	

program	(yes)	
0.77	 (0.61	to	0.98)	 0.035	 -	 -	 -	 -	 -	 -	

Enabling	resources	
	

	
	 	

	
	 	

	
	

Financial:	
	

	
	 	

	
	 	

	
	

Gross	 personal	 income	

per	year	($10,000)	
1.06	 (1.01	to	1.12)	 0.018	 1.06	 (0.97	to	1.16)	 0.205	 -	 -	 -	

Organizational:	 	
	

	 	
	

	 	
	

	
Community	 size	

(inhabitants)	
	 	 	 	 	 	 	 	 	

1,500,000+	 0.66	 (0.50	to	0.86)	 0.002	 1.50	 (0.88	to	2.55)	 0.142	 2.58	 (1.42	to	4.67)	 0.002	

500,000-1,499,999	 0.58	 (0.41	to	0.82)	 0.002	 1.10	 (0.57	to	2.10)	 0.787	 1.98	 (0.95	to	4.12)	 0.069	

100,000-499,999	 0.88	 (0.67	to	1.14)	 0.332	 1.03	 (0.63	to	1.68)	 0.912	 1.26	 (0.68	to	2.33)	 0.472	

10,000-99,999	 1.09	 (0.78	to	1.51)	 0.621	 1.22	 (0.70	to	2.13)	 0.575	 1.23	 (0.58	to	2.61)	 0.597	

Less	than	10,000	 reference	 	 	 reference	 	 	 reference	 	 	

Needs	 	
	

	 	
	

	 	
	

	
Previous	 similar	 injury	

(yes)	
1.60	 (1.34	to	1.90)	 <0.001	 1.71	 (1.25	to	2.33)	 0.001	 -	 -	 -	

Any	 task	 limitations	

(yes)	
1.18	 (0.95	to	1.48)	 0.135	 -	 -	 -	 -	 -	 -	

Nature	 of	 injury	 (more	

severe)	
1.39	 (0.99	to	1.96)	 0.054	 2.03	 (1.21	to	3.41)	 0.010	 1.49	 (0.80	to	2.78)	 0.205	

Part	of	body	 	
	

	 	
	

	 	
	

	
Upper	back	pain	 reference	 	

	
-	 -	 -	 -	 -	 -	

Low	back	pain	 1.01	 (0.75	to	1.38)	 0.928	 -	 -	 -	 -	 -	 -	

Multiple	regions	 1.19	 (0.76	to	1.86)	 0.447	 -	 -	 -	 -	 -	 -	

Back	pain	(unspecified	 0.60	 (0.31	to	1.16)	 0.127	 -	 -	 -	 -	 -	 -	
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DC	vs	MD	

(n=5337)	

PT	vs	MD	

(n=4721)	

PT	vs	DC		

(n=800)	

		
OR	 95%	CI	

p-

value	
OR	

95%	CI	

	

p-

value	
OR	

95%	CI	

	

p-

value	

upper	or	low)	

Constant	 0.12	 (0.07	to	0.20)	 <0.001	 0.01	 (0.01	to	0.02)	 <0.001	 0.10	 (0.04	to	0.23)	 <0.001	

Area	 under	 the	 ROC	

curve	
0.62	 (0.60	to	0.65)	 <0.001	 0.63	 (0.59	to	0.67)	 <0.001	 0.64	 (0.60	to	0.69)	 <0.001	

A value greater than 1 represents increased odds of seeking care from the first type of 

healthcare provider in the comparison, and a value lower than 1 indicates decreased odds. For 

example, in the DC vs MD comparison, if the odds ratio is 1.2 for a specific category of a 

categorical variable, the subjects within that category have 20% higher odds of seeking a 

chiropractor than a medical doctor compared with the subjects in the reference category. 

 

CI: Confidence intervals 

DC: Chiropractor  

MD: Physician 

OR: Odds ratio 

PT: Physiotherapist  
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Figure 4.1: Diagram showing the selection of the study subjects  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Excluded (n=1137) 

Reason: 
Time interval between the accident date 
and the first healthcare consultation could 
not be calculated  (n=401) 
 
No 100% wage compensation episode 
(n=413) 
 
The first health care consultation occurred 
after the end of the first 100% wage 
compensation episode (n=265) 
 
The time interval between the accident 
date and the first healthcare consultation is 
greater than 30 days (n = 39) 
 
The first healthcare provider could not be 
identified (n=19) 
 

Current study 

(n=5520) 

Number of workers considered for 

inclusion 

(n=6657) 

 

Randomly selected workers 

(n=6500) 
Members of the R-RTW cohort  

who were not randomly selected  

(n=157) 
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Appendix 4.1: Part of Body and nature of injuries codes (191) used for claim selection 

Part of body 

Upper back pain 

Thoracic region, unspecified (23200); Cervico-

thoracic region (23201); Thoracic region, n.e.c. 

(23290). 

Low back pain 

Lumbar region of the back (23100); Dorso-lumbar 

region (23202); Sacral region, unspecified (23300); 

Lumbo-sacral region (23301); Sacral region (23390); 

Coccyx (23400); Back, low, unspecified location 

(23901). 

Multiple regions Multiple back regions (23800). 

Back pain, 

unspecified 

location 

Spine, spinal cord, unspecified (23000); Back, 

including spine, spinal cord (23900). 

Nature of injury 

Least severe cases 

Sprains, strains, tears, unspecified (2100); Bruises, 

contusions (4300); Sprains and bruises (8200); Back 

pain, hurt back (9720); Non-specific injuries and 

disorders (9790); Lumbago (17220); Dorsopathies 

(17290); Facet syndrome (17292); Inflammation & 

irritation of joints, tendons, muscles and connective 

tissues (17390); Spasms or tremors (41210). 

More severe cases 

Sciatica (17210); Disc disorders, unspecified (17230); 

Herniated disc (17231); Disc disorders (17239); 

Radiculitis (17293). 
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Abstract  

 

OBJECTIVE: To compare the duration of financial compensation of workers with 

occupational back pain who first sought three types of healthcare providers (chiropractor, 

physician, physiotherapist). 

 

METHODS: We analyzed data from a cohort of 5,511 workers who received compensation 

from the Workplace Safety and Insurance Board (WSIB) for back pain in 2005 in Ontario, 

Canada. Multivariate Cox models controlling for sex, age, language, job tenure, union 

membership, employer’s doubt that the injury was work-related, the physical demands of the 

job, gross annual earnings, availability of an early return to work program, number of 

employees in company, previous similar injury, task limitations, nature of injury, part of body 

injured and time to access care were performed to compare the duration of financial 

compensation for the patients of each of the three types of first healthcare providers. Logistic 

regression was used to compare the occurrence of a second episode of compensation over the 

two-year follow-up period. 

 

RESULTS: Compared with the workers who first saw a physician (reference), those who first 

saw a chiropractor experienced shorter first episodes of 100% wage compensation (adjusted 

hazard ratio [HR] = 1.20 [1.10 to 1.31], p-value<0.001), and the workers who first saw a 

physiotherapist experienced a longer episode of 100% compensation (adjusted HR=0.84 [0.71 

to 0.98], p-value=0.028) during the first 149 days of compensation. Between 150 and 730 

days, the type of first healthcare provider was not a significant predictor of the duration of the 

first compensation episode. The odds of having a second episode of financial compensation 

were higher among the workers who first consulted a physiotherapist (OR=1.49 [1.02 to 2.19], 

p-value=0.040) rather than a physician (reference) or a chiropractor (OR=0.81 [0.63 to 1.04], 

p-value=0.096).  

 

CONCLUSION: The type of healthcare provider first visited for back pain is a determinant of 

the duration of financial compensation for occupational back pain during the first five months. 
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Chiropractic patients experience the shortest duration of compensation, and physiotherapy 

patients experience the longest. These differences raise concerns regarding the use of 

physiotherapists as gatekeepers for the worker’s compensation system. Further investigation is 

required to understand the between-provider differences.  

 

 

KEY WORDS: Chiropractic, medicine, physiotherapy, back pain, occupational, healthcare 

provider, compensation duration. 

  

  

Acknowledgments  

The authors thank Ashleigh Burnet and many others from the WSIB for facilitating data 

access. MA Blanchette is currently supported by a PhD fellowship from the Canadian 

Institutes for Health Research (CIHR) and previously received PhD grants from both the 

Quebec Chiropractic Foundation and the training program in transdisciplinary research on 

public health intervention. 



 

83 

 

5.1 Introduction  

According to the 2010 Global Burden of Disease study, back pain causes more years of 

life with disability (YLD) than any of the other 291 conditions studied (4). It also ranks sixth 

for the overall burden (4). The point prevalence of back pain is estimated at approximately 

9%, and its lifetime prevalence is near 85% (198, 199). Back pain is the most common 

occupational injury in Canada and the United States (1, 2). The Workplace Safety and 

Insurance Board (WSIB) of Ontario considers low back pain a high-impact claim responsible 

for 20% of all lost time claims (201), and the Quebec’s Commission des Normes, de l'Équité, 

de la Santé et de la Sécurité du Travail paid approximately $540.5 million for vertebral 

conditions in 2008 (11).   

 

In Canada, the provincial workers’ compensation boards provide financial support, 

medical assistance and rehabilitation to workers suffering from occupational injuries. Most 

provincial boards provide direct access to physicians and chiropractors. The exception is 

Quebec, where physicians are the sole gatekeepers of the workers’ compensation system 

(213). In January 2004, the WSIB expanded direct access to physiotherapists and registered 

nurses (extended class) (214). 

 

The Regulated Health Profession Act in Ontario (and the Physiotherapy Act) has 

allowed physiotherapists (outside of a public hospital) to assess and treat patients without a 

referral from a physician since 1991. Even after those policy changes went into effect, many 

private and quasi-public insurers continued to require a physician referral. A previous study 

concluded that delayed access to physiotherapy was a predictor of an increased duration of 

WSIB benefits (143) and that direct access to physiotherapy was associated with positive 

patient outcomes (202). The evaluation of the WSIB Acute Low Back Injury Program of Care 

(ALBI) revealed that physiotherapists saw patients at a much later date after their injury than 

physicians or chiropractors did (144); often, the first visit was so late that the patient was not 

eligible for treatment within the ALBI recommendation (at the time, patients were required to 
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access care within 28 days after their injury). Those findings influenced the WSIB policy 

change.  

 

The diagnostic and therapeutic tools for back pain differ among healthcare providers: 

physicians can prescribe medication and diagnostic imaging; chiropractors can prescribe X-

rays but no medication; and physiotherapists cannot prescribe diagnostic imaging or 

medication. Therefore, it is possible that a patient who initially consults a physiotherapist or a 

chiropractor will be referred to a medical environment for complementary imaging or drug 

prescriptions. This situation could lead to a duplication of consultations, which could prolong 

the rehabilitation process. To develop the best first-line care possible, it is important to 

investigate whether these new providers have an impact on the return to work after an injury. 

In Washington State, nurse practitioners, as attending providers, had disability and cost 

outcomes similar to those of physicians (26), and workers who first saw a chiropractor were 

less likely to become chronically work disabled (25). The objective of the current study was to 

compare the duration of financial compensation for back pain among patients seen by three 

types of first healthcare providers (physicians, chiropractors, and physiotherapist) in the 

context of the Ontario workers’ compensation board. 

 

5.2 Methods 

5.2.1 Study design  

The study analyzed data of a cohort of Ontarian workers who received at least one day 

of financial compensation from the Workplace Safety and Insurance Board (WSIB) between 

January 1 and June 30, 2005, for uncomplicated back pain, based on historical WSIB records. 

Each worker had a two-year follow-up after the accident date. This historical cohort was 

initially assembled to build a prediction model for time on benefits (183, 184). The 

recruitment period was chosen to match that of a smaller prospective cohort (the readiness to 

return to work (R-RTW) cohort (184, 185)) used to investigate the predictors of return to work 
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status for musculoskeletal disorders. The University of Montreal Health Research Ethics 

Board approved this study (12-129-CERES-D). 

  

5.2.2 Study population 

A simple random sample of 6,500 out of a total of 18,974 claims was selected from all 

of the lost-time claims related to uncomplicated back pain that had an accident date during the 

recruitment period. We added 157 back pain subjects from the R-RTW cohort who were not 

randomly selected. We then excluded 1,146 subjects because they did not have the main 

outcome of interest (100% wage compensation; n=413) or they had missing (n=420) or 

aberrant data (n=304) for the main independent variable. We excluded workers who initially 

sought treatment from a nurse because of their low number (n=9). Our final sample comprised 

5,511 injured workers. More details regarding the selection process were reported in a 

previous article (chapitre 4). 

  

5.2.3 Source of data  

Following a work injury, the employer must report the injury to the WSIB within three 

days via form 7. The healthcare provider must complete their form (form 8) when a patient’s 

injury is related to work, and workers may submit their form (form 6) if they are concerned 

that the employer did not send theirs or if they incur expenses related to the injury. The WSIB 

cannot adjudicate the claim if too much information is missing; consequently, form 

submission rates are high, and the rate of missing information is low. Information from the 

forms for the first 100 claims was independently collected from the imaged files by two 

extractors, and their agreement was high (98%) (183). Therefore, only one extractor per claim 

was used for the remaining claims. Relevant WSIB data from the claim file; the healthcare 

billing database; and the imaged files of the forms completed by the employers, workers and 

healthcare providers were extracted and assembled by an experienced programmer-analyst at 

the Institute for Work and Health (IWH). When the employer and the worker provided 

divergent information, the worker’s information was prioritized.  



 

86 

 

 

5.2.4 Description of the study variables 

Independent variable 

The type of first healthcare provider seen was determined using data from the 

healthcare billing database and the healthcare provider form(s). We initially selected the first 

billing associated with a chiropractor (DC), a physician (MD, regardless of specialty), or a 

physiotherapist (PT) for each claim. When the date of the service provided was prior to the 

accident (n=283), we either chose to correct an obvious data transcription error (i.e., the 

inversion of day and month) or to select the first billing after the accident date. Afterwards, we 

selected the first date on the first healthcare provider form for each claim. Dates preceding the 

accident (n=287) were replaced with another date from the same form (the assessment, 

treatment or signature date) when available or were marked as missing. The first date and the 

associated provider from either the billing or the form were then selected. If two different 

providers were recorded on the same day, the one who completed the healthcare provider form 

was considered the first healthcare provider.  

 

Dependent variables 

Three outcomes were analyzed: the duration of the first episode of 100% wage 

compensation, the duration of the first episode of any wage compensation (full or partial) and 

the occurrence of a second episode of compensation for the same claim during the follow-up 

period. The outcomes were obtained from the compensation administrative database for two 

years after the accident date.  

 

Covariables  

Socio-demographic factors: Age at time of injury, sex and annual gross income were 

extracted from the claim file. The preferred language of communication was obtained from the 

employer and/or worker form. The French and English languages were combined as they 

demonstrated a similar association with our dependent variables. The postal code from the 
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claim file was converted into the community size and the urban/rural indicator using the postal 

code conversion file(190).   

 

Work-related factors: We used information from the claim file to determine the job 

tenure, national occupational code (NOC), the sector of economic activity (Statistics 

Canada 1980 Standard Industrial Classification [SIC-80](188)) and the number of employees 

in the company. The number of employees was dichotomized into 20 or fewer and more than 

20 employees because small companies do not have the same re-employment obligations as 

larger ones(189). The NOC from the claim file was converted into the physical demands of the 

job (manual, non-manual and mixed work) using an exposure matrix(186, 187). The employer 

and worker’s forms contained information about union membership and the availability of 

early return to work programs. The employer also specified on their form whether they 

doubted that the injury was related to work. We considered this answer as an indicator of an 

adversarial relationship with the employer.  

 

Injury-related factors: The claim file contained information about previous lost time 

claim(s), the part of the body affected and the nature of the injury. We categorized the affected 

body part into four anatomical regions and the nature of the injury into least-severe cases 

(non-specific backache) and more-severe case (disc disorders, sciatica, herniated lumbar disc, 

radiculitis) based on a previously used classification(22, 192). The worker’s and employer’s 

forms specifically asked whether the worker had had a similar injury in the past. The 

healthcare provider form contained information about task limitations. Because different 

versions of the healthcare provider form were used during the study period, we grouped the 

ability to use public transportation, the ability to operate a motor vehicle and other specified 

task limitations together under “any task limitations” to combine the information from the 

different versions of the form. More details regarding the construction of these variables have 

been reported elsewhere (Chapitre 4). 
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Use of health services: The number of days between the accident date and the first 

healthcare consultation was calculated to control for the timing of the first consultation. 

 

5.2.5 Analysis 

Most of the covariables had low levels (<5%) of missing data, and only 3.5% of all 

values were missing. Missing values were more frequent for the following variables: job 

tenure (28.5%), sector of economic activity (19.0%), employer’s doubt that the injury was 

work-related (13.3%), restricted use of public transportation (11.8%) or a motor vehicle 

(11.3%), any task limitations (10.2%), and the availability of an early return to work program 

(6.9%). We assumed that data were missing at random because Little’s missing completely at 

random test was significant (chi-squared=44.5, df=27, p=0.018) and because we did not find a 

clear pattern of missing values. Missing values were imputed using multiple imputations (20 

databases) with Markov Chain Monte Carlo simulations. Rubin’s algorithms were used to 

generate the pooled estimates (208). To respect the 100-parameter limit in SPSS, sector of 

economic activity and community size were not used as predictors.  

 

We conducted three multivariable models to compare the duration of financial 

compensation for back pain (dependent variable) for the three types of first healthcare 

providers (independent variable): two survival analyses (Cox model) and one logistic 

regression. Bivariable analyses between compensation duration and all the other variables 

were conducted prior to data imputation. To control for confounding variables, an initial 

model was built that included all of the individual characteristics and health behaviors with a 

p<0.25 or less in the bivariable analysis (194). We formed a reduced model by removing the 

covariates with the largest p-values one by one until all of the variables had a p<0.25 

according to the Wald test (confirmed with the likelihood ratio test). Excluded or non-included 

variables were reintroduced one at a time. Variables were left in the model if they were 

significant (p<0.25) or if they caused a change of 15% or more in the main regression 

coefficient. We tested the proportional hazard assumption by introducing an interaction term 

with a time-dependent covariate and found that the hazards of the three healthcare providers 
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were not proportional. After analyzing the Kaplan-Meier survival curves for the three types of 

healthcare providers (Figures 1 and 2), we decided to treat the type of first healthcare provider 

as a time-dependent variable. Therefore, we created two Heaviside functions for the effect of 

the first healthcare provider (0 to 149 days and 150 to 730 days). 

 

We excluded the 163 subjects with censored first episodes of compensation prior to 

building the logistic regression model that compared the occurrence of a second episode of 

income compensation for the same claim (dependent variable) across the three types of first 

healthcare providers (independent variable) using the same modeling strategy to control for 

confounding. All comparisons were considered statistically significant at p<0.05. We 

performed all analyses using SPSS for Mac (version 22.0, IBM Corporation, Armonk, NY, 

USA). 

 

5.3 Results 

Of the 5,511 compensated workers included in the sample, 85.3% first saw a medical 

doctor (n=4,710), 11.4% (n=627) first saw a chiropractor, and 3.2% (n=174) first saw a 

physiotherapist. The median numbers of days of the first episode of full wage compensation 

were 7.0 (95% confidence interval (CI)=5.8-8.2), 8.0 (95% CI=7.5-8.5) and 19.0 (95% 

CI=15.5-22.5) for the workers who first consulted chiropractors, physicians and 

physiotherapists, respectively. When the partial wage compensation associated with a gradual 

return to work was included, the median number of days of the first episode of any wage 

compensation were 8.0 (95% CI=6.6-9.4), 10.0 (95% CI=9.5-10.0) and 25.0 (95% CI=20.3-

29.7) for the workers who first consulted chiropractors, physicians and physiotherapists, 

respectively. Among the workers who completed their first episode of wage compensation 

during the follow-up, 15.0% (n=92) of the chiropractic care seekers, 16.2% (n=738) of the 

physician care seekers and 23.7% (n=40) of the physiotherapist care seekers had a second 

compensation episode. The complete characteristics of the analyzed sample are reported 

elsewhere (chapitre 4).  
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5.3.1 Association with the duration of financial compensation  

Bivariable results  

The results of the bivariable analyses between the workers’ characteristics and the 

study outcomes are presented in Tables 5.1 and 5.2.  

 

For the outcomes first episode of 100% wage compensation and first episode of any 

wage compensation, chiropractors were associated with shorter episodes of compensation and 

physiotherapists were associated with longer ones during the first 149 days of compensation 

compared with physicians as the first healthcare provider. Older age, language other than 

English or French, employer doubts regarding the injury’s work relatedness, longer job tenure, 

manual jobs, companies with fewer than 20 employees, higher gross personal income, reports 

of previous similar injuries, a previous compensation claim (only for 100% wage 

compensation), restricted use of a motor vehicle, task limitations, more severe injuries, and 

longer time between injury and care were all associated with a longer first episode of wage 

compensation. Union membership, upper back pain (compared with low back pain and pain in 

multiple regions) and the availability of an early return to work program were associated with 

shorter episodes of wage compensation. Working in the construction industry was associated 

with shorter first episodes of compensation compared with the majority of the industrial 

sectors.  

 

Second episode of compensation 

Female sex, older age, union membership, employer doubts regarding the injury’s 

work relatedness, living in rural area, higher income, previous similar injury, more severe 

injuries, seeing a physiotherapist as first healthcare provider, and a longer time between the 

injury and receiving care were associated with a higher occurrence of a second compensation 

episode for the same claim during the follow-up period. Previous lost-time claims were 

significantly associated with a decreased probability of a recurrent compensation episode. 

When multiple body parts were affected, recurrences were also more frequent. 
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5.3.2 Association between the type of first healthcare provider and the 

compensation duration (survival analysis)  

 

Kaplan-Meier survival curves 

The Kaplan-Meier survival curves for the duration of the first episode of 100% wage 

compensation and the duration of the first episode of any wage compensation according to the 

three types of healthcare providers are presented in Figures 5.1 and 5.2. Up to 150 days post-

injury, the curves are regular and distinct in both figures. Physiotherapists showed the longest 

duration of compensation, and chiropractors showed the shortest. After 150 days, the three 

curves cross and demonstrate a similar trajectory until the end of the follow-up period (730 

days). Few events occurred after 150 days among the chiropractic (n=20) and physiotherapy 

(n=10) groups.  

 

Multivariable results 

Our three final multivariable models are presented in Tables 5.1 and 5.2. We report the 

pooled estimates from the multiple imputations. All the HRs and ORs obtained from the 

listwise analysis (not reported) were within 10% of the variation of the reported pooled 

estimates.  

 

Over the first 149 days, the workers who first sought care from a chiropractor had a 

significantly greater hazard of ending their compensation episode compared with the workers 

who first consulted a physician (100% wage compensation: HR=1.20 [1.10 to 1.31], p-

value≤0.001; any wage HR=1.19 [1.09 to 1.30], p-value≤0.001) and those who first consulted 

a physiotherapist had a significantly lower hazard of ending their compensation episode 

(100% wage compensation: HR=0.84 [0.71 to 0.98], p-value=0.028; any wage HR=0.79 [0.68 
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to 0.93], p-value=0.005). From 150 to 730 days, few events occurred among the chiropractic 

and physiotherapy groups, and the type of first healthcare provider was not a significant 

predictor of termination of the first compensation episode during this time period. Both of our 

final multivariable Cox models that assessed the duration of the first episode of compensation 

controlled for sex, age, language, job tenure, union membership, employer’s doubts regarding 

the work relatedness of the injury, the physical demands of the job, gross earnings, the 

availability of an early return to work program, number of employees at the company, 

previous similar injury, any task limitations, the nature of the injury, the body part affected 

and the time interval between the accident and the first healthcare consultation. 

 

The workers who first sought care from a physiotherapist had significantly higher odds 

of having a second episode of compensation compared with the workers who first consulted a 

physician (OR=1.49 [1.02 to 2.18], p-value=0.038). The workers who first sought care from a 

chiropractor did not have significantly different odds of having a second episode of 

compensation compared with the workers who first consulted a physician (OR=0.83 [0.65 to 

1.06], p-value=0.135). Our final multivariable logistic regression model that assessed the 

occurrence of a second compensation episode controlled for sex, age, community size, 

language, union membership, employer’s doubts regarding the work relatedness of the injury, 

physical demands, gross earnings, previous similar injury, previous 100% wage compensation, 

the nature of the injury and the body part affected. 

 

5.4 Discussion 

5.4.1 Summary of main findings  

The type of first healthcare provider was a significant predictor of the duration of the 

first episode of compensation only during the first five months of compensation. When 

compared with medical doctors, chiropractors were associated with shorter durations of 

compensation and physiotherapists with longer ones. Physiotherapists were also associated 

with higher odds of a second episode of financial compensation.  
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5.4.2 Consistency with the findings of other studies 

Several randomized controlled trials have compared the effectiveness of medical, 

chiropractic and physiotherapy care for back pain among the general population, and the 

results did not clearly favor any type of care in terms of pain and functional status (73-80). 

Reviews and a recent observational study of occupational back pain failed to clarify whether 

one type of care was more effective or cost effective (81, 215, 216). Most of the previous 

studies considered the main or exclusive healthcare provider. There is, however, a distinction 

between the “main” healthcare provider and the “first” provider. In fact, the first provider will 

not be the main provider in approximately 50% of cases (19, 40, 60, 83). Few studies have 

investigated the impact of the first healthcare provider. The cohort study of American workers 

with back pain conducted by Turner et al. found that the first healthcare provider was one of 

the main predictors of work disability after a year (25). In accordance with our findings, 

workers who first sought chiropractic care were less likely to be work-disabled after one year 

compared with workers who first sought other types of medical care (25). Regarding 

physiotherapy care, a recent review concluded that direct access to physiotherapy care was 

associated with better patient outcomes compared with referred physiotherapy care (202). We 

did not retrieve any study that directly compared physiotherapy care with other types of first 

healthcare providers in the context of occupational back pain, probably because most workers’ 

compensation systems still require a referral for physiotherapy. However, a study comparing 

primary physiotherapy care with usual emergency department care concluded that 

physiotherapy care leads to a prolonged time before patients return to their usual activities 

(217).  

 

According to previous studies, back pain care provided by physiotherapists and 

chiropractors adheres more closely to guidelines (reduced use of diagnostic imaging, surgery 

and opioids) than medical care does (41, 72, 218). Our findings partly support that finding 

because 75.9% of the workers seeking chiropractic care did not seek an additional type of care 

within the first month (chapitre 4). However, 58.6% of workers who first consulted a 



 

94 

 

physiotherapist also sought medical care within the first month (chapitre 4). At the time of our 

study, physiotherapists could not prescribe medication or diagnostic imaging, which might 

explain this additional use of medical services. Additionally, direct access to physiotherapy for 

injured workers was only in place for a year at the time of our study, and physiotherapists 

were probably not familiar with the workers’ compensation system.  

 

5.4.3 Strengths and limitations  

The large sample size of this study enabled us to perform our multivariable modeling 

with sufficient statistical power during the first 150 days. Because few events occurred after 

150 days, our modeling of the impact of the first healthcare provider during that period is less 

robust. The addition of information from the employee, employer and healthcare provider 

forms to the data routinely collected by the WSIB provided us with many potential 

confounders to consider. We combined the information from two different sources (the 

healthcare billing database and the healthcare provider form) to determine the type of first 

healthcare provider, thus limiting misclassification.   

 

The information that we used was collected by the WSIB for administrative purposes; 

therefore, its psychometric proprieties have not been assessed. When comparing the outcomes 

of different types of healthcare providers in an observational study, it is essential to consider 

the possibility of confounding by indication. We used several variables to determine the needs 

of the injured workers. We specifically used two dichotomized variables to control for the 

burden of back pain: injury severity and task limitations. Without knowing how these 

variables compared to established functional status questionnaires, it is impossible to 

completely rule out confounding by indication. We found that the workers who sought 

chiropractic care experienced shorter durations of compensation. Most previous studies found 

that medical patients had more severe pain, disability, comorbidity and lower general health 

status than chiropractic patients (19, 41, 44, 45, 47, 50, 51, 55, 56). If our analysis contains 

residual confounding, the real difference between the types of provider might be diminished. 

We also found that the physiotherapy patients experienced longer compensation durations and 
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more second episodes of compensation. In order to attenuate the associations we measured, 

physiotherapy patients should experience more severe back pain in a way that was not 

captured by our analysis. While increased pain among physiotherapy patients is always a 

possibility, we believe this is unlikely because the physiotherapy patients experienced a longer 

time interval between the injury and the first consultation (chapitre 4). Usually, patients with 

more severe injuries will seek immediate medical care at an emergency room (21). 

Additionally, the physiotherapy patients were more likely to seek an additional type of care, 

which has previously been associated with longer compensation durations (210, 211). 

 

Generalizations of our findings to other jurisdictions should be performed with caution 

since it was hypothesized that the compensation policy might have a greater influence than the 

type of care sought (216).  

 

5.4.4 Recommendations for futures research  

Further investigations should be conducted for a better understanding of why patients 

who initially seek physiotherapy care experience longer compensation durations. The factors 

that influence the decision to seek physiotherapy as the first source of care should be better 

understood. The process of care that follows the initial type of care should also be evaluated. 

Because a differential use of additional health services was observed, the trajectory of care 

might also be an important predictor of the compensation duration. 

 

5.5 Conclusion 

The type of first healthcare provider sought for occupational back pain was associated 

with the duration of compensation over the first five months. The chiropractic patients 

experienced the shortest compensation duration, and the physiotherapy patients experienced 

the longest. The physiotherapy patients were also more likely to experience a second episode 

of compensation. Our results raise concerns regarding the use of physiotherapists as 
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gatekeepers of Ontario’s worker’s compensation system. Further investigations should be 

conducted to better understand the reasons behind the observed differences between the three 

types of first healthcare providers.  
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Table 5.1: Association between the first healthcare provider and the duration of the first episode of compensation  

 First episode of 100% wage compensation First episode of any wage compensation 

 

Crude association Final model 
 

Crude association 
Final model 

  HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value 

First healthcare provider (0 to 149 days)   
  

  
  

Medical doctor reference  reference 
 

reference  reference 
 

Chiropractor 1.12 (1.03 to 1.22) 0.008 1.20 (1.10 to 1.31) <0.001 1.12 (1.03 to 1.22) 0.009 1.19 (1.09 to 1.30) <0.001 

Physiotherapist 0.73 (0.63 to 0.86) <0.001 0.84 (0.71 to 0.98) 0.028 0.71 (0.60 to 0.83) <0.001 0.79 (0.68 to 0.93) 0.005 

First healthcare provider (150 to 730 days)   
  

  
  

Medical doctor reference  reference 
 

reference  reference 
 

Chiropractor 0.75 (0.42 to 1.35) 0.340 0.90 (0.50 to 1.62) 0.716 0.93 (0.59 to 1.46) 0.739 1.05 (0.66 to 1.67) 0.828 

Physiotherapist 1.59 (0.75 to 3.41) 0.229 2.04 (0.94 to 4.41) 0.070 1.31 (0.69 to 2.46) 0.411 1.57 (0.83 to 2.98) 0.164 

Socio-demographic factors    
  

  
  

Sex (male) 0.97 (0.92 to 1.02) 0.257 1.06 (0.99 to 1.12) 0.081 1.03 (0.98 to 1.09) 0.241 1.12 (1.06 to 1.20) <0.001 

Age (years) 0.99 (0.99 to 0.99) <0.001 0.99 (0.99 to 0.99) <0.001 0.99 (0.99 to 0.99) <0.001 0.99 (0.99 to 0.99) <0.001 

Language (other than English or French) 0.77 (0.67 to 0.87) <0.001 0.80 (0.70 to 0.92) 0.001 0.79 (0.69 to 0.90) <0.001 0.82 (0.72 to 0.94) 0.004 

Gross earnings per year ($10,000) 0.98 (0.96 to 0.99) 0.001 0.98 (0.96 to 1.00) 0.011 0.98 (0.96 to 0.99) 0.005 0.98 (0.96 to 0.99) 0.010 

Community size (inhabitants)         

1,500,000+ 0.98 (0.89 to 1.07) 0.616   0.99 (0.91 to 1.09) 0.874   

500,000–1,499,999 1.02 (0.92 to 1.14) 0.719   1.04 (0.93 to 1.16) 0.516   

100,000–499,999 1.06 (0.96 to 1.16) 0.226   1.08 (0.98 to 1.18) 0.108   

10,000–99,999 1.05 (0.94 to 1.18) 0.399   1.05 (0.94 to 1.18) 0.397   

Less than 10,000 reference    reference    

Urban/rural indicator (urban) 1.02 (0.95 to 1.10) 0.608   1.03 (0.95 to 1.11) 0.455   

Work-related factors    
  

  
  

Job tenure (years) 0.99 (0.99 to 0.99) <0.001 1.00 (0.99 to 1.00) 0.106 0.99 (0.99 to 0.99) <0.001 1.00 (0.99 to 1.00) 0.117 

Union member (yes) 1.08 (1.02 to 1.14) 0.005 1.06 (1.00 to 1.13) 0.050 1.08 (1.02 to 1.14) 0.008 1.08 (1.02 to 1.15) 0.014 
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 First episode of 100% wage compensation First episode of any wage compensation 

 

Crude association Final model 
 

Crude association 
Final model 

  HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value 

Employer doubts the accident is work-related (yes) 
0.85 (0.78 to 0.93) <0.001 0.87 (0.80 to 0.95) 0.001 0.85 (0.78 to 0.93) <0.001 0.87 (0.80 to 0.95) 0.001 

Physical demands   
  

  
  

Manual reference  reference 
 

reference  reference 
 

Non-manual 1.16 (1.07 to 1.27) <0.001 1.18 (1.08 to 1.29) <0.001 1.11 (1.02 to 1.21) 0.014 1.13 (1.03 to 1.24) 0.007 

Mixed-manual 1.05 (0.99 to 1.13) 0.127 1.08 (1.00 to 1.16) 0.041 1.03 (0.96 to 1.10) 0.376 1.08 (1.00 to 1.16) 0.039 

Sector	of	economic	activity         

Agriculture,	fishing/trapping,	logging	and	forestry,	mining,	quarrying	
and	oil	wells 

0.97 (0.74 to 1.29) 0.844   0.90 (0.68 to 1.20) 0.476   

Manufacturing 1.33 (1.17 to 1.52) <0.001   1.29 (1.13 to 1.48) <0.001   

Construction reference    reference    

Transportation	and	storage 1.24 (1.06 to 1.46) 0.009   1.16 (0.98 to 1.37) 0.085   

Communication	and	other	utilities 1.58 (1.23 to 2.02) <0.001   1.45 (1.13 to 1.85) 0.003   

Wholesale	trade 1.39 (1.18 to 1.63) <0.001   1.32 (1.12 to 1.56) 0.001   

Retail	trade 1.41 (1.23 to 1.63) <0.001   1.32 (1.14 to 1.52) <0.001   

Real	estate	operator	or	insurance	agent 0.70 (0.46 to 1.05) 0.082   0.71 (0.47 to 1.07) 0.099   

Business	service 1.23 (1.02 to 1.49) 0.029   1.22 (1.01 to 1.47) 0.038   

Government	service 1.08 (0.78 to 1.49) 0.653   1.07 (0.77 to 1.49) 0.669   

Educational	service 1.47 (1.01 to 2.15) 0.045   1.28 (0.87 to 1.86) 0.207   

Health	and	social	service 1.43 (1.24 to 1.64) <0.001   1.28 (1.11 to 1.48) 0.001   

Accommodation,	food	and	beverage	service	 1.33 (1.11 to 1.59) 0.002   1.26 (1.05 to 1.51) 0.012   

Other	services 1.23 (1.01 to 1.50) 0.039   1.21 (0.99 to 1.47) 0.065   

Early return to work program (yes) 1.51 (1.39 to 1.64) <0.001 1.48 (1.36 to 1.62) <0.001 1.42 (1.30 to 1.54) <0.001 1.40 (1.28 to 1.53) <0.001 

Number of employees (more than 20) 1.17 (1.10 to 1.24) <0.001 1.13 (1.06 to 1.20) <0.001 1.15 (1.08 to 1.21) <0.001 1.11 (1.04 to 1.18) 0.002 

Injury-related factors    
  

  
  

Previous similar injury (yes) 0.85 (0.80 to 0.98) <0.001 0.88 (0.83 to 0.93) <0.001 0.84 (0.79 to 0.89) <0.001 0.87 (0.82 to 0.92) <0.001 



 

99 

 

 First episode of 100% wage compensation First episode of any wage compensation 

 

Crude association Final model 
 

Crude association 
Final model 

  HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value 

Previous 100% wage compensation claim (yes) 0.92 (0.87 to 0.97) 0.002 
  

0.97 (0.92 to 1.02) 0.243 
  

Restricted	use	of	public	transportation	(yes) 0.79 (0.59 to 1.08) 0.138   0.74 (0.54 to 1.01) 0.054   

Restricted	operation	of	a	motor	vehicle	(yes) 0.76 (0.63 to 0.92) 0.004   0.71 (0.59 to 0.87) 0.001   

Any task limitations (yes) 0.91 (0.86 to 0.98) 0.006 0.92 (0.86 to 0.98) 0.007 0.91 (0.86 to 0.98) 0.006 0.92 (0.86 to 0.97) 0.008 

Nature of injury (more severe) 0.55 (0.49 to 0.62) <0.001 0.59 (0.52 to 0.68) <0.001 0.57 (0.50 to 0.64) <0.001 0.61 (0.54 to 0.69) <0.001 

Part of body   
  

  
  

Upper back pain reference  reference 
 

reference  reference 
 

Low back pain 0.73 (0.67 to 0.80) <0.001 0.80 (0.73 to 0.88) <0.001 0.73 (0.67 to 0.82) <0.001 0.80 (0.73 to 0.88) <0.001 

Multiple regions 0.69 (0.60 to 0.80) <0.001 0.70 (0.68 to 0.81) <0.001 0.65 (0.56 to 0.75) <0.001 0.66 (0.57 to 0.77) <0.001 

Back pain (unspecified upper or low) 0.84 (0.71 to 1.00) 0.051 0.91 (0.76 to 1.08) 0.270 0.83 (0.70 to 0.98) 0.033 0.88 (0.74 to 1.05) 0.154 

Use of health services   
  

  
  

Time interval between the accident and the first healthcare consultation 

(days) 
0.97 (0.96 to 0.97) <0.001 0.97 (0.96 to 0.98) <0.001 0.97 (0.96 to 0.97) <0.001 0.97 (0.97 to 0.98) <0.001 

Chi-squared global test   513.83 <0.001   460.33 <0.001 

An HR value greater than one represents an increased hazard of experiencing the event of interest (end of compensation episode), 

and a value lower than one indicates a decrease.  

CI: Confidence interval 

HR: Hazard ratio 
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Table 5.2: Association between the type of first healthcare provider and the occurrence of a 

second episode of compensation 

	

Crude	associations	 Final	model	

		 OR	(95%	CI)	 p-value	 OR	(95%	CI)	 p-value	

First	healthcare	provider		 	 	 	 	

Medical	doctor	 reference	 	 reference	 	

Chiropractor	 0.92	(0.72	to	1.16)	 0.464	 0.81	(0.63	to	1.04)	 0.096	

Physiotherapist	 1.61	(1.12	to	2.31)	 0.010	 1.49	(1.02	to	2.19)	 0.040	

Socio-demographic	factors		
	 	 	 	

Sex	(male)	 0.70	(0.61	to	0.81)	 <0.001	 0.71	(0.60	to	0.85)	 <0.001	

Age	(years)	 1.01	(1.00	to	1.02)	 0.003	 1.01	(1.01	to	1.02)	 0.001	

Language	(other)	 1.30	(0.93	to	1.81)	 0.125	 1.32	(0.93	to	1.89)	 0.121	

Gross	 earnings	 per	 year	

($10,000)	
1.08	(1.03	to	1.13)	 <0.001	 1.13	(1.08	to	1.19)	 <0.001	

Community	size	(inhabitants)	 	 	 	 	

1,500,000+	 0.67	(0.53	to	0.84)	 0.001	 0.69	(0.54	to	0.88)	 0.003	

500,000–1,499,999	 0.82	(0.62	to	1.08)	 0.159	 0.86	(0.64	to	1.15)	 0.299	

100,000–499,999	 0.70	(0.55	to	0.89)	 0.003	 0.71	(0.55	to	0.91)	 0.006	

10,000–99,999	 0.88	(0.65	to	1.18)	 0.379	 0.93	(0.68	to	1.26)	 0.626	

Less	than	10,000	 reference	 	 reference	 	

Urban/rural	 indicator	

(urban)	
0.80	(0.65	to	0.97)	 0.025	 	 	

Work-related	factors		
	 	 	 	

Job	tenure	(years)	 1.01	(0.99	to	1.02)	 0.400	
	 	

Union	member	(yes)	 1.18	(1.02	to	1.36)	 0.031	 1.12	(0.95	to	1.33)	 0.185	

Employer	 doubts	 the	

accident	 is	 work-related	

(yes)	

1.40	(1.12	to	1.74)	 0.003	 1.20	(0.94	to	1.52)	 0.138	

Physical	demands	
	 	 	 	

Manual	 reference	
	

reference	
	

Non-manual	 0.86	(0.68	to	1.10)	 0.229	 0.64	(0.49	to	0.83)	 0.001	

Mixed-manual	 1.01	(0.84	to	1.21)	 0.939	 0.82	(0.67	to	1.00)	 0.047	

Sector	of	economic	activity	 	 	 	 	

Agriculture,	fishing/trapping,	

logging	and	forestry,	mining,	

quarrying	and	oil	wells	

1.52	(0.74	to	3.13)	 0.258	 	 	

Manufacturing	 1.40	(0.97	to	2.03)	 0.074	 	 	

Construction	 reference	 	 	 	

Transportation	and	storage	 1.11	(0.70	to	1.75)	 0.672	 	 	
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Crude	associations	 Final	model	

		 OR	(95%	CI)	 p-value	 OR	(95%	CI)	 p-value	

Communication	and	other	

utilities	
1.18	(0.60	to	2.31)	 0.628	 	 	

Wholesale	trade	 1.09	(0.65	to	1.71)	 0.716	 	 	

Retail	trade	 0.98	(0.65	to	1.48)	 0.929	 	 	

Real	estate	operator	or	

insurance	agent	
0.79	(0.23	to	2.78)	 0.717	 	 	

Business	service	 0.83	(0.47	to	1.44)	 0.500	 	 	

Government	service	 0.30	(0.07	to	1.29)	 0.105	 	 	

Educational	service	 1.77	(0.71	to	4.41)	 0.220	 	 	

Health	and	social	service	 1.30	(0.88	to	1.92)	 0.196	 	 	

Accommodation,	food	and	

beverage	service		
0.74	(0.52	to	1.47)	 0.612	 	 	

Other	services	 0.92	(0.52	to	1.63)	 0.771	 	 	

Early return to work program 

(yes)	
1.26	(0.99	to	1.59)	 0.060	 	 	

Number	 of	 employees	 (more	

than	20)	
1.05	(0.90	to	1.24)	 0.531	 	 	

Injury-related	factors		
	 	 	 	

Previous	similar	injury	(yes)	 1.46	(1.26	to	1.70)	 <0.001	 1.81	(1.53	to	2.15)	 <0.001	

Previous	 100%	 wage	

compensation	claim	(yes)	
0.38	(0.33	to	0.45)	 <0.001	 0.29	(0.24	to	0.35)	 <0.001	

Restricted	 use	 of	 public	

transportation	(yes)	
1.58	(0.77	to	3.24)	 0.209	 	 	

Restricted	 operation	 of	 a	

motor	vehicle	(yes)	
1.14	(0.70	to	1.87)	 0.596	 	 	

Any	task	limitations	(yes)	 1.01	(0.85	to	1.20)	 0.905	
	 	

Nature	 of	 injury	 (more	

severe)	
2.58	(1.97	to	3.38)	 <0.001	 2.45	(1.84	to	3.28)	 <0.001	

Part	of	body	
	 	 	 	

Upper	back	pain	 reference	
	

reference	
	

Low	back	pain	 1.27	(0.97	to	1.67)	 0.086	 1.08	(0.81	to	1.44)	 0.590	

Multiple	regions	 1.73	(1.18	to	2.53)	 0.005	 1.60	(1.08	to	2.38)	 0.020	

Back	pain	(unspecified	upper	

or	low)	
0.94	(0.56	to	1.58)	 0.826	 0.90	(0.53	to	1.53)	 0.698	

Use	of	health	services	
	 	 	 	

Time	 interval	 between	 the	

accident	 and	 the	 first	

healthcare	 consultation	

(days)	

1.03	(1.01	to	1.05)	 0.001	
	 	

Constant	
	 	

0.13	(0.08	to	0.20)	 <0.001	

Area	under	the	ROC	curve	

	 	

0.70	(0.68	to	0.72)	 <0.001	
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An OR greater than one represents increased odds of having a second episode of 

compensation, and a value lower than one indicates decreased odds. 

CI: Confidence interval 

OR: Odds ratio 

ROC: Receiver operating curve 
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Figure 5.1: Kaplan-Meier survival curves for the first episode of 100% wage compensation by 

the first healthcare provider  
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Figure 5.2: Kaplan-Meier survival curves for the first episode of any wage compensation by 

the first healthcare provider 
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Abstract  

PURPOSE: To identify the characteristics associated with the timing of the first healthcare 

consultation and to measure the impact of that timing on the duration of the first episode of 

compensation for occupational back pain.  

 

METHODS: We analyzed data from a cohort of workers with compensated back pain in 2005 

in Ontario obtained from the Workplace Safety and Insurance Board. Cox multivariable 

survival models were performed to identify factors associated with the time to care and to 

measure its association with the length of the first episode of 100% compensation.  

 

RESULTS: Among the 5,520 claims analyzed, 93.7% of workers accessed care within the first 

week (average=2.1 days; median=1 day). Time to care was shorter for males, for workers who 

had received previous compensation and for those with access to an early return to work 

program. Age, number of employees in the company and personal income were positively 

associated with the time to care. More severe nature of injury, employers doubt about the work 

relatedness of the injury and consulting a physiotherapist as the first healthcare provider were 

also associated with longer time to care. Considering potential confounders, longer time to 

care was significantly associated with a delay in the end of the first episode of compensation 

(hazard ratio (HR)= 0.98; p<0.001).  

 

CONCLUSION: Temporal access to a source of care is not problematic for the vast majority 

of Ontarian workers who receive compensation for occupational back pain; however, for the 

minority of workers who do not rapidly access care, the timing of the first healthcare 

consultation is a significant predictor of the duration of the first episode of compensation. 

Workplace factors might provide an opportunity to promote faster access to care. 

 

KEY WORDS: Health services accessibility, occupational injuries, back pain 

  

 

 



 

107 

 

 

Acknowledgments  

The authors thank Ashleigh Burnet and many others from the WSIB for facilitating access to 

data. MA Blanchette is currently supported by a PhD fellowship from the Canadian Institutes 

for Health Research (CIHR) and previously received PhD grants from both the Quebec 

Chiropractic Foundation and the training program in transdisciplinary research on public 

health intervention. The data extraction was funded through a grant from the WSIB Research 

Advisory Committee. 

 

 

  



 

108 

 

6.1 Introduction  

Back pain is a major public health problem because it is the leading cause of years 

lived with disability in North America (219). An estimated 9.4% of the worldwide population 

is currently suffering from back pain, and 85% will experience it during their life (4). Because 

back pain is a major cause of work absenteeism, it represents an important burden for the 

worker, the employer and the workers’ compensation board (3, 220). Back pain is responsible 

for one-fifth of the lost-time claims in Ontario, and because its average compensation duration 

is longer than that of other injury types, it is considered a high-impact claim (201). The 

majority of workers suffering from back pain experience non-specific symptoms that cannot 

be attributed to serious disease (221) and will feel better and resume work within the first 

month (222). Unfortunately, 7% of injured workers will still be work-disabled 6 months after 

their injury (222).  

 

In 2005, 28% of Ontarians reported difficulties accessing immediate care for minor 

health problems (124). The most commonly cited obstacles were difficulty obtaining an 

appointment, waiting time in the doctor's office and difficulty contacting a doctor. One year 

earlier, the Workplace Safety and Insurance Board (WSIB) changed its policy of Choice and 

Change of Health Professional to increase potential access to care (214). Injured workers were 

then able to directly seek care from physiotherapists and registered nurses (extended class) in 

addition to chiropractors and physicians, who were previously authorized. Since the policy 

change, a qualitative study investigating the interaction between Ontario workers injured for 

more than three months and the system of care revealed that access to healthcare in general 

was one of their main concerns (21). Some workers had to use emergency rooms and walk-in 

clinics for care. This difficulty of access caused frustration among workers and was likely to 

extend the duration of compensation.  

 

The impact of delayed access to care on compensation duration has been investigated 

in studies based in California and Washington State (22-25). Although the results diverged, 

the Washington State Department of Labor and Industries was concerned enough about 
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temporal access to care to expand the first line of care to nurse practitioners. The policy 

change successfully increased temporal and rural access to care for injured workers (26-28).  

 

Currently, only one qualitative study has outlined the problems with access to care for 

Ontario workers (21). It is therefore important to investigate whether temporal access to care 

is a problem for Ontario workers, to identify the predictors of temporal access to care and to 

determine whether temporal access to care influences absenteeism. The current study was 

conducted to identify the characteristics associated with the timing of the first healthcare 

consultation and to measure the impact of that timing on the duration of the first episode of 

compensation for occupational back pain.  

 

6.2 Methods 

6.2.1 Study design  

This retrospective cohort study of workers who filed a lost-time claim for 

uncomplicated back pain between January 1 and June 30, 2005, was assembled from historical 

WSIB records. Each worker was followed for two years after the accident date. The University 

of Montreal Health Research Ethics Board approved this study (12-129-CERES-D). 

6.2.2 Study population 

Among the 18,974 lost-time claims for uncomplicated back pain that were filed during 

the recruitment period, a random sample of 6,500 was selected. This cohort was initially 

created to predict the time of receiving prolonged benefits (183, 184). The recruitment period 

duplicated that of a smaller prospective cohort (Readiness for Return to Work (R-RTW) 

cohort (184, 185)) in order to perform a subsample analysis. Therefore, 157 back pain subjects 

from the R-RTW cohort who were not randomly selected were added afterwards to the cohort. 

Four hundred thirteen workers were excluded because they had no 100% wage compensation 

episode. We also excluded workers with missing (n=420) or aberrant values (first consultation 

occurred after the end of compensation: n=265; consultation more than one month after the 
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injury: n=39) regarding the timing of the first healthcare consultation. Our final sample 

included 5,520 injured workers. More details regarding subject selection have been previously 

reported (chapitre 4). 

  

6.2.3 Data source 

When a wage compensation claim is submitted to the WSIB, the employer and the 

healthcare provider must complete their respective forms, and workers may complete their 

form if they incur expenses related to the injury and/or suspect that their employer has not 

submitted their form. Because the claim cannot be adjudicated if too much information is 

missing and because it is mandatory for the employer form to be completed within three days 

of the accident (if it is not, the employer may be fined), the amount of missing information is 

relatively low. The forms submitted by employer, health care provider and worker are 

maintained as imaged records at the WSIB. Two data extractors were employed to read the 

imaged files and extract information relevant to the study. The agreement between the two 

data extractors was assessed using the first 100 claims and found to be 98%. Consequently, 

only one extractor per claim completed extraction for the remaining claims (183). When data 

were available from both the employer and the worker forms, the information on the worker 

form was used. In addition to the information collected in the forms completed by the 

employers, workers and healthcare providers, we used relevant information from the WSIB 

information catalog and the electronic healthcare billing database (183). 

 

6.2.4 Description of the study variables 

Time to care 

The date of the first healthcare consultation was identified from the healthcare billing 

records and the healthcare provider form(s). Dates prior to the accident were screened for 

obvious data entry mistakes. Then, the time interval between the accident date and the first 

consultation was calculated.  
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Duration of the first episode of compensation 

The duration of the first episode of full wage compensation was extracted from a file in 

the WSIB information catalog. The time interval between the accident and the first healthcare 

consultation could be considered as immortal, because the compensation duration was unlikely 

to end before the first consultation. To remove that potential bias, we removed any 

compensated time prior to the first consultation (196, 197). The distribution of the duration of 

the first episode of full wage compensation and of the compensation duration after the first 

healthcare consultation were very similar, and their associations with the other variables were 

also nearly identical. Consequently, we only report the association with the duration of the 

first episode of full compensation after the first healthcare consultation (excluding the 

immortal time). 

 

Socio-demographic variables 

Age, sex, personal income and postal code were available in the data.  A postal code 

conversion file (190) was applied to the postal code in the claim file to determine the 

community size and urban/rural indicator prior to the data’s transfer to the research team. The 

preferred language of correspondence was indicated on both the employer and the worker 

forms.   

 

Work-related variables 

The employer and worker forms specifically asked about union membership and the 

availability of early return to work programs. Only the employer form specified whether the 

employer doubts that the injury is related to work. Job tenure, the sector of economic activity 

(188) and the company’s number of employees were obtained from files in the information 

management catalog. A job exposure matrix (186, 187) was used to determine the physical 
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demands of the job based on the NOC code contained in the claim file within the information 

management catalog.   

 

Injury-related variables 

We grouped the categories of body part affected (191) in the claim file into four broad 

categories: upper back pain, low back pain, multiple regions and back pain of unspecified 

location. The reported nature of the injury (191) was divided into least severe (non-specific 

backache) and more severe (disc disorders, sciatica, herniated lumbar disc, radiculitis) injuries 

using the same rationale used by Dasinger and Sinnott (22, 192). The information catalog 

contained information regarding previous episodes of full compensation, while the employer 

and the worker forms asked about the occurrence of previous similar injuries. The healthcare 

provider form contained a closed-ended question about the ability to operate a motor vehicle 

and to take public transportation. Additionally, open- and closed-ended questions assessed the 

worker’s ability to perform specific tasks. We considered a worker to have a task limitation if 

a restriction was noted in response to either type of question.  

  

Use of health services 

The type of provider associated with the first healthcare consultation was registered as 

the first healthcare provider. When there were indications of visits to multiple providers on the 

same day, the provider who completed the healthcare provider form was considered the first 

one.  

More details regarding variable construction are available in a previous publication 

(chapitre 4). 
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6.2.5 Analysis 

Imputation of missing values 

Among the analyzed sample, 3.5% of the values were missing. Job tenure (28.5%), 

sector of economic activity (19.0%), employer’s doubt that the injury was work-related 

(13.3%), restricted use of public transportation (11.8%) or a motor vehicle (11.3%), any task 

limitations (10.2%), and the availability of an early return to work program (6.9%) were the 

variables with the highest percentage of missing information; all of the other variables had less 

than 5% missing values. Our analysis of the patterns of missing values (206) suggested that 

the data were missing at random. All of the variables with missing information had at least one 

significant predictor. Twenty imputed databases were created using Markov Chain Monte 

Carlo simulation to perform multiple imputations. Only the sector of economic activity and 

community size were excluded from the predictors because they exceeded the SPSS parameter 

limit. Pooled estimates, which are not routinely provided by SPSS, were calculated using 

Rubin equations (208). 

 

Modeling strategies 

The distribution of the time to care was heavily skewed to the right. The most 

significant predictors of the time to care (dependent variable) were identified by developing a 

Cox proportional hazards multivariable model using the strategy presented by Vittinghoff 

(194). Bivariable analyses were conducted on non-imputed data, and all independent variables 

with a p<0.25 were included in a multivariable model. To form the preliminary model, the 

variables with the highest p-values were excluded one at the time until all variables had a 

p<0.25. All variables excluded from the preliminary model were entered one at a time, and the 

final model included variables with p<0.25 (194). The linearity assumption of continuous 

variables was assessed graphically, and the proportional hazard assumption was tested with 

the introduction of an interaction term to represent a time-dependent coefficient.  
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The distribution of the duration of compensation after the first consultation was also 

heavily skewed to the right. The association between the duration of the first episode of full 

compensation after the first consultation (dependent variable) and the time to care 

(independent variable) was also studied by building a Cox proportional hazard multivariable 

model using a strategy similar to that described by Vittinghoff (194). The main differences in 

the modeling strategy were that bivariable analysis with both the dependent and independent 

variables were conducted and that variables that altered the pooled coefficient of interest by 

more than 15% were left in the final model. All comparisons were considered statistically 

significant at p<0.05. We performed all analyses using SPSS for Mac (version 22.0, IBM 

Corporation, Armonk, NY, USA). 

 

6.3 Results 

The analyzed sample included predominantly male (61.9%), English-speaking 

(92.8%), manual workers (64.1%) with urban residences (85.4%) who were experiencing low 

back pain (82.1%). The results show that 42.3% of participants had their first healthcare 

consultation on the day of the injury, and 93.7% had their first consultation within the first 

week after the injury (Figure 6.1). The median duration of the first episode of full 

compensation after the first consultation was 8 days (95% confidence interval (CI): 7.6 to 8.4 

days). The complete characteristics of the analyzed sample are reported elsewhere (chapitre 4).  

 

6.3.1 Association of the time interval between the accident and the first 

consultation  

Bivariable results  

The results of the bivariable analyses between the workers’ characteristics and the time 

interval between the accident and the first healthcare consultation are presented in Table 6.1. 

The largest magnitudes of effect observed were for first consulting a physiotherapist and more 

severe injuries, both of which were significantly associated with increased time to care. Low 
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back pain (compared with upper back pain) and employers’ doubts regarding the work 

relatedness of the injury were likewise significantly associated with increased time to care. 

The timing of the first consultation was also significantly delayed for women (compared with 

men), older workers (compared with younger ones), mixed-manual workers (compared with 

manual workers), employees of large companies (compared with employees of smaller 

companies), workers with higher personal gross incomes (compared with lower incomes) and 

previously injured workers; however, the magnitude of these effects was relatively small 

(<10%), and the clinical relevance of these associations is not clear.  

 

Multivariable results 

The final multivariable Cox survival model for the time interval between the accident 

and the first healthcare consultation is presented in Table 6.1. Because the hazard ratios (HRs) 

from the listwise-deletion analyses were within 10% of the variation from the pooled estimates 

of the multiple imputations, only the latter are reported here. The final multivariable Cox 

model included age, sex, employer’s doubts regarding the injury’s work relatedness, the 

physical demands of the job, the availability of an early return to work program, the number of 

employees in the company, annual gross earnings, community size, previous similar injury, 

previous lost-time claims, any task limitations, the nature of the injury and the type of first 

healthcare provider. The direction and magnitude of the associations were consistent with 

results of the bivariable analyses, and nine variables were significant predictors. The first 

healthcare consultation occurred significantly sooner for males and previously compensated 

workers and when early return to work programs were available. Older workers, those whose 

employers doubted the work relatedness of their injury, companies with a higher number of 

employees, higher gross earnings, more severe injury and first seeking care from a 

physiotherapist all significantly decreased the hazard of having the first healthcare 

consultation, meaning that the consultation occurred significantly later.  
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6.3.2 Association between the timing of the first consultation and the 

duration of financial compensation 

The Kaplan-Meier survival curves for the duration of the first episode of 100% wage 

compensation after the first consultation according to the time interval between the accident 

and the first healthcare consultation are presented in Figure 6.2. The workers with a longer 

time to care had higher survival curves corresponding to a longer compensation duration. The 

results of the bivariable analyses between the workers’ characteristics and compensation 

duration are presented in Table 6.2 and are discussed elsewhere (chapitre 5).  

 
Multivariable results 

The final multivariable regression models are presented in Table 6.2. Only the pooled 

estimates from the multiple imputations are reported because the HRs from the listwise-

deletion analyses were within 10% of the variation of the pooled estimates.  

 

For each additional day spent between the injury and the first healthcare consultation, 

the hazard of ending the compensation episode was decreased by 2% (HR=0.98 (0.97 to 0.99); 

p<0.001) in the final multivariable Cox model. The final multivariable model that assessed the 

duration of compensation controlled for sex, age, language, job tenure, union membership, the 

employer’s doubt that the injury was work-related, the physical demands of the job, gross 

earnings, the availability of an early return to work program, the number of employees in the 

company, previous similar injury, any task limitations, the nature of the injury, the body part 

affected, and the type of first healthcare provider seen.  

 

6.4 Discussion 

This study was conducted to identify the predictors of time to care and to examine 

whether the timing of the first healthcare consultation influences the compensation duration. 

The results show that temporal access to care was not an issue for the vast majority of the 

injured workers analyzed, but 6.7% did not see a healthcare provider within the first week 
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after their injury. The timing of the first consultation is of particular importance for these 

workers because it appears to be a determinant of the compensation duration. Factors 

influencing the timeliness of care are important for guiding a potential intervention. The time 

to care was shorter for males, for workers who had previously received compensation, and for 

those with access to an early return to work program. Increased age, working for a business 

with a higher number of employees, and higher income were associated with longer times to 

care. Greater injury severity, employer’s doubts about the work relatedness of the injury and 

consulting a physiotherapist as the first healthcare provider were also associated with a longer 

time to care.  

 

6.4.1 Consistency with the findings of other studies 

Our distribution of time to care for occupational back pain is compatible with the 

findings of the Health Services Access Survey of 2003: 15% of Canadians who needed first-

contact health services reported difficulty accessing routine care, and 23% reported difficulties 

obtaining immediate care (124). Similarly, 13.3% of workers reporting a first injury under the 

California workers’ compensation system reported “some or a lot of trouble getting medical 

care” (120).  

 

An Ontario study previously highlighted that access to healthcare was one of the main 

concerns among workers and suggested that it might delay their return to work (21). The 

results of the present study suggest that the timing of the first healthcare consultation is a 

significant predictor of compensation duration, as was also found in a California study (22) 

and a Washington State study (23). On the contrary, two American studies from the same 

states found that time to care did not significantly predict returning to work at one year (24, 

25). Figure 6.2 shows that the effect of the timing of the first consultation seems to diminish 

after one year; this might explain the differences between the findings of this study and those 

of previous studies.  
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Knowing the factors that influence the timing of the first healthcare consultation is of 

particular importance for promoting faster access to care. In the absence of previous 

investigations aimed at predicting the time to care for similar occupational injuries, similar 

results were found among Canadian studies of access to primary and specialized care. Women 

experienced longer delays before seeking a specialist consultation (128) possibly because they 

experience more barriers to accessing care (127). Although age has not been shown to 

influence the time to specialist consultation (128), this study found a weak but significant 

positive association between age and time to care (HR= 0.96 for every 10-year increase in 

age).  It is possible that older workers experience more barriers to accessing care or that they 

have to endure their injury longer before they seek care. The absence of an association 

between the employee’s language (a proxy for immigration status) and the timing of the first 

consultation could be explained by the fact that although new immigrants report more 

difficulties with accessing immediate care, immigrants who have lived in Canada for more 

than five years report fewer difficulties with accessing care and experience shorter time to 

specialist care than Canadian-born residents (124, 128).  

 

Workplace-related factors were associated with the timing of the first consultation. The 

availability of early return to work programs was associated with a shorter time to care, but it 

is unlikely that this factor directly influences access to care. Workplaces that offer these 

programs have probably developed a health and safety culture and facilitate access to care via 

organizational factors (e.g., a flexible schedule, providers on site, clear procedures following 

an injury, etc.). The employers’ doubts regarding the work relatedness of the injury might 

indicate the presence of an adversarial relationship between the employee and the employer, 

and the injured workers might choose to self-cope longer before seeking care. It is also 

possible that the employer’s doubts might be stimulated by a longer time before seeking care. 

Larger workplaces seem to delay care-seeking (HR = 0.99/1000 employees). Although the 

association is weak, it is surprising because larger companies usually have more resources 

than smaller ones. Further investigation is required to understand this specific association.  
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In Ontario, medical care is covered by the public healthcare system. Therefore, 

personal income does not influence access to primary care (124), although people with higher 

incomes experience shorter delays in accessing specialist care (128). Because the WSIB 

covers paramedical care (chiropractic and physiotherapy) in addition to medical care, the 

association between higher income and longer time to care is surprising, even if the coefficient 

is small (HR=0.98 per $10,000). The absence of an association with the place of residence also 

differs from the association observed for the general population because rural residents are 

usually more likely to report difficulties with accessing immediate care (124).  

 

The workers who had been previously compensated had a shorter time before care 

(HR=1.09; p=0.004), while those who reported a previous similar injury had a longer time 

before care (HR=0.95; p=0.065). This might be because the workers who had previously 

experienced the same injury chose to wait longer before seeking care (via self-coping or 

waiting for a specific source of care), while previously compensated workers might have 

sought care more quickly because they were more familiar with the compensation process. 

Generally, more severe conditions are associated with higher use of healthcare (129, 133, 135) 

and a shorter delay in consultation with specialists (128, 139), but the opposite was found in 

this study. Workers with severe injuries might initially be unable to seek care because of pain 

and limitations. The severity of injury was based on a classification previously associated with 

the compensation duration; one should also keep in mind that this classification might not 

perfectly reflect the initial level of pain and functional disability.  

 

Compared with when a physician’s referral was required (16 days) (144), temporal 

access to physiotherapy care was significantly better (mean=5.2 days; median =3.0 days). 

However, the average time before physiotherapy care was significantly longer than the time 

before medical care. Either the physiotherapy patients waited longer before seeking care or 

there are more barriers to accessing this type of care.  

 



 

120 

 

6.4.2 Strengths and limitations  

The large sample size available through the administrative database provided high 

statistical power. In addition to the usual administrative data, it was possible to examine the 

information that the WSIB collected from the workers, employers, and healthcare providers 

via forms submitted and maintained as imaged files. Two sources of information were 

available for determining the timing of the first healthcare consultation (billing data and the 

healthcare provider form), which limited the likelihood of misclassifying our outcome 

variable. The possibility of an immortal time bias (196, 197) was assessed to test the 

robustness of the association between the timing of care and the compensation duration. 

Multiple imputations were used to address missing values in the multivariable models to limit 

the possibility of selection bias. Generalization to locations other than Ontario and to 

conditions other than occupational back pain should be performed with caution. 

 

This study used data that were collected by the WSIB for administrative purposes. The 

reliability of the information found on their forms has not been assessed. It is not known how 

the severity of injury classification that we used and the declaration of task restrictions would 

compare with well-established scales of pain and physical function. Because only the variables 

collected by the WSIB were available, it is possible that other relevant variables related to 

potential access to care were omitted, such as the regional supply and availability of healthcare 

resources. 

 

6.4.3 Recommendations for future research  

Some worker characteristics were associated with the timing of the first healthcare 

consultation in different ways than observed among the general population. Further 

investigations should be conducted to better understand how injury severity and workplace 

factors affect the timing of the first healthcare consultation.  
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6.5 Conclusion 

Temporal access to a source of care is not problematic for the vast majority of Ontario 

workers who are compensated for occupational back pain. For the minority of workers who do 

not rapidly access care, however, the timing of the first healthcare consultation is a significant 

predictor of the duration of the first episode of compensation. Because the timeliness of care is 

influenced by many work-related factors, the workplace might be an appropriate environment 

for promoting faster access to care.  
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Table 6.1: Variables associated with the time interval between the accident and the first 

healthcare consultation in the Cox model 

		

Crude	associations	 Final	model	

HR	(95%	CI)	 p-value	 HR	(95%	CI)	 p-value	

Socio-demographic	factors	 	 	
	 	

	Sex	(male)	 1.08	(1.02	to	1.14)	 0.006	 1.07	(1.01	to	1.14)	 0.025	

Age	(10	years)	 0.95	(0.93	to	0.97)	 <0.001	 0.96	(0.93	to	0.98)	 <0.001	

Language	(other	than	English	or	French)	 1.02	(0.90	to	1.16)	 0.777	 	 	

Gross	earnings	per	year	($10,000)	 0.98	(0.97	to	0.99)	 0.025	 0.98	(0.96	to	0.99)	 0.008	

Community	size	(inhabitants)	 	 	 	 	

1,500,000+	 0.93	(0.86	to	1.02)	 0.130	 0.92	(0.84	to	1.00)	 0.052	

500,000–1,499,999	 0.93	(0.83	to	1.03)	 0.149	 0.91	(0.82	to	1.01)	 0.075	

100,000–499,999	 0.96	(0.88	to	1.06)	 0.422	 0.95	(0.86	to	1.04)	 0.230	

10,000–99,999	 0.98	(0.87	to	1.10)	 0.690	 0.96	(0.86	to	1.08)	 0.497	

Fewer	than	10,000	 reference	 	 reference	 	

Urban/rural	indicator	(urban)	 0.99	(0.92	to	1.07)	 0.766	 	 	

Work-related	factors	 	 	 	 	

Job	tenure	(years)	 0.99	(0.99	to	1.00)	 0.053	 	 	

Union	membership	(yes)	 1.00	(0.95	to	1.06)	 0.937	 	 	

Employer	doubts	the	accident	is	work-related	(yes)	 0.86	(0.79	to	0.94)	 0.001	 0.85	(0.78	to	0.93)	 0.001	

Physical	demands	 	 	 	 	

Manual	 reference	 	 reference	 	

Non-manual	 0.95	(0.87	to	1.03)	 0.220	 0.98	(0.90	to	1.07)	 0.721	

Mixed-manual	 0.91	(0.85	to	0.98)	 0.007	 0.95	(0.89	to	1.02)	 0.129	

Sector	of	economic	activity	 	 	 	 	

Agriculture,	fishing/trapping,	logging	and	forestry,	mining,	quarrying	and	

oil	wells	
0.86	(0.74	to	1.28)	 0.859	 	 	

Manufacturing	 1.04	(0.92	to	1.19)	 0.520	 	 	

Construction	 reference	 	 	 	

Transportation	and	storage	 1.01	(0.86	to	1.18)	 0.930	 	 	

Communication	and	other	utilities	 1.06	(0.83	to	1.35)	 0.659	 	 	

Wholesale	trade	 0.94	(0.80	to	1.10)	 0.448	 	 	

Retail	trade	 0.91	(0.79	to	1.04)	 0.170	 	 	

Real	estate	operator	or	insurance	agent	 0.79	(0.54	to	1.17)	 0.245	 	 	

Business	service	 0.99	(0.82	to	1.19)	 0.920	 	 	

Government	service	 1.12	(0.82	to	1.52)	 0.448	 	 	

Educational	service	 1.10	(0.76	to	1.60)	 0.620	 	 	

Health	and	social	service	 0.89	(0.77	to	1.02)	 0.090	
	 	

Accommodation,	food	and	beverage	service		 1.12	(0.94	to	1.34)	 0.195	
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Crude	associations	 Final	model	

HR	(95%	CI)	 p-value	 HR	(95%	CI)	 p-value	

Other	services	 0.97	(0.80	to	1.18)	 0.745	 	 	

Early	return	to	work	program	(yes)	 1.07	(0.99	to	1.15)	 0.115	 1.14	(1.05	to	1.24)	 0.002	

Number	of	employees	(1000	employees)	 0.99	(0.98	to	0.99)	 0.006	 0.99	(0.98	to	1.00)	 0.015	

Injury-related	factors	 	 	 	 	

Previous	similar	injury	(yes)	 0.93	(0.88	to	0.98)	 0.009	 0.95	(0.89	to	1.00)	 0.065	

Previous	100%	wage	compensation	claim	(yes)	 1.05	(0.99	to	1.11)	 0.053	 1.09	(1.03	to	1.15)	 0.004	

Restricted	use	of	public	transportation	(yes)	 0.92	(0.69	to	1.24)	 0.596	 	 	

Restricted	operation	of	a	motor	vehicle	(yes)	 0.99	(0.82	to	1.10)	 0.908	 	 	

Any	task	limitations	(yes)	 1.03	(0.97	to	1.10)	 0.348	 1.05	(0.99	to	1.12)	 0.117	

Nature	of	injury	(more	severe)	 0.76	(0.68	to	0.86)	 <0.001	 0.79	(0.70	to	0.89)	 <0.001	

Part	of	body	 	 	 	 	

Upper	back	pain	 reference	 	 	 	

Low	back	pain	 0.87	(0.79	to	0.96)	 0.003	 	 	

Multiple	regions	 0.90	(0.78	to	1.04)	 0.134	 	 	

Back	pain	(unspecified	upper	or	low)	 0.88	(0.74	to	1.05)	 0.158	 	 	

Use	of	health	services	 	 	 	 	

First	healthcare	provider		 	 	 	 	

Medical	doctor	 reference	 	 reference	 	

Chiropractor	 0.92	(0.84	to	1.00)	 0.050	 0.93	(0.86	to	1.01)	 0.089	

Physiotherapist	 0.58	(0.50	to	0.68)	 <0.001	 0.59	(0.51	to	0.69)	 <0.001	

Nurse	practitioner	 0.58	(0.30	to	1.12)	 0.105	 0.63	(0.32	to	1.20)	 0.160	

Chi-squared	global	test	 	 	 147.24	 <0.001	

An HR value greater than one represents an increased likelihood of having the first 

consultation and a value lower than one indicates a decrease. 

CI: Confidence intervals 

HR: Hazard ratio 
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Table 6.2: Bivariable and multivariable association of the compensation duration in the Cox 

models 

	

Crude	associations	 Final model	

		 HR	(95%	CI)	 p-value	 HR	(95%	CI)	 p-value	

Time	 interval	 between	 the	 accident	 and	 the	

first	healthcare	consultation	(days)	
0.98	(0.97	to	0.98)	 <0.001	 0.98	(0.97	to	0.99)	 <0.001	

Socio-demographic	factors	
	 	 	 	

Sex	(male)	 0.96	(0.91	to	1.01)	 0.139	 1.05	(0.99	to	1.12)	 0.122	

Age	(10	years)	 0.88	(0.86	to	0.91)	 <0.001	 0.91	(0.88	to	0.93)	 <0.001	

Language	(other	than	English	or	French)	 0.76	(0.67	to	0.87)	 <0.001	 0.80	(0.70	to	0.92)	 0.001	

Gross	earnings	per	year	($10,000)	 0.98	(0.96	to	0.99)	 0.001	 0.98	(0.96	to	0.99)	 0.007	

Community	size	(inhabitants)	 	 	 	 	

1,500,000+	 0.98	(0.90	to	1.08)	 0.730	 	 	

500,000–1,499,999	 1.03	(0.92	to	1.15)	 0.619	 	 	

100,000–499,999	 1.06	(0.97	to	1.16)	 0.231	 	 	

10,000–99,999	 1.05	(0.93	to	1.18)	 0.420	 	 	

Fewer	than	10,000	 reference	 	 	 	

Urban/rural	indicator	(urban)	 1.02	(0.95	to	1.11)	 0.549	 	 	

Work-related	factors	 	 	 	 	

Job	tenure	(years)	 0.94	(0.99	to	0.99)	 <0.001	 1.00	(0.99	to	1.00)	 0.127	

Union	member	(yes)	 1.08	(1.03	to	1.14)	 0.004	 1.04	(0.98	to	1.11)	 0.173	

Employer	doubts	the	accident	is	work-related	

(yes)	
0.86	(0.79	to	0.94)	 0.001	 0.87	(0.80	to	0.95)	 0.002	

Physical	demands	 	 	 	 	

Manual	 reference  reference  

Non-manual	 1.18	(1.09	to	1.29) <0.001 1.17	(1.07	to	1.28) <0.001 

Mixed-manual	 1.06	(1.00	to	1.14) 0.068 1.05	(0.98	to	1.13) 0.151 

Sector	of	economic	activity	     

Agriculture,	fishing/trapping,	logging	and	

forestry,	mining,	quarrying	and	oil	wells	 0.98 (0.74 to 1.30) 0.902 
  

Manufacturing	 1.32 (1.16 to 1.51) <0.001   

Construction	 reference    

Transportation	and	storage	 1.22 (1.04 to 1.44) 0.016   

Communication	and	other	utilities	 1.56 (1.22 to 1.99) <0.001   

Wholesale	trade	 1.39 (1.19 to 1.64) <0.001   

Retail	trade	 1.42 (1.23 to 1.63) <0.001   

Real	estate	operator	or	insurance	agent	 0.70 (0.47 to 1.06) 0.090   

Business	service	 1.24 (1.02 to 1.49) 0.027   

Government	service	 1.11 (0.80 to 1.53) 0.540   

Educational	service	 1.48 (1.01 to 2.15)	 0.044	 	 	

Health	and	social	service	 1.45 (1.26 to 1.67)	 <0.001	 	 	
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Crude	associations	 Final model	

		 HR	(95%	CI)	 p-value	 HR	(95%	CI)	 p-value	

Accommodation,	food	and	beverage	service		 1.33 (1.11 to 1.59)	 0.002	
	 	

Other	services	 1.25 (1.02 to 1.52)	 0.028	
	 	

Early	return	to	work	program	(yes)	 1.50	(1.38	to	1.63)	 <0.001	 1.51	(1.38	to	1.65)	 <0.001	

Number	of	employees	(1000	employees)	 1.02	(1.01	to	1.03)	 <0.001	 1.02	(1.01	to	1.02)	 <0.001	

Injury-related	factors	

	 	 	 	Previous	similar	injury	(yes)	 0.85	(0.80	to	0.90)	 <0.001	 0.89	(0.83	to	0.94)	 <0.001	

Previous	 100%	 wage	 compensation	 claim	

(yes)	
0.92	(0.87	to	0.97)	 0.002	

	 	

Restricted	use	of	public	transportation	(yes)	 0.81	(0.60	to	1.10)	 0.170	 	 	

Restricted	operation	of	a	motor	vehicle	(yes)	 0.75	(0.62	to	0.91)	 0.003	 	 	

Any	task	limitations	(yes)	 0.91	(0.86	to	0.97)	 0.005	 0.91	(0.86	to	0.97)	 0.005	

Nature	of	injury	(more	severe)	 0.55	(0.49	to	0.62)	 <0.001	 0.59	(0.52	to	0.67)	 <0.001	

Part	of	body	
	 	

	 	Upper	back	pain	 reference	
	

reference	

	Low	back	pain	 0.74	(0.68	to	0.82)	 <0.001	 0.81	(0.74	to	0.89)	 <0.001	

Multiple	regions	 0.70	(0.61	to	0.81)	 <0.001	 0.70	(0.61	to	0.81)	 <0.001	

Back	pain	(unspecified	upper	or	low)	 0.86	(0.72	to	1.02)	 0.079	 0.92	(0.77	to	1.10)	 0.334	

Use	of	health	services	

	 	 	 	First	healthcare	provider		 	 	 	 	

Medical	doctor	 reference	 	 reference	 	

Chiropractor	 1.12	(1.03	to	1.22)	 0.009	 1.19	(1.09	to	1.29)	 <0.001	

Physiotherapist	 0.78	(0.67	to	0.91)	 0.001	 0.87	(0.74	to	1.02)	 0.078	

Nurse	practitioner	 0.86	(0.43	to	1.72)	 0.663	 0.90	(0.45	to	1.81)	 0.769	

Chi-squared	global	test	

	
	

473.23	 <0.001	

An HR value greater than one represents an increased hazard of having the end of the 

compensation episode (shorter compensation duration) and a value lower than one indicates a 

decreased likelihood. 

CI: Confidence interval 

HR: Hazard ratio 
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Figure 6.1: Kaplan-Meier survival curves for the time interval between the accident and the 

first consultation 
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Figure 6.2: Kaplan-Meier survival curves for the first episode of 100% wage compensation 

after the first consultation by the time interval between the accident and the first consultation 
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Abstract  

 

STUDY DESIGN:  A cross-sectional survey. 

 

OBJECTIVE: The purpose of this study was to identify characteristics of Canadian doctors of 

chiropractic (DCs) associated with their number of workers’ compensation patients.  

 

SUMMARY OF BACKGROUND DATA: It has been previously hypothesized that DCs that 

treat a relatively high volume of workers’ compensation cases may have different 

characteristics than the general chiropractic community. 

 

METHODS: Secondary data analyses were performed on data collected in the 2011 survey of 

the Canadian Chiropractic Resources Databank (CCRD). The CCRD survey included 81 

questions concerning the practice and concerns of DCs. Of the 6533 mailed questionnaires, 

2529 (38.7%) were returned. Of these, 652 respondents did not meet our inclusion criteria, and 

our final study sample included 1877 respondents. Bivariate analyses were conducted between 

predetermined independent variables and the annual number of workers’ compensation 

patients. A negative binomial multivariable regression was performed to identify significant 

factors associated with the number of workers’ compensation patients. 

 

RESULTS: On average, DCs received 10.3 (standard deviation (SD) = 17.6) workers’ 

compensation cases per year and nearly one-third did not receive any such cases. The type of 

clinic (other than sole provider), practice town population (smaller than 500,000), practice 

province (other than Quebec), number of practice hours per week, number of treatments per 

week, main sector of activity (occupational/ industrial), care provided to patients 

(electrotherapy, soft-tissue therapy), percentage of patients with neuromusculoskeletal 

conditions, and percentage of patients referred by their employer or a physician were 

associated with a higher annual number of workers’ compensation cases.  
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CONCLUSION: Canadian DCs who reported a higher volume of workers’ compensation 

patients had practices oriented towards the treatment of injured workers, collaborated with 

other health care providers, and facilitated workers’ access to care.  

 

KEY WORDS: Chiropractic, Workers’ Compensation Board, occupational, work related, 

survey, care seeking. 
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7.1 Introduction  

“Work disability occurs when a worker is unable to stay at work or return to work 

because of an injury or disease” (223). Work disability is associated with many consequences 

for the worker, employer, healthcare system and compensation system(30).  There is 

increasing evidence that health care providers may influence work disability, both positively 

and negatively (224). The most prevalent components of clinical return-to-work interventions 

for musculoskeletal disorders are physical exercises, education and behavioral treatments 

(225). These components are considered the core components of return-to-work interventions 

(226-230).  Unfortunately, early aggressive care may delay recovery (50, 210, 231-233) from 

whiplash injuries and not listening carefully to the patient (particularly women) may delay 

return-to-work for occupational low back pain (12). Unnecessary diagnostic imaging tests are 

also frequently ordered (31, 234-237). 

 

It has been demonstrated that general practitioners are less likely to implement 

evidence-based management of back pain than occupational physicians and occupational 

therapists (238, 239). The latter health care providers experience fewer barriers to guideline 

implementation because their tasks focus on disability prognosis, yellow flag management, 

and return to activity parameters (239). However, little is known about the impact of doctors 

of chiropractic (DCs) on work disability and their adherence to guidelines. Chiropractic and 

medical care appear to have similar cost-effectiveness during the treatment of occupational 

low back pain(81, 215) and chiropractic adherence to radiological guidelines appears to be 

increasing (240-243). The broad approaches described by DCs experienced in the treatment of 

occupational injuries are consistent with those proposed by evidence-based guidelines (244). 

Barriers related to different provincial workers’ compensation systems have previously been 

identified by Canadian DCs (244). It has been hypothesized that DCs that treat a relatively 

high volume of workers’ compensation cases may have different characteristics than the 

general chiropractic community (244). In Quebec, the act regulating occupational injuries 

grants physicians the role of sole gatekeeper (213). This is the only province where 

chiropractic care, to be reimbursed by the provincial workers’ compensation board, must be 
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prescribed by a medical doctor. It is thus reasonable to hypothesize that DCs from the 

province of Quebec treat fewer workers’ compensation cases on average than DCs from other 

provinces.  

 

Little is known about the characteristics of health care providers who tend to treat more 

workers’ compensation cases.  Identifying those characteristics is important for understanding 

the care seeking behaviours of injured workers. This research project aimed to perform a 

secondary data analysis from a nationwide survey to describe the characteristics of Canadian 

DCs who tend to treat more workers’ compensation cases.  

 

7.1.1 Specific objective  

To identify DCs’ characteristics that are associated with the number of workers’ 

compensation patients they treat.  

 

7.2 Methods 

7.2.1 Study design  

We performed a cross-sectional analysis using the 2011 survey of the Canadian 

Chiropractic Resources Databank (CCRD) (193). Members of the Canadian Chiropractic 

Association (CCA) were surveyed using a self-administered questionnaire (mail or online 

version). The University of Montreal Health Research Ethics Board approved this study (13-

106-CERES-D). 

 

7.2.2 Study Population  

The study population included all Canadian DCs who were CCA members and had 

active practices in 2011. DCs practicing another profession (i.e., dentist, physician, nurse, 

occupational therapist, physiotherapist, psychologist or radiologist), or not in active practice 
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(i.e., practicing less than 10 hours per week or 37 weeks yearly, retired and semi-retired) were 

excluded. During the 2011 iteration of the CCRD, 6533 survey questionnaires were mailed to 

members of the CCA. The respondents were able to return the paper version of the 

questionnaire by mail or to complete the survey online. 1889 questionnaires were returned by 

mail and 640 were completed online, resulting in a total of 2529 completed questionnaires. 

The effective response rate was 38.7 percent. A total of 652 respondents were excluded 

because they were practicing another profession, not in active practice, or had missing answers 

for the main dependent variable. The current study included 1877 respondents (Figure 7.1).  

 

7.2.3 Source of data  

The CCRD survey includes 81 questions detailing the practice and concerns of DCs 

and is used to inform the Canadian Chiropractic Association about services to provide to their 

membership (193). For this project, we used information concerning professional activities, 

education, research and teaching activities, main sectors of activity, care provided to patients, 

chiropractic techniques used, type of conditions treated, and referral practices. 

 

7.2.4 Description of study variables 

The annual number of workers’ compensation patients treated by a DC (dependent variable) 

The annual number of workers’ compensation patients treated by a DC was obtained 

by multiplying the respondent’s answers to the following questions: 

- The average number of new patients / week  
- The average number of weeks practicing chiropractic per year 
- The percentage of monthly income from the workers’ compensation board. 

 

DC characteristics (independent variables) 

The survey administered by the CCRD includes multiple items that describe the 

practice of DCs. The questionnaire contained items classified into five category headings: 

background information (demographics), professional activity, education, training and 



 

134 

 

affiliations, practice characteristics, finances and income (193). Pertinent themes were selected 

a priori and our hypotheses of the association between selected variables and the number of 

workers’ compensation cases are listed in Appendix 7.1. 

 

7.2.5 Analyses 

We generated frequencies (categorical variables) or means and standard deviations 

(continuous variables) for variables that we determined were relevant a priori. To investigate 

non-responses to the survey, we compared the analyzed sample to the complete CCA 

membership for all available characteristics (i.e., sex, college of graduation, years of practice 

and province of exercise) using Student’s t-tests and Pearson’s chi-square test. Bivariate 

analyses were conducted between all the predetermined independent variables and the annual 

number of patients referred by MDs using Student’s t-tests and ANOVA for categorical 

variables and Pearson’s correlation coefficients for continuous variables. When appropriate, 

the Games-Howell for unequal variances post-hoc test was applied(205). All comparisons 

were 2-tailed and considered statistically significant at p < 0.05.  

 

Because our data were highly skewed and overdispersed (i.e., the variance was greater 

than the mean), a multivariable negative binomial regression was performed to identify factors 

associated with the number of workers’ compensation cases. We did not include the number of 

new patients per week and the number of weeks of practice per year in our model because they 

were used to construct the dependent variable. All other independent variables with a p < 0.25 

in bivariable analyses were entered into the multivariable negative binomial regression model. 

The least significant variables were removed from the model individually until all remaining 

variables had a p < 0.10 to form the preliminary model. We then attempted to reintroduce all 

the excluded variables individually. The final model was created by reintroducing variables 

into the model if they had a p < 0.10 or if their introduction altered the other variables’ 

coefficients by more than 10%. We reported the incidence rate ratios (IRR) and their 95% 

confidence intervals for each independent variable included in the final model. The IRR values 

were obtained from the regression coefficients on an exponential scale. IRR values greater 
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than 1 represent an increase in the annual number of workers’ compensation cases and values 

lower than 1 represent a decrease. For continuous variables, the IRR represents the average 

change in the predicted annual number of workers’ compensation patients for a one-unit 

increase of the independent variable. For categorical variables, the IRR represents the factor of 

change in the predicted annual number of workers’ compensation patients attributable to a 

given category of the independent variable under examination compared to the reference 

category. All analyses were performed using SPSS for Mac (version 21.0, IBM corporation, 

Armonk, NY, USA). 

 

7.3 Results 

On average, DCs received 10.3 (standard deviation (SD) = 17.6) workers’ 

compensation cases per year. This finding represents 6.2% of all new patients treated by DCs 

on average in a year. The distribution of the workers’ compensation cases was heavily skewed 

to the right (Figure 7.2), with 29.9% of DCs receiving no such cases and 5% receiving more 

than 40 per year. The results of the bivariable analyses examining the associations between 

DC characteristics and the number of workers’ compensation cases are presented in Table 7.3. 

In this table, the numbers in the second column represent the average number of workers' 

compensation patient seen each year and SD for categorical variables and the Pearson’s 

correlation coefficients for continuous variables.  

 

7.3.1 Representativeness of the current study  

The characteristics of the analyzed sample are presented in Table 7.1. When compared 

with the complete 2011 membership of the Canadian Chiropractic Association, the analyzed 

sample had similar distributions in terms of college of graduation, but the analyzed sample 

included slightly more males (2.9%), included slightly more experienced DCs (1.8 years) and 

had a significantly different provincial distribution (Table 7.2).  
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7.3.2 Association with the number of workers’ compensation cases 

Bivariable results  

General information 

Male DCs and DCs who perceived that there was an appropriate number of DCs in 

their area received significantly more workers’ compensation cases. DCs from Saskatchewan, 

Manitoba and the Atlantic provinces received significantly more workers’ compensation cases 

than DCs from the other provinces. DCs from British Columbia, Alberta and Ontario received 

significantly fewer workers’ compensation cases than DCs from Saskatchewan, Manitoba and 

the Atlantic provinces, but significantly more cases than DCs from Quebec. DCs practicing in 

towns of more than 500,000 inhabitants received significantly less workers’ compensation 

cases than those practicing in towns with populations between 10,000 and 49,999 inhabitants 

or between 100,000 and 499,999 inhabitants. Age and years of practice were not significantly 

associated with the number of workers’ compensation cases. Post hoc specific comparisons 

did not reveal significant differences between the types of practice. 

 

Professional activities 

The number of hours of practice per week, the number of new patients per week and 

the number of treatments performed per week were all significantly, positively correlated with 

the number of workers’ compensation cases. The number of weeks of practice per year was 

not significantly correlated with the number of workers’ compensation cases. 

 

Education, research and teaching 

DCs who had graduated from the Canadian Memorial Chiropractic College (CMCC) 

received significantly more workers’ compensation cases than those who had graduated from 

the Université du Québec à Trois-Rivières (UQTR) and Palmer West (PCC-W). The amount 

of postgraduate education, continuing education, teaching, management training, practice 

management services, and research activities were not significantly associated with the 

number of workers’ compensation cases.  
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Main sectors of activity 

DCs reporting occupational/industrial practice, rehabilitation practice, or sports injury 

management as a main sector of activity received significantly more workers’ compensation 

cases. DCs reporting maintenance/wellness activities or pediatric care as a main sector of 

activity received significantly fewer workers’ compensation cases. Reporting that 

consulting/specialized assessment activities, geriatric care, nutritional activities, or pregnancy 

care was a main sector of activity was not significantly associated with the number of 

workers’ compensation cases. 

 

Care provided to patients 

DCs that performed their own radiographs received significantly fewer workers’ 

compensation cases than those who referred their patients to radiology clinics. The percentage 

of patients who were radiographed was significantly negatively correlated with the number of 

workers’ compensation cases. Providing acupuncture, cryotherapy, diathermy, electrotherapy, 

exercises, heat packs, low volt, soft-tissue therapy, traction, flexion/distraction, ultrasound or 

patient education was associated with a significantly greater number of workers’ 

compensation cases. The adjustment practice and providing laser therapy were not 

significantly associated with the number of workers’ compensation cases. 

 

Chiropractic techniques used 

DCs reporting the use of the Diversified technique received significantly more 

workers’ compensation cases. DCs reporting the use of the Hole In One technique received 

significantly fewer workers’ compensation cases. The uses of the Thompson, Sacro-occipital, 

Gonstead, Activator or Cranio-Sacral techniques were not associated with the number of 

workers’ compensation cases. 

 

Types of conditions treated 

The reported percentage of patients with neuromusculoskeletal conditions was 

significantly positively correlated with the number of workers’ compensation cases. The 
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reported percentage of patients with somatovisceral conditions was significantly negatively 

correlated with the number of workers’ compensation cases. The reported percentage of 

patients with vascular conditions was not significantly associated with the number of workers’ 

compensation cases. 

 

Referral practice 

The reported percentages of patients referred by their employer or by a physician were 

significantly positively correlated with the number of workers’ compensation cases. The 

reported percentage of patients referred to other health care providers was not significantly 

correlated with the number of workers’ compensation cases. 

 

Multivariable results 

Our final multivariable model (Table 7.4) included the following: type of clinic; 

population of practice town; province of practice; number of hours of practice per week; 

number of treatments per week; post graduate studies; management training; main sector of 

activity (occupational/ industrial); providing radiographic examination at the clinic; care 

provided to patients (electrotherapy, soft-tissue therapy); chiropractic technique used (Sacro 

Occipital technique, Thompson, Cranio-sacral technique); percentage of patients with 

neuromusculoskeletal conditions; and the percentage of patients referred by their employer or 

a physician. All the independent variables of the final model influenced the dependent variable 

in the same direction as in the bivariable analyses; however, slight changes in their statistical 

significance were observed. Quebec DCs received significantly fewer workers’ compensation 

cases than DCs of the other provinces, but the difference from Ontarians was not significant 

when controlling for all other variables.  Sole practitioners received significantly less workers’ 

compensation cases than DCs practicing with a group of DCs or in a multidisciplinary clinic 

(without an MD) when controlling for all other variables. Postgraduate studies, management 

training, and some chiropractic techniques (Sacro Occipital, Thompson and Cranio-sacral 

techniques) were not significant in the bivariable analyses but became significant in the 

multivariable model. Providing radiographic examination at the clinic was significantly 
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associated with the number of workers’ compensation cases in the bivariable analyses, but not 

in the multivariable model. 

 

7.4 Discussion 

Several of our intuitive a priori hypotheses were not confirmed: age, years of practice, 

number of DCs in relation to demand, post graduate studies, continued education, adjustment 

practice, involvement in research and teaching activities were not associated with the reported 

number of workers’ compensation cases treated per year. CMCC graduates reported more 

workers’ compensation cases than graduates from UQTR in the bivariable analysis, but the 

college of graduation was not statistically significant in the multivariable analysis. The 

difference observed in the bivariable analysis was most likely attributable to provincial 

differences because nearly all UQTR graduates are practicing in Quebec.  

  

The results of our analysis indicate that three broad categories of factors may influence 

the number of workers’ compensation cases that a DC reports, including the DC’s interactions 

with other health care providers, a practice oriented toward the treatment of injured workers, 

and potential access to care.  

 

7.4.1 Interactions with other health care providers 

In both our bivariable and multivariable analyses, receiving more physician referrals 

was associated with a greater number of reported workers’ compensation cases. This is 

consistent with the results of a previous American study that concluded that physicians were 

involved in the treatment of the majority of workers receiving care for occupational low back 

pain (60). Sending the patient to another clinic for radiologic investigation was associated with 

a greater number of reported workers’ compensation cases. This association may also indicate 

better physician-DC collaboration. Working in a multidisciplinary clinic without a physician 

was also associated with a greater number of reported workers’ compensation cases when 
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controlling for the amount of physician referrals. This result suggests that collaboration with 

other health care providers is also important during the care of injured workers. This result is 

supported by the literature, which views inter-professional collaboration as a cornerstone of 

successful return-to-work (245-248). Surprisingly, referring more patients to other health care 

providers was not associated with the number of reported workers’ compensation cases. This 

result is maybe because in the context of occupational injuries, DCs may receive referral 

patients that are primarily within their scope of practice. DCs reporting maintenance and 

wellness care as a main sector of activity reported significantly fewer workers’ compensation 

cases in all our analyses. This is potentially because they may be perceived as providers of 

excessive care by other health care providers (249, 250) or by patients who want to rapidly 

return to work. DCs attending management training reported significantly fewer workers’ 

compensation cases only when controlling for other variables in the final model. Their 

marketing strategy may be perceived to be aggressive, which can have a negative impact on 

physician referrals (250).  DCs interested in developing an occupational practice should 

develop good inter-professional relationships with physicians and other health care providers.  

 

7.4.2 Practices oriented on the treatment of injured workers  

It is not surprising that DCs with occupational/industrial and rehabilitation as main 

sectors of activity report more workers’ compensation cases. Although sports injuries can be 

similar to occupational injuries, a pediatric-oriented practice is obviously different from an 

occupational practice. An explanation for the significantly lower number of reported workers’ 

compensation cases associated with the completion of post graduate studies may be that these 

DCs specialize in a different field than occupational injury DCs. It is also not surprising that 

DCs that treat a higher percentage of patients with neuromusculoskeletal conditions report 

more injured workers because occupational injuries generally lie within their scope of 

practice. Occupational diseases are not within the scope of chiropractic practice and require 

medical care.  
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DCs that treat more injured workers also appear to provide care that respects 

radiographic guidelines, with less radiographic use associated with an increased number of 

reported workers’ compensation cases (242, 243, 251-253). Common components of clinical 

return-to-work interventions for musculoskeletal disorders (225), such as  physical exercise 

and patient education, were also associated with higher numbers of reported workers’ 

compensation cases. In fact, every additional treatment modality (with the exception of laser 

therapy) had a significant positive impact on the number of reported workers’ compensation 

cases in the bivariable analyses. Electrotherapy and soft-tissue therapy met the inclusion 

criteria for the multivariable model. DCs that offer multimodal care may be perceived as 

having added value over those that provide only spinal manipulations. Although these results 

are interesting, clinician DCs should consider the best interests of their patients and remember 

that spinal traction, laser therapy, electrotherapy and ultrasound are not recommended by the 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) guidelines for the early management 

of persistent, non-specific low back pain (254).  

 

In our bivariable analyses, the Diversified technique had a significant positive impact 

on the number of reported workers’ compensation cases while the Hole In One technique had 

a significant negative impact. In our multivariable analysis, the Thompson technique had a 

significant positive impact on the number of workers’ compensation cases reported while 

Sacral Occipital Technique had a significant negative impact when controlling for all other 

variables. The Hole in One technique is a spinal manipulative technique specializing in the 

upper cervical area. Because cervical injury is only one type of occupational injury, this may 

explain why DCs using this technique report fewer workers’ compensation cases. 

Additionally, DCs using the Thompson and Sacral Occipital techniques may provide different 

care to workers’ compensation patients or patients may differently seek care from DCs that 

use these techniques. Further investigations will be necessary to understand the impact of 

chiropractic techniques on care seeking behaviors.  
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DCs that report more workers’ compensation cases also report more employer 

referrals. This observation is interesting because an American study revealed that   employers 

selected the majority of providers for workers who receive care (60). Employers were more 

likely to choose physicians, while workers were more likely than employers to select DCs 

(60). 

 

Our results suggest that DCs that consider occupational/industrial care as a primary 

sector of activity, stimulate employer referrals and offer care adapted to the needs of injured 

workers (multimodal care, avoiding excessive radiographic imaging); therefore, these DCs 

tend to report more workers’ compensation cases. 

 

7.4.3 Potential access to care 

In both our bivariable and multivariable analyses, the practice town population, 

practice province and number of practicing hours per week were significantly associated with 

the reported number of workers’ compensation cases. The number of practicing hours per 

week as well as practicing in a group of DCs (compared with solo practice) increases the 

number of hours when injured workers are able to seek care. Our results indicate that DCs in 

larger cities (more than 500 000 inhabitants) report less workers’ compensation cases. Usually, 

Canadians in rural areas experience more difficulty when seeking immediate care (124). A 

possible explanation for these results may be that injured workers in smaller towns have 

access to a limited number of providers and seek more care from their local DCs, while the 

opposite situation is present in metropolitan centers.  When DCs perceive that there is an 

appropriate number of DCs in their area, they report significantly more workers’ 

compensation cases than when they perceive that there are too many DCs, which also supports 

the previous hypothesis. As expected, Quebecers report significantly fewer workers’ 

compensation cases than DCs from the other provinces in all our analyses. Physicians, the sole 

gatekeepers to the Quebec worker’s compensation system (213), are acting as a barrier to 

chiropractic care. In general, the residents of eastern Canadian provinces are more likely to 

report difficulty accessing routine and immediate care than residents of western provinces 
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(124).  This may explain why DCs in the Atlantic provinces receive the highest number of 

workers’ compensation cases. Our results suggest that DCs offering more office hours and 

practicing in areas with limited access to other health care resources report more workers’ 

compensation cases.   

 

7.4.4 Strengths and limitations  

The main strength of this study is the large sample size, which provides sufficient 

statistical power for modeling all the investigated DC characteristics. The use of an 

appropriate regression model (negative binomial) also enabled us to deal with the highly 

skewed distribution of the annual number of workers’ compensation cases.  

 

Our results obtained from the secondary analysis of the CCRD cross-sectional survey 

should be interpreted with caution. As with every cross-sectional study, the temporality of the 

exposure-outcome relationship cannot be firmly established. A prospective study would 

provide better evidence regarding the temporality of the observed associations between the 

different independent variables and the amount of workers’ compensation board cases. The 

low response rate, 38.7%, has important implications.  It is possible that non-responders may 

have systematically differed from responders and that our results may have limited the 

generalizability to DCs outside of the analyzed group. Additionally, the proportion of 

respondents differed between the provinces. The DCs in our analysis had an average 1.8 years 

more practice experience and were 2.9% more often males than the complete CCA 

membership. Although these differences are relatively small, they are significant and may 

have biased the magnitude of the observed associations. It is also possible that DCs that chose 

to be CCA members have different profiles than non-members. However, in order to reverse 

the direction of the observed associations, the non-respondents would need to show an inverse 

relationship between the dependent and the independents variables. The CCRD survey was not 

designed for the purpose of this study and the metric properties of the questionnaire are 

unknown. Our composite dependent variable might not reflect the exact number of workers’ 

compensation case seen by DCs. Furthermore, our model only included data available in the 
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CCRD and it is possible that other variables, such as the incidence of occupational injuries in 

the area of practice, may be of interest.  

 

Nonetheless, we believe our results provide valuable information regarding DC 

characteristics associated with the amount of workers’ compensation cases. Additional 

qualitative research would be useful to better identify the relevant factors that influence the 

type of care sought by injured workers and to understand the mechanism underlying the choice 

of healthcare provider.  

 

7.5 Conclusion 

The reported number of workers’ compensation cases substantially varies among 

Canadian DCs, with nearly one-third of DCs’ receiving no cases and a few DCs receiving 

many cases. Canadian DCs with practices oriented toward the treatment of injured workers 

that collaborate with other health care providers and facilitate workers’ access to care reported 

more workers’ compensation patients.  

  



 

145 

 

Table 7.1: Descriptive statistics of DC characteristics (n=1877) 

General information 

Sex; n (%) 

Male 

Female 

 

1313 (70.0%) 

564(30.0%) 

Age (years); mean (SD) 43.7 (10.8) 

Years of practice; mean (SD) 16.5 (10.9) 

Type of practice; n (%) 

Solo practitioner 

Group of DCs 

Multidisciplinary without MD 

Multidisciplinary with MD  

Missing 

 

646 (34.4%) 

379 (20.2%) 

741 (39.5%) 

91 (4.8%) 

20 (1.1%) 

Practice province; n (%) 
British Colombia 

Alberta 
Saskatchewan 

Manitoba 
Ontario 
Quebec 

Atlantic provinces 

 
303 (16.1%) 
270 (14.4%) 
79 (4.2%) 
85 (4.5%) 
793(42.2%) 
260 (13.9%) 
87 (4.6%) 

Primary practice community population; n (%) 
Under 10,000 

Between 10,000 and 49,999 
Between 50,000 and 99,999 

Between 100,000 and 499,999 
Over 500,000 

Missing 

 
232 (12.4%) 
367 (19.6%) 
285 (15.2%) 
488(26.0%) 
490 (26.1%) 
15 (0.8%) 

Views on adequacy of supply of DCs in community; n 
(%)  

Too few 
Too many 

The right number 
I do not know 

 
 
100 (5.3%) 
717 (38.2%) 
763 (40.6%) 
297 (15.8%) 

Professional activities  

Number of hours of practice per week; mean (SD) 37.5 (10.1) 

Number of weeks of practice per year; mean (SD) 48.8 (2.0) 
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Number of new patients per week; mean (SD) 3.4 (2.6) 

Number of treatments per week; mean (SD) 105 (74) 

Education, research and teaching 

Chiropractic college of graduation; n (%) 
CMCC 
UQTR 
PCC-D 
PCC-W 
LoganU 

WSU 
NUHS 

NSHSU 
LCC-W 

LU 
Others 

Missing 

 
1111 (59.2%) 
125 (6.7%) 
151 (8.0%) 
68 (3.6%) 
41 (2.2%) 
83 (4.4%) 
52 (2.8%) 
51 (2.7%) 
24 (1.3%) 
23 (1.2%) 
146 (7.8%) 
2 (0.1%) 

Postgraduate education; n (%) 232 (12.4%) 

Number of hours of continued education per year; 

mean (SD) 

26.8 (39.2) 

Involved in research; n (%) 

Yes, currently 
Not now, but in the last 3 years 

No 
Missing 

 

126 (6.7%) 
193 (10.3%) 
1542 (82.2%) 
15 (0.8%) 

Involved in teaching; n (%) 116 (6.2%) 

Practice management seminar in the last 3 years; n (%) 561 (29.9%) 

Client of chiropractic practice management service; n 

(%)  

143 (7.6%) 

Main sectors of activity 

Consulting/ specialized assessment; n (%) 246 (13.1%) 

Geriatrics; n (%) 224 (11.9%) 

Maintenance/ wellness; n (%) 1111 (59.2%) 

Nutrition; n (%) 154 (8.2%) 

Occupational/ Industrial; n (%) 60 (3.2%) 

Pediatrics; n (%) 243 (12.9%) 



 

147 

 

Pregnancy; n (%) 137 (7.3%) 

Rehabilitation; n (%) 306 (16.3%) 

Sports Injuries; n (%) 539 (28.7%) 

Care provided to patients 

DC takes his/her own radiographs; n (%) 435 (23.2%) 

Percentage of patients radiographed; mean (SD) 34.8 (31.9) 

Acupuncture; n (%) 386 (20.6%) 

Cryotherapy; n (%) 908 (48.4%) 

Diathermy; n (%) 56 (3.0%) 

Electrotherapy; n (%) 792 (42.2%) 

Exercises; n (%) 1595 (85.0%) 

Heat Packs; n (%) 552 (29.4%) 

Laser; n (%) 469 (25.0%) 

Low volt therapy; n (%) 192 (10.2) 

Patient education; n (%) 1530 (81.5%) 

Soft-tissue therapy; n (%) 1537 (81.9%) 

Traction, flexion/distraction; n (%) 746 (49.7%) 

Ultrasounds; n (%) 683 (36.4%) 

Adjustment practice; n (%) 
Full spine only 

Full spine and extremities 
Cervical spine only 

Other 
Missing  

 
114 (6.1%) 
1728 (92.8%) 
12 (0.6%) 
20 (1.1%) 
3 (0.2%) 

Chiropractic technique used  

Diversified; n (%) 1746 (93.0%) 

Sacral Occipital technique; n (%) 222 (11.8%) 

Hole In One; n (%) 54 (2.9%) 

Gonstead; n (%) 199 (10.6%) 

Thompson; n (%) 519 (27.7%) 

Activator; n (%) 988 (52.6%) 

Cranio-sacral technique; n (%) 154 (8.2%) 



 

148 

 

Type of condition treated 

Percentage of patients with neuromusculoskeletal 

conditions; mean (SD) 

91.0 (14.0) 

Percentage of patients with somatovisceral conditions; 

mean (SD) 

7.0 (11.1) 

Percentage of patients with vascular related 

conditions; mean (SD) 

1.2 (5.4) 

Referral practice 

Percentage of patients referred to other health care 

providers; mean (SD) 

14.9 (15.7) 

Percentage of patients referred by their employer; 

mean (SD) 

1.7 (5.4) 

Percentage of patients referred by a physician; mean 

(SD) 

8.1 (13.0) 

 

Missing value were always less than 4% 

CMCC = Canadian Memorial Chiropractic College 
UQTR = Université du Québec à Trois-Rivières 
PCC-D = Palmer College of Chiropractic, Davenport 
PCC-W = Palmer College of Chiropractic, West 
LoganU = Logan University 
WSU = Western States University 
NUHS = National University of Health Sciences  
NWHSU = Northwestern Health Sciences University 
LCC-W = Life Chiropractic College, West  
LU = Life University 
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Table 7.2: Comparison on the analyzed sample population with all Canadian Chiropractic 

Association (CCA) members 

 

Variables Analyzed 
Sample 
(n = 1877) 

CCA 
Members  
(n = 6713) 

p-value 

Sex;	n	(%)	
Male	

Female	
	

Missing	(n)	

	
1313	(70.0%)	
564	(30.0%)	
	
0	

	
4273	(67.1%)	
2093	(32.9%)	
	
347	

	
0.021	

Years	of	practice;	mean	(SD)	
	

Missing	(n)	

16.5	(10.9)	
	
5	

14.7	(11.1)	
	
856	

	
<0.001	

Practice province; n (%) 
British	Colombia	

Alberta	
Saskatchewan	

Manitoba	
Ontario	
Quebec	

Atlantic	provinces	
	

Missing	(n)	

	
303	(16.1%)	
270	(14.4%)	
79	(4.2%)	
85	(4.5%)	
793(42.2%)	
260	(13.9%)	
87	(4.6%)	
	
0	

	
914	(14.5%)	
904	(14.3%)	
177	(2.8%)	
222	(3.5%)	
3026	(47.9%)	
829	(13.1%)	
247	(3.9%)	
	
394	

	
<0.001	

Chiropractic College of 
graduation; n (%) 

CMCC 
UQTR 
PCC-D 
PCC-W 
LoganU 

WSU 
NUHS 

NSHSU 
LCC-W 

LU  
Others 

 
Missing (n) 

 
 
1111 (59.3%) 
125 (6.7%) 
151 (8.1%) 
68 (3.6%) 
41 (2.2%) 
83 (4.4%) 
52 (2.8%) 
51 (2.7%) 
24 (1.3%) 
23 (1.2%) 
146 (7.8%) 
 
2  

 
 
3718 (58.4%) 
395 (6.2%) 
515 (8.1%) 
192 (3.0%) 
140 (2.2%) 
307 (4.8%) 
214 (3.4%) 
155 (2.4%) 
62 (1.0%) 
85 (1.3%) 
583 (9.2%) 
 
347 

 
 
0.495 

CMCC	=	Canadian	Memorial	Chiropractic	College	
UQTR	=	Université	du	Québec	à	Trois-Rivières	
PCC-D	=	Palmer	College	of	Chiropractic,	Davenport	
PCC-W	=	Palmer	College	of	Chiropractic,	West	
LoganU	=	Logan	University	
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WSU	=	Western	States	University	
NUHS	=	National	University	of	Health	Sciences		
NWHSU	=	Northwestern	Health	Sciences	University	
LCC-W	=	Life	Chiropractic	College,	West		
LU = Life University  
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Table 7.3: DC characteristics associated with the number of workers’ compensation patients 

seen per year in bivariable analyses 

Variables Association with 
the annual number 
of workers’ 
compensation 
patients; mean (SD) 

p-value 

General information 
Sex 

Male 
Female 

 
11.5 (19.4) 
7.5 (12.3) 

 
<0.001 

Age (years)P r = -0.018 0.442 
Years of practiceP r = -0.021 0.370 
Type of practice 

Sole practitioner 
Group of DCs 

Multidisciplinary without MD 
Multidisciplinary with MD  

 
9 (18) 
11 (19) 
11 (15) 
14 (29) 

 
0.030* 

Practice province 
British Colombia 

Alberta 
Saskatchewan 

Manitoba 
Ontario 
Quebec 

Atlantic provinces 

 
8 (12) 
9 (17) 
28 (28) 
19 (19) 
9 (17) 
5 (10) 
22 (30) 

 
<0.001a 

Practice town population 
Under 10,000 

Between 10,000 and 49,999 
Between 50,000 and 99,999 

Between 100,000 and 499,999 
Over 500,000 

 
11 (18) 
12 (18) 
10 (14) 
12 (21) 
8 (15) 

 
0.003b 

Number of DCs in relation to the demand 
Too few 

Too many 
The right number 

I do not know 

 
 
12 (23) 
9 (17) 
12 (19) 
8 (12) 

 
 
0.001c 

Professional activities 
Number of hours of practice per weekP r = 0.158 <0.001 
Number of weeks of practice per yearP r = 0.030 0.192 
Number of new patients per weekP r = 0.485 <0.001 
Number of treatments per weekP r = 0.212 <0.001 
Education, research and teaching 
College of graduation 

CMCC 
UQTR 
PCC-D 

 
11 (18) 
5 (12) 
9 (18) 

 
0.004d 
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Variables Association with 
the annual number 
of workers’ 
compensation 
patients; mean (SD) 

p-value 

PCC-W 
LoganU 

WSU 
NUHS 

NSHSU 
LCC-W 

LU  
Others 

7 (8) 
16 (22) 
13 (20) 
12 (20) 
14 (18) 
13 (20) 
7 (9) 
9 (13) 

Post graduate studies 
Yes 
No 

 
9 (14) 
11 (18) 

 
0.224 

Number of hours of continued educationP r = -0.019 0.416 
Involved in research 

Yes, currently 
Not now, but in the last 3 years 

No 

 
13 (30) 
10 (16) 
10 (17) 

 
0.112 

Involved in teaching 
Yes 
No 

 
12 (27) 
10 (17) 

 
0.330 

Management training in the last 3 years 
Yes 
No 

 
 
9 (18) 
11 (18) 

 
 
0.191 

Client of chiropractic practice 
management service  

Yes 
No 

 
 
8 (16) 
10 (18) 

 
 
0.164 

Main sectors of activity 
Consulting/ specialized assessment 

Yes 
No 

 
10 (18) 
10 (18) 

 
0.900 

Geriatrics 
Yes  
No 

 
10 (15) 
10 (18) 

 
0.921 

Maintenance/ wellness 
Yes 
No 

 
9 (16) 
12 (19) 

 
0.011 

Nutrition 
Yes 
No 

 
10 (18) 
10 (17) 

 
0.932 

Occupational/ Industrial 
Yes 
No 

 
18 (21) 
10 (17) 

 
0.009 

Pediatrics 
Yes 
No 

 
8 (15) 
11 (18) 

 
0.037 
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Variables Association with 
the annual number 
of workers’ 
compensation 
patients; mean (SD) 

p-value 

Pregnancy 
Yes 
No 

 
9 (16) 
10 (18) 

 
0.345 

Rehabilitation 
Yes 
No 

 
13 (19) 
10 (17) 

 
0.002 

Sports Injuries 
Yes 
No 

 
12 (20) 
10 (17) 

 
0.005 

Care provided to patients 
Do you take your own radiographs 

Yes  
No 

 
8 (14) 
11 (19) 

 
<0.001 

Percentage of patients radiographedP r = -0.073 0.002 
Acupuncture 

Yes 
No 

 
14 (25) 
9 (15) 

 
0.001 

Cryotherapy 
Yes 
No 

 
12 (17) 
9 (18) 

 
0.001 

Diathermy 
Yes 
No 

 
16 (17) 
10 (18) 

 
0.016 

Electrotherapy 
Yes 
No 

 
13 (19) 
9 (16) 

 
<0.001 

Exercises 
Yes 
No 

 
11 (18) 
8 (14) 

 
0.003 

Heat Packs 
Yes 
No 

 
13 (21) 
9 (16) 

 
<0.001 

Laser 
Yes 
No 

 
12 (17) 
10 (18) 

 
0.062 

Low volt therapy 
Yes 
No 

 
14 (22) 
10 (17) 

 
0.013 

Patient education 
Yes 
No 

 
11 (18) 
9 (16) 

 
0.042 

Soft-tissue therapy 
Yes 
No 

 
11 (18) 
8 (16) 

 
0.037 

Traction, flexion/distraction 
Yes 

 
12 (19) 

 
0.001 
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Variables Association with 
the annual number 
of workers’ 
compensation 
patients; mean (SD) 

p-value 

No 9 (17) 
Ultrasounds 

Yes 
No 

 
13 (18) 
9 (17) 

 
<0.001 

Adjustment practice 
Full spine only 

Full spine and extremities 
Cervical spine only 

Other  

 
11 (16) 
10 (18) 
4 (8) 
7 (9) 

 
0.522 

Chiropractic technique used 
Diversified 

Yes 
No 

 
11 (18) 
7 (20) 

 
0.034 

Sacral Occipital technique 
Yes 
No 

 
8 (14) 
11 (18) 

 
0.093 

Hole In One 
Yes 
No 

 
6 (9) 
10 (18) 

 
0.002 

Gonstead 
Yes 
No 

 
12 (20) 
10 (17) 

 
0.166 

Thompson 
Yes 
No 

 
11 (18) 
10 (18) 

 
0.207 

Activator 
Yes 
No 

 
10 (17) 
10 (19) 

 
0.826 

Cranio-sacral technique 
Yes 
No 

 
9 (15) 
10 (18) 

 
0.197 

Types of conditions treated 
Percentage of patients with 
neuromusculoskeletal conditionP 

r = 0.068 0.003 

Percentage of patients with 
somatovisceral conditionsP 

r = -0.058 0.012 

Percentage of patients with vascular 
related conditionsP 

r = -0.014 0.560 

Referral practice 
Percentage of patients referred to other 
health care providersP 

r = 0.025 0.283 

Percentage of patients referred by their 
employerP 

r = 0.080 0.001 

Percentage of patients referred by a 
physicianP 

r = 0.218 <0.001 
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CMCC = Canadian Memorial Chiropractic College 
UQTR = Université du Québec à Trois-Rivières 
PCC-D = Palmer College of Chiropractic, Davenport 
PCC-W = Palmer College of Chiropractic, West 
LoganU = Logan University 
WSU = Western States University 
NUHS = National University of Health Sciences  
NWHSU = Northwestern Health Sciences University 
LCC-W = Life Chiropractic College, West  
LU = Life University 

P Pearson correlation coefficient 
a Saskatchewan, Manitoba and the Atlantic provinces are significantly higher than the other 
provinces.  
British Colombia, Alberta and Ontario are significantly lower than Saskatchewan, Manitoba 
and the Atlantic provinces, but significantly higher than Quebec.  
b “Over 500,000” is significantly lower than “Between 10,000 – 49,999” and “Between 
100,000 – 499,999” 
c “The right number of DCs” is significantly higher than “Too many DCs” and “I do not 
know” 
d CMCC is significantly higher than UQTR and PCC-W 
* No significant differences after the post hoc testing. 
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Table 7.4: Variables associated with the annual number of workers’ compensation patients in 

the multivariable negative binomial regression model (n=1733) 

 IRR Wald’s 95% confidence 
interval of the IRR 

p-value 

(Constant) 0.60 (0.30 to 1.19) 0.143 
General information    
Type of clinic    

Sole practitioner Reference - - 
Group of DCs 1.23 (1.04 to 1.54) 0.018 

Multidisciplinary without MD 1.19 (1.01 to 1.40) 0.039 
Multidisciplinary with MD 1.35 (0.96 to 1.89) 0.082 

Population of practice town    
Under 10,000 1.19 (0.94 to 1.51) 0.157 

Between 10,000 and 49,999 1.37 (1.10 to 1.69) 0.004 
Between 50,000 and 99,999 1.19 (0.96 to 1.48) 0.122 

Between 100,000 and 499,999 1.36 (1.11 to 1.67) 0.003 
Over 500,000 Reference - - 

Practice province  
   

Quebec Reference - - 
British-Colombia  1.63 (1.23 to 2.15) 0.001 

Alberta 1.52 (1.13 to 2.05) 0.005 
Saskatchewan 4.34 (2.89 to 6.52) <0.001 

Manitoba 2.67 (1.81 to 3.90) <0.001 
Ontario 1.23 (0.96 to 1.58) 0.106 

Atlantic provinces 3.04 (2.07 to 4.46) <0.001 
 

Professional activity 

   

Number of hours of practice per 

week 
1.02 (1.01 to 1.03) <0.001 

Number of treatments per week 1.01 (1.00 to 1.01) <0.001 
 
Education, research and teaching 

   

Post graduate studies 0.78 (0.63 to 0.96) 0.017 
Management training in the last 3 
years 

0.76 (0.65 to 0.89) <0.001 



 

157 

 

 IRR Wald’s 95% confidence 
interval of the IRR 

p-value 

Main sectors of activity 
   

Occupational/ Industrial 1.59 (1.09 to 2.32) 0.017 
Care provided to patients    
DC performs his own radiographs 0.85 (0.70 to 1.03) 0.098 
Electrotherapy 1.30 (1.12 to 1.52) 0.001 
Soft-tissue therapy 1.21 (1.01 to 1.47) 0.044 
 
Chiropractic techniques used 

   

Sacral Occipital technique 0.78 (0.62 to 0.98) 0.030 
Thompson 1.21 (1.04 to 1.42) 0.017 
Cranio-sacral technique 0.79 (0.60 to 1.02) 0.073 
 
Types of conditions treated 

   

Percentage of patients with 
neuromusculoskeletal conditions 

1.01 (1.00 to 1.01) 0.009 

 
Referral practice 

   

Percentage of patients referred by 
their employer  

1.02 (1.01 to 1.04) 0.003 

Percentage of patients referred by a 
physician  

1.02 (1.01 to 1.03) <0.001 

IRR = incidence rate ratio 

Pearson’s chi-square = 2264 

Pearson’s chi-square/degree of freedom = 1.329 
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Appendix 7.1: List of a priori hypotheses regarding the association between relevant CCRD 

variables and the number of workers’ compensation patients seen per year  

 
Variable Hypothesis 
General information 
Sex Women see less workers’ 

compensation patients since 
they were under represented in 
a previous study(244). 

Age, years of practice 
Older DCs receive fewer 
workers’ compensation 
patients because they adhere 
less to new guidelines(238). 

Type of practice DCs in multidisciplinary 
clinics receive more workers’ 
compensation patients 

Practice province 
Quebecers receive fewer 
workers compensation patients 
because they require prior 
medical referral. 

Practice town population  
DCs in smaller towns receive 
more workers’ compensation 
patients. 

Number of DCs in relation to demand 
DCs that practice in areas with 
a high concentration of DCs 
are expected to receive fewer 
workers’ compensation 
patients 

Professional activities 
Number of hours of practice/week No association is expected 
Number of weeks of practice / year No association is expected 
Number of treatments / week DCs who receive a high 

volume of patients are 
expected to receive fewer 
workers compensation patients 
Or 
DCs treating more patients are 
more successful at attracting 
workers’ compensation 
patients 

Education, research and teaching 
College of graduation DCs graduating from a 

“straight” college receive 
fewer workers’ compensation 
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Variable Hypothesis 
patients. 

Post graduate studies DCs with post graduate 
qualifications receive more 
workers’ compensation 
patients 

Number of hours of continued education  DCs that are more up-to-date 
receive more workers’ 
compensation patients 

Management training in the last 3 years DCs who receive a high 
volume of patients are 
expected to receive fewer 
workers’ compensation 
patients 
Or 
DCs treating more patients are 
more successful at attracting 
workers’ compensation 
patients 

Research involvement DCs implicated in research 
receive more workers’ 
compensation patients 

Involvement in teaching activities DCs implicated in teaching 
activities receive more 
workers’ compensation 
patients 

Main sectors of activity 
Type of practice DCs who provide more 

specialized care receive more 
workers’ compensation 
patients 

Care provided to patients 
radiographs DCs who prescribe 

radiographs out of their clinic 
receive more workers’ 
compensation patients. 
DCs who perform a higher 
percentage of radiographs 
receive less workers’ 
compensation patients. 

Type of care provided DCs who provide 
complimentary therapies and 
soft tissue mobilization receive 
more workers’ compensation 
patients. 
DCs who prescribe more 
therapeutic exercise receive 
more workers’ compensation 
patients. 

Adjustment practice DCs who only treat the 
cervical spine receive less 
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Variable Hypothesis 
workers’ compensation 
patients. 

Types of conditions treated  
Condition treated DCs treating more 

viscerosomatic conditions 
receive less workers’ 
compensation patients. 

Referral Practice 
Percentage of patients referred DCs receiving more referrals 

from physicians and 
employers receive more 
workers’ compensation 
patients. 
DCs who refer more patients 
receive more workers’ 
compensation patients. 
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 Figure 7.1: Flow chart diagram showing the inclusion and exclusion of respondents through 
each stage of the study  
 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Excluded (n = 652) 

Reason: 

Practicing another profession 

(dentist, physician, nurse, 

occupational therapist, 

physiotherapist, psychologist, 

radiologist)  (n = 101) 

 

Not active in practice: 

Practicing less than 10 hours 

per week (n = 157)  

Semi-retired (n = 40) Current study 

(n = 1877) 

Members of the CCA who 

completed the survey 

(n = 2529) 

 

Members of the CCA surveyed 

(n = 6533) 

Members of the CCA 

(n = 6713) 

Registered DCs in Canada 

(n = 8154) 
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Figure 7.2: Distribution of the annual number of workers’ compensation patients  
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Chapitre 8  Discussion 

 

8.1 Principales contributions de la thèse  

Les travaux présentés dans la thèse contribuent de façon originale et significative à 

l’avancement des connaissances dans le domaine de l’incapacité au travail. Malgré le fait que 

les stratégies utilisées par les commissions du travail canadiennes pour faciliter l’accès aux 

services de santé des travailleurs blessés (255) aient généré un débat éthique (256-262), peu 

d’études avaient étudié le lien entre l’accès aux services de santé et le retour au travail. 

Aucune étude canadienne n’avait précédemment investigué l’association entre la première 

ligne de soins et la durée d’indemnisation financière puisque les études disponibles 

s’intéressaient à l’accès aux services de deuxième ligne en réadaptation (142, 143) et en 

chirurgie (255). Nos résultats permettent d’établir que le type de premier fournisseur de 

services de santé ainsi que le délai de consultation avec ce dernier sont des déterminants de la 

durée du premier épisode d’indemnisation salariale. En mettant en évidence les 

caractéristiques associées au délai de consultation et au type de professionnel consulté, nos 

analyses permettent une meilleure compréhension de l’utilisation des services de santé de 

première ligne suite à une rachialgie occupationnelle. Puisque certaines des associations 

mesurées étaient différentes de celles habituellement retrouvées dans la population générale, 

des recherches supplémentaires seront nécessaires afin de déterminer si elles sont liées à des 

enjeux de mesure ou au contexte particulier des rachialgies occupationnelles. La 

compréhension de l’utilisation des services de santé a aussi été améliorée par l’identification 

de caractéristiques des chiropraticiens canadiens associées à leur nombre annuel de 

consultations par des travailleurs accidentés.  

Sur le plan méthodologique, notre étude de l’association entre le délai de consultation 

et la durée d’indemnisation salariale a fait preuve d’une plus grande rigueur que les études 

américaines préexistantes (22-25) en considérant la possibilité d’un biais de temps immortel. 

Bien que ce type de biais ne semble pas avoir eu une grande influence sur nos résultats, utiliser 

une méthodologie pour le considérer de façon adéquate fait partie des bonnes pratiques en 
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recherche (196, 197). Nos analyses suggèrent que les futures études observationnelles désirant 

comparer les durées d’indemnisation associées à différents types de premiers fournisseurs de 

services de santé devraient considérer les ressources facilitantes (revenu, taille de la 

communauté), les besoins en matière de santé (sévérité de la blessure, antécédents de blessure) 

et les caractéristiques liées à l’emploi (type d’emploi, ancienneté, programme de retour au 

travail hâtif) comme facteurs de confusion potentiels puisqu’ils étaient associés au type de 

professionnel consulté en première ligne.  

 

8.2 Défis reliés à l’utilisation de données administratives pour 

l’étude de travailleurs rachialgiques 

L’utilisation de données administratives provenant d’un organisme d’indemnisation 

des travailleurs blessés pour des fins de recherche comporte plusieurs avantages. Il est possible 

de constituer des cohortes rétrospectives et de suivre le parcours d’indemnisation d’un nombre 

impressionnant de travailleurs sur une période de temps prolongée. Effectuer des études 

prospectives de la même ampleur exigerait un investissement de ressources considérables 

rendant la tenue des telles études peu probable (263). Il convient toutefois de noter que 

plusieurs défis sont liés à ce type d’utilisation secondaire de données.  

 

Comme mentionné à la section 2.4, les données provenant des organismes 

d’indemnisation des travailleurs ont tendance à sous-estimer les durées d’incapacité rapportées 

par les travailleurs (146). De plus, les durées d’indemnisation financière ne semblent pas être 

une bonne approximation des capacités fonctionnelles des travailleurs (264). La fin d’un 

épisode d’indemnisation financière ne peut donc pas être considérée comme un indicateur de 

guérison puisque les récidives sont fréquentes (au chapitre 4, 45 % des travailleurs analysés 

avaient déjà eu un épisode d’indemnisation financière complète dans le passé et 35 % avaient 

déjà eu une blessure similaire). La durée d’indemnisation financière, bien qu’elle constitue une 

mesure de résultats imparfaite, reste fréquemment utilisée en recherche puisque les 

indemnisations salariales représentent la majorité des coûts associés à l’indemnisation d’un 
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travailleur par un assureur (265). Il importe donc de s’assurer que la durée d’indemnisation 

financière est une mesure de résultats appropriée dans chaque contexte de recherche 

particulier. Dans le cadre de cette thèse, nous avons jugé que la durée du premier épisode 

d’indemnisation financière complète ou partielle était une mesure de résultats adéquate. En 

effet, bien qu’il soit recommandé d’utiliser le nombre de jours indemnisés au cours d’une 

durée de suivi suffisante afin de ne pas sous-estimer la durée d’incapacité au travail (147), il 

apparaissait peu probable que le délai de consultation avec un professionnel de la santé et le 

type de professionnel puissent influencer la durée d’indemnisation financière après la fin du 

premier épisode, puisque les courbes de survie se croisent à environ cinq mois (Figures 5.1 et 

5.2) et que plusieurs travailleurs vont changer de type de fournisseurs de services de santé 

durant le premier épisode. Nous avons donc choisi de mesurer les répercussions possibles des 

différents types de premiers fournisseurs de services de santé sur la durée d’indemnisation en 

considérant la durée du premier épisode d’indemnisation complète ou partielle ainsi que 

l’occurrence d’un deuxième épisode. Les associations observées étant constantes pour les trois 

mesures de résultats choisies, ceci ne suggère pas qu’il y ait différentes trajectoires de retour 

au travail initial (ex : retour au travail hâtif suivi d’une période prolongée de retour progressif, 

ou retour au travail complet hâtif suivi d’une rechute, etc.).   

 

Le suivi de l’utilisation des services de santé au moyen des bases de données de la 

CSPAAT comporte aussi des limites. La CSPAAT rembourse les soins médicaux et 

paramédicaux des travailleurs blessés ayant une demande d’indemnisation acceptée. Afin que 

ces soins soient remboursés par l’assureur, ils doivent lui être facturés. Le régime d’assurance-

maladie de l’Ontario couvre les soins médicaux pour l’ensemble des Ontariens. De plus, 

plusieurs travailleurs ontariens ont des assurances complémentaires couvrant les soins 

chiropratiques et de physiothérapie. N’ayant pu accéder aux bases de données de l’assurance-

maladie de l’Ontario et des compagnies d’assurance privées, il est difficile de vérifier si les 

travailleurs ont utilisé des services de santé non facturés à la CSPAAT. Certains centres de 

services médicaux vont facturer leurs services de façon agglomérée à la CSPAAT, il est donc 

impossible de lier les services remboursés à une demande d’indemnisation précise. Les bases 

de données de facturation médicale que nous avons utilisées sous-estiment possiblement 
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l’utilisation des services médicaux. Pour toutes ces raisons, nous avons choisi de considérer 

les informations provenant des formulaires 8 complétés par les professionnels de la santé lors 

de l’évaluation des travailleurs blessés en plus des données de facturation. En considérant ces 

deux sources, il est raisonnable de penser que nous avons réussi à bien situer la première 

consultation avec un professionnel de la santé. En effet, les professionnels ayant omis de 

remplir leur formulaire lors de la première consultation vont tout de même facturer cette 

consultation et les professionnels ne facturant pas à la CSPAAT doivent tout de même remplir 

le formulaire 8. Concernant l’utilisation d’un type additionnel de professionnel de la santé 

durant le premier mois après l’accident de travail, seules les données de facturation des 

services de santé ont étés considérées. Il est donc possible que les données rapportées sous-

estiment l’utilisation des services de santé. Il n’y a toutefois pas d’indication de penser que 

cette sous-estimation est différentielle en fonction du type de premier professionnel consulté. 

 

Dans l’ensemble des études observationnelles, déterminer la sévérité de la condition est 

un enjeu important. Déterminer la sévérité d’une rachialgie sur la base de données 

administratives représente un défi additionnel. Les questionnaires de capacité fonctionnelle 

spécifiques aux rachialgies tels que le Roland-Morris (266) ou l’Oswestry (267) ainsi que les 

échelles de douleur visuelles analogiques (268) sont habituellement recommandés pour 

déterminer la sévérité d’une rachialgie dans une étude prospective (81). Puisque les sources de 

données que nous avons utilisées ne contenaient pas de telles mesures, nous avons estimé la 

sévérité de la blessure en nous basant sur la classification Z795 (191) complétée par un codeur 

de la CSPAAT. Bien que des classifications similaires aient été précédemment utilisées (22, 

192), elles n’ont pas été validées et il n’est pas possible de savoir comment elles se comparent 

aux outils de mesure évoqués précédemment. Nous avons aussi considéré les restrictions de 

tâches recommandées par les professionnels de la santé comme un indicateur du statut 

fonctionnel du travailleur. Les propriétés psychométriques des classifications de sévérité de 

blessures et de restrictions de tâches que nous avons utilisées n’ayant pas été évaluées, il est 

difficile de déterminer avec certitude que les différences observées sont réelles et non pas 

attribuables à des erreurs de classification. En effet, ces classifications reposent en partie ou en 

totalité sur les renseignements provenant des professionnels de la santé. Il est envisageable que 
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l’information fournie par les différents types de professionnels diffère de manière 

systématique en raison de leur formation et leur expérience clinique distinctes. Nous avons 

observé que les travailleurs ayant consulté des chiropraticiens et des physiothérapeutes avaient 

plus de limitations de tâches et de blessures sévères. Il est possible que ces deux types de 

professionnels fournissent davantage de détails dans leurs formulaires que les médecins et que 

se faisant la sévérité des patients médicaux soit sous-estimée. Un facteur additionnel à 

considérer est le moment où les informations ont été collectées ou transmises par le 

professionnel de la santé. Contrairement aux données sociodémographiques, qui sont 

habituellement stables sur une courte période de temps, la capacité fonctionnelle des 

travailleurs varie beaucoup à l’intérieur du premier mois (5). Ainsi, les limitations de tâches 

recommandées quelques jours après un accident de travail vont possiblement être plus 

importantes que celles recommandées après quelques semaines. Cette problématique est aussi 

présente dans les études de cohortes prospectives. Par exemple, dans la cohorte R-RTW, la 

première entrevue téléphonique permettant d’administrer le questionnaire de Roland-Morris a 

été effectuée en moyenne un mois après l’accident de travail (185) et les résultats obtenus 

pouvaient difficilement refléter la capacité fonctionnelle des travailleurs suite à l’accident.  

 

En plus de la sévérité de la condition, nous avons utilisé d’autres indicateurs n’ayant 

pas fait l’objet d’un processus de validation rigoureux. La langue de communication préférée 

des travailleurs a été utilisée comme un proxy du statut d’immigrant ; or il est tout à fait 

envisageable que des travailleurs nés au Canada préfèrent s’exprimer dans une autre langue 

que l’anglais ou le français. Plusieurs immigrants peuvent aussi préférer s’exprimer dans les 

deux langues canadiennes officielles. La langue de communication préférée permet donc 

d’identifier la présence de barrières linguistiques dans la recherche de soins, mais est 

certainement un indicateur imparfait du statut d’immigrant. De façon similaire, les doutes de 

l’employeur sur le fait que la blessure soit reliée au travail ont été utilisés pour identifier les 

travailleurs ayant des relations conflictuelles avec leur employeur. Bien qu’instinctivement cet 

indicateur semble approprié, il est impossible de savoir s’il sur — ou sous-estime la présence 

de relations pénibles au travail puisqu’il n’a pas fait l’objet d’un processus de validation. 

L’utilisation de la taille de la communauté nous a permis d’approximer la disponibilité des 
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services de santé en supposant que plus la taille de la communauté est grande, plus les 

différents types de services de santé sont disponibles. Les effectifs de professionnels de la 

santé ne sont possiblement pas distribués de façon uniforme dans les communautés de tailles 

similaires. Ainsi, notre utilisation de la taille de la communauté a potentiellement masqué des 

associations plus subtiles, entre la disponibilité des ressources et leur utilisation par les 

travailleurs, qui auraient été mises en évidence grâce à d’autres indicateurs de la disponibilité 

des services de santé (ex. : ratio de professionnels de la santé/habitants).  

 

L’utilisation de données administrative pour des fins de recherche permet de considérer 

un nombre restreint de variables disponibles. Plusieurs variables potentiellement pertinentes 

n’ont pu être considérées dans le cadre de nos analyses puisqu’elles n’étaient pas disponibles 

ou qu’elles ne pouvaient être estimées adéquatement. Par exemple, les exigences 

psychosociales de l’emploi ont précédemment été associées à la durée d’absentéisme suite à 

une rachialgie (269, 270) et au délai de consultation (271). Malheureusement, les matrices 

d’exposition basée sur le type d’emploi ne permettent pas d’imputer ces variables 

psychosociales avec une validité de construit suffisante (272). De façon similaire, nos 

tentatives pour attribuer un niveau d’instruction en se basant sur le type d’emploi au moyen de 

la matrice d’exposition développée par Emploi et Développement social Canada (273) n’ont 

pas permis d’imputer un niveau de scolarité avec une validité suffisante (résultats non 

présentés). En observant le modèle comportemental d’utilisation des services de santé 

(figure 2.1), nous remarquons qu’aucune variable n’a permis d’évaluer les croyances en 

matière de santé. De plus, parmi les comportements de santé, seuls deux indicateurs ont fourni 

des informations sur le processus de soins de santé (délai de consultation initial) et l’utilisation 

des services de santé (type de premier fournisseur de service de santé). En considérant que les 

pratiques individuelles de santé n’ont pu être mesurées, nos travaux auront permis d’évaluer 

qu’une partie des multiples construits que recoupent les comportements de santé. L’utilisation 

de bases de données administratives pour des fins de recherche est limitée par le fait que 

certains construits ne peuvent être mesurés adéquatement qu’en sondant directement les sujets 

d’étude.  
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8.3 Retour sur l’accès direct aux soins chiropratiques et de 

physiothérapie pour les travailleurs rachialgiques  

8.3.1 Le premier fournisseur de services de santé  

Le modèle comportemental d’utilisation des services de santé d’Andersen suggère que 

l’accès aux soins est équitable lorsque les besoins expliquent la majorité des variations 

d’utilisation des services de santé (35). Selon nos analyses, il est donc difficile de savoir si le 

type de premier professionnel de la santé rencontré est distribué de façon équitable ou non 

puisque toutes les catégories de caractéristiques individuelles semblent influencer ce choix. Le 

fait que des caractéristiques prédisposantes soient associées à des effets modestes (ancienneté) 

ou statistiquement non significatifs (sexe et la langue de communication), qu’une 

caractéristique facilitante (revenu) soit associée à un effet modeste et que les effets associés à 

des variables de besoin individuel (sévérité de la blessure et déclaration de blessure similaire 

dans le passé) soient de plus grande ampleur suggère que l’accès est équitable. Cependant, le 

fait qu’une caractéristique facilitante (taille de la communauté) et que des caractéristiques 

prédisposantes (âge, exigences physiques de l’emploi et disponibilité d’un programme de 

retour au travail hâtif) soient associées à des effets de plus grandes ampleurs suggère que 

l’accès n’est pas équitable.  

Nos résultats révèlent que le choix d’un premier fournisseur de service de santé est 

influencé par la déclaration de blessure similaire dans le passé, la sévérité de la blessure, la 

taille de la communauté, l’âge, les exigences physiques de l’emploi et la disponibilité d’un 

programme de retour au travail hâtif. Tout comme dans les études précédentes, les travailleurs 

ayant eu une blessure similaire dans le passé étaient plus susceptibles de consulter un 

chiropraticien ou un physiothérapeute plutôt qu’un médecin (42, 72). Il est probable qu’un 

travailleur blessé consultera à nouveau un type de professionnel qu’il perçoit comme efficace 

pour sa condition. Ainsi, puisque les médecins réfèrent communément en chiropratique et en 

physiothérapie pour le traitement de rachialgie (274, 275), il est possible qu’un travailleur 

ayant précédemment consulté un médecin consulte directement un physiothérapeute ou un 
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chiropraticien lors d’un épisode de récidive. Ce phénomène pourrait possiblement expliquer 

pourquoi nos analyses suggèrent que les travailleurs avec blessures plus sévères sont plus 

enclins à consulter un physiothérapeute qu’un médecin. Contrairement à ce que nous avons 

observé, les études précédentes suggéraient que les médecins recevaient habituellement la 

clientèle la plus lourde (19, 41, 44, 45, 47, 50, 51, 55, 56), mais aucune étude n’avait comparé 

les patients médicaux à ceux des physiothérapeutes en première ligne. Il est instinctif de 

penser que les patients souffrant de douleurs et d’incapacité intenses vont consulter 

initialement un médecin en salle d’urgence. Puisque la classification que nous avons utilisée 

pour déterminer la sévérité de la blessure n’a pas été validée, il est envisageable que des 

erreurs de classification différentielles soient présentes. Nous avons analysé des données 

recueillies un an après le changement de politique qui a permis aux travailleurs de consulter 

directement un physiothérapeute. Il est possible que la cohorte rétrospective que nous avons 

analysée ait inclus les « premiers adoptants » de la nouvelle politique et que les 

caractéristiques des travailleurs qui consultent initialement un physiothérapeute diffèrent 

maintenant de celles évaluées en 2005. Des investigations supplémentaires seront donc 

nécessaires afin de pouvoir tirer définitivement cette situation au clair.  

 

La taille de la communauté influence le choix d’un premier fournisseur de services de 

santé. En effet, les travailleurs habitant de grandes communautés (500 000 et plus ou 1 500 000 

et plus) sont moins enclins à consulter initialement un chiropraticien. De façon similaire, les 

chiropraticiens pratiquant dans de plus grandes communautés (500 000 et plus) reçoivent 

moins de travailleurs accidentés (29). La taille d’une communauté étant souvent associée à 

l’offre de services de santé, cela semble indiquer que lorsque les travailleurs sont exposés à 

une plus grande offre de services de santé, ils sont moins susceptibles de consulter initialement 

un chiropraticien. Une étude américaine a établi que plus l’offre de services chiropratiques est 

élevée, plus les patients utilisent ce type de soins et moins ils consultent leur médecin de 

première ligne pour une rachialgie (69). Nos résultats combinés à cette étude suggèrent 

fortement que la disponibilité d’un service de santé a un impact sur son utilisation. Ainsi, les 

chiropraticiens pratiquant un plus grand nombre d’heures par semaine et à l’intérieur de 
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cliniques regroupant plusieurs professionnels de la santé reçoivent plus de travailleurs 

accidentés puisqu’ils facilitent l’accès à leurs services.  

 

Selon nos analyses, les travailleurs plus âgés préfèreraient consulter un 

physiothérapeute plutôt qu’un chiropraticien ou un médecin. Une étude américaine avait aussi 

remarqué que les patients qui consultaient un physiothérapeute suite à une référence médicale 

étaient plus âgés que ceux qui consultaient uniquement un chiropraticien ou un médecin parmi 

la population générale (18). Il est intéressant de constater que cette tendance persiste lorsque 

les physiothérapeutes sont consultés en première ligne pour un accident de travail.  

 

Le milieu de travail semble aussi avoir un impact sur le type de professionnel de la 

santé consulté. Même si au Canada les travailleurs accidentés sont libres de choisir eux-mêmes 

le professionnel qu’ils consultent, les chiropraticiens déclarant plus de références de la part 

d’employeurs recevaient davantage de travailleurs blessés (29). De plus, nous avons observé 

que les travailleurs occupant un emploi manuel mixte (alternant les tâches manuelles et non 

manuelles) consultaient davantage un chiropraticien qu’un médecin ou un physiothérapeute. 

De façon similaire, il a été précédemment rapporté que les travailleurs occupant un emploi 

spécialisé ou semi-spécialisé utilisaient davantage les soins chiropratiques que les travailleurs 

occupant un emploi de service (60). Les professions de type manuel mixte regroupant une 

grande variété d’emplois, il est difficile de spéculer sur les raisons de cette différence 

d’utilisation. Outre l’employeur, les collègues de travail, les publicités ciblées et bien d’autres 

facteurs peuvent influencer le choix d’un professionnel de la santé des travailleurs occupant un 

emploi manuel mixte. La disponibilité d’un programme de retour au travail hâtif était aussi 

associée au type de professionnel initialement consulté. Ainsi, lorsqu’un tel programme 

existait, les chances de consulter un médecin étaient plus élevées que celles de consulter un 

chiropraticien. Il semble peu probable que le fait que l’employeur soit prêt à faciliter le retour 

au travail au moyen de divers types d’accommodations influence directement le choix d’un 

fournisseur de service de santé. En contrepartie, il est possible que les milieux de travail 

offrant de tels programmes présentent aussi des caractéristiques organisationnelles qui 
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facilitent l’utilisation de services médicaux. Par exemple, ces entreprises pourraient fournir 

des services médicaux au travail ou des horaires flexibles facilitant la prise de rendez-vous.  

 

Le modèle d’Andersen suggérait aussi que l’accès à un service de santé était efficace 

s’il améliorait les mesures de résultats (38). Nos résultats suggèrent que le type de premier 

fournisseur de services de santé influence la durée du premier épisode d’indemnisation 

salariale durant les cinq premiers mois. Comparativement aux travailleurs consultant 

initialement un médecin, les travailleurs consultant un chiropraticien avaient un premier 

épisode d’indemnisation plus court, et ceux consultant un physiothérapeute, un premier 

épisode d’indemnisation plus long dans les analyses bivariées et multivariées. Cela suggère 

que l’accès direct aux soins chiropratiques est efficace. Nous avons précédemment souligné 

plusieurs fois que notre mesure de sévérité de la blessure n’avait pas été validée. En supposant 

que la sévérité des blessures des patients consultant un médecin en première ligne soit sous-

estimée, cela aurait pour effet d’atténuer les différences de durée d’indemnisation entre 

médecin et chiropraticien alors que les différences entre médecin et physiothérapeute seraient 

augmentées. Pour atténuer la différence de durée d’indemnisation entre médecin et 

physiothérapeute, il faudrait que notre classification sous-estime la sévérité des blessures des 

patients consultant initialement un physiothérapeute alors qu’elle est déjà la plus élevée. Cela 

nous semble peu probable.  

 

Bien que les études cliniques randomisées et les études observationnelles comparant 

l’efficacité des traitements chiropratiques, médicaux, et de physiothérapie pour le traitement 

des lombalgies n’aient pas identifié de différence cliniquement significative entre les trois 

approches (73-81, 215, 216), quelques observations nous permettent d’avancer certaines 

explications possibles pour les différences observées entre nos trois types de premiers 

fournisseurs de service de santé. Contrairement à une étude d’efficacité, nous avons étudié le 

premier fournisseur et non le principal fournisseur de services de santé. Les travailleurs étaient 

donc libres de consulter d’autres types de professionnels de la santé. 59,8 % des travailleurs 

consultant initialement un physiothérapeute ont consulté un autre type de professionnel de la 
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santé durant les quatre premières semaines suivant l’accident comparativement à 35,8 % des 

travailleurs consultant initialement un médecin et 24,1 % des travailleurs consultant 

initialement un chiropraticien. Consulter un physiothérapeute en première ligne semble être 

associé à une plus grande utilisation des services de santé. Des études sur les durées 

d’indemnisation financière associées aux cervicalgies résultant d’un accident de voiture 

suggèrent qu’une plus grande utilisation des services de santé dans le premier mois après 

l’accident pourrait avoir un effet iatrogénique sur l’accidenté et retarder son retour au travail 

(50, 210, 211). Il est envisageable que certains physiothérapeutes aient référé leurs patients à 

d’autres professionnels parce qu’ils n’étaient pas au fait de la nouvelle politique de choix de 

professionnel de la CSPAAT. Contrairement aux chiropraticiens et aux médecins, les 

physiothérapeutes ne pouvaient pas prescrire de l’imagerie diagnostique en 2005, ce qui 

pourrait avoir influencé la référence à d’autres professionnels pour des investigations 

radiologiques. Concernant les durées d’indemnisation plus courtes associées aux travailleurs 

consultant un chiropraticien en première ligne, des résultats similaires ont été obtenus par 

Turner et ses collaborateurs (25). Les travailleurs consultant initialement un chiropraticien 

étaient de retour au travail un an après l’accident en plus grande proportion que ceux 

consultant diverses spécialités médicales (25). L’étude de Turner offrait l’avantage de 

contrôler pour la capacité fonctionnelle des travailleurs au moyen du questionnaire de Roland-

Morris. Malheureusement, l’entrevue où le questionnaire a été administré s’est déroulée trois 

semaines après l’accident de travail en moyenne et peut ne pas refléter le statut initial des 

travailleurs. Des études récentes suggèrent que les soins prodigués par des chiropraticiens sont 

habituellement plus en accord avec les guides de pratique clinique essentiellement parce que 

les chiropraticiens ne prescrivent pas d’opioïdes, d’imagerie diagnostique avancée 

(tomodensitométrie, résonance magnétique) et de chirurgie (41, 72, 218). Notre analyse du 

sondage, effectué par le centre canadien de documentation chiropratique, suggère que les 

travailleurs blessés pourraient avoir consulté parmi la profession chiropratique les 

chiropraticiens les plus aptes à les aider (29). Contrairement aux physiothérapeutes québécois, 

qui rapportent que 20,9 % de leurs patients lombalgiques sont des accidentés du travail (274), 

seulement 6,2 % des patients chiropratiques sont indemnisés par un organisme 

d’indemnisation des travailleurs (29). Un tiers des chiropraticiens ne reçoit pas de travailleurs 

accidentés alors que 5 % des chiropraticiens en reçoivent plus de 40 par année (29). Plusieurs 
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caractéristiques associées au nombre de travailleurs accidentés traités indiquent que les 

chiropraticiens les traitant pourraient avoir un profil de compétence particulier. Indiquer que la 

santé au travail est un champ d’activité principal, prodiguer des soins multimodaux incluant 

électrothérapie et travail des tissus mous, traiter un plus grand pourcentage de patients avec 

des conditions musculosquelettiques et recevoir un plus grand nombre de références médicales 

étaient associés aux traitements d’un plus grand nombre de travailleurs accidentés. Il est donc 

possible que la plus courte durée d’indemnisation financière associée au fait de consulter un 

chiropraticien en première ligne plutôt qu’un médecin soit attribuable en partie à une sélection 

des chiropraticiens les plus compétents par les travailleurs.   

 

8.3.2 Le délai de consultation avec un professionnel de la santé  

De façon générale, consulter rapidement un professionnel de la santé pour une 

rachialgie occupationnelle ne semble pas être problématique en Ontario puisque 42,3 % des 

travailleurs vont consulter le jour même de l’accident et 93,7 % vont le faire dans un intervalle 

de 7 jours. Le fait que les facteurs les plus fortement associés au délai de consultation soient la 

sévérité de la blessure (besoin) et la consultation initiale avec un physiothérapeute (utilisation 

des services de santé) suggère que l’accès temporel à un fournisseur de services de santé pour 

les travailleurs rachialgiques est équitable. Les caractéristiques prédisposantes (sexe, âge, 

nombre d’employés, doutes de l’employeur sur le fait que la blessure soit reliée au travail, et 

disponibilité d’un programme de retour au travail hâtif) et facilitantes (revenu) avaient des 

associations statistiquement significatives, mais beaucoup plus modestes avec le délai de 

consultation. La langue de communication, les exigences physiques de l’emploi et la taille de 

la communauté n’étaient pas significativement associées au délai de consultation.   Selon nos 

résultats, les travailleurs présentant des blessures plus sévères consultent plus tardivement, et 

ce, quel que soit le type de professionnel consulté. Tel qu’évoqué précédemment, en l’absence 

de validation de notre classification de la sévérité de la blessure, nous devons interpréter ce 

résultat avec précaution puisqu’habituellement des conditions plus sévères sont associées à de 

plus courts délais de consultation avec des médecins spécialistes (128, 139). Plusieurs 

hypothèses pourraient expliquer ce phénomène. Les travailleurs souffrant de blessures plus 
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sévères pourraient ne pas être en mesure de consulter rapidement puisqu’ils sont limités dans 

leurs déplacements par la douleur. Il est aussi possible qu’ils aient eu des épisodes de soins 

dans le passé et qu’à la lumière de ces expériences, ils attendent de consulter un fournisseur de 

soins de santé particulier. Plus d’investigations seront nécessaires afin de bien comprendre le 

mécanisme d’action qui lie la sévérité de la blessure au délai de consultation pour les 

rachialgies occupationnelles. Les travailleurs consultant un physiothérapeute en première ligne 

avaient le délai de consultation le plus long. Il est évident qu’un travailleur blessé peut 

rapidement consulter un médecin via les salles d’urgence ou les cliniques « sans rendez-

vous ». Il est toutefois étonnant de constater que les délais de consultation diffèrent entre les 

chiropraticiens et les physiothérapeutes. Cette différence suggère qu’il est possiblement plus 

difficile de consulter rapidement un physiothérapeute qu’un chiropraticien. Si les pratiques des 

physiothérapeutes ontariens sont similaires à celles de leurs homologues québécois qui sont 

disponibles en moyenne 1,6 fois par semaine après 18 heures (274), il est possible qu’il soit 

difficile pour un travailleur d’obtenir un rendez-vous rapidement puisque la disponibilité des 

services de santé est un des obstacles cités le plus fréquemment dans la recherche de soins 

immédiats (124). Cette hypothèse semble appuyée par le fait que le nombre hebdomadaire 

d’heures de pratique est positivement associé au nombre annuel de travailleurs accidentés 

traités par un chiropraticien (29).  

 

Nos analyses démontrent que le délai de consultation avec un professionnel de la santé 

est un déterminant de la durée du premier épisode d’indemnisation financière. Selon la 

définition d’un accès efficace d’Andersen (38), accéder à une consultation avec un 

professionnel de la santé dans un court délai semble être efficace pour diminuer la durée du 

premier épisode d’indemnisation financière. À ce jour, quatre études américaines avaient 

étudié l’association entre le délai de consultation et la probabilité de recevoir des indemnités 

salariales trois mois ou un an après l’accident de travail. Les deux études investiguant la 

probabilité de recevoir des indemnités salariales à trois mois ont conclu que le délai de 

consultation était un prédicteur significatif (22, 23) alors que celles s’intéressant à cette 

probabilité à un an ont conclu que le délai de consultation n’était pas un prédicteur significatif 

(24, 25). Aucune de ces études n’a considéré la possibilité qu’un biais d’immortalité puisse 
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être responsable des associations observées. En étudiant les courbes Kaplan-Meir de durée du 

premier épisode d’indemnisation de différents délais de consultation, nous avons remarqué 

que les différences entre les courbes semblent s’atténuer après un an. De plus, la vaste 

majorité des travailleurs auront terminé leur premier épisode d’indemnisation un an après 

l’accident de travail. Il s’avère peu probable que le délai de consultation avec un professionnel 

de la santé lors d’un premier épisode d’indemnisation salariale ait une influence sur 

l’occurrence ou la durée des épisodes subséquents. Ces observations pourraient expliquer les 

divergences de résultats observées entre les études américaines. Le délai de consultation avec 

un professionnel de la santé influencerait donc l’épisode d’indemnisation salariale proximal, 

mais ne serait pas un déterminant de l’incapacité au travail à long terme.  

 

8.3.3 La politique de choix d’un professionnel de la santé 

À la lumière de l’ensemble des analyses réalisées dans cette thèse, il convient de 

s’interroger sur les retombées du changement de politique de la CSPAAT, permettant 

dorénavant aux travailleurs blessés de consulter directement un physiothérapeute ou une 

infirmière autorisée (catégorie avancée) en plus d’un chiropraticien et d’un médecin, sur 

l’accès aux services de santé. Le meilleur devis pour répondre à cette question serait une 

évaluation de type « avant-après ». Nos recherches mettent tout de même en évidence 

plusieurs observations pertinentes qui nous permettent de formuler l’opinion suivante : il est 

peu probable que le changement de politique de la CSPAAT ait eu un impact majeur sur 

l’accès aux services de santé pour les travailleurs rachialgiques. En effet, nos analyses 

suggèrent que seulement 3,2 % et 0,2 % des travailleurs rachialgiques ont consulté en 

première ligne un physiothérapeute et une infirmière respectivement. Il serait donc étonnant 

qu’une aussi faible utilisation ait un impact majeur, le délai de première consultation avec un 

professionnel de la santé étant relativement rapide pour la vaste majorité des travailleurs. De 

plus, le délai de première consultation avec un physiothérapeute était plus élevé que celui des 

chiropraticiens et des médecins (le nombre de consultations auprès d’infirmières était trop 

faible pour que l’on puisse se prononcer). L’étude de Kosny rapporte que les travailleurs 

déplorent devoir consulter en salle d’urgence et dans des cliniques sans rendez-vous puisqu’il 
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est difficile d’obtenir autrement une consultation dans un délai acceptable (21). En autorisant 

l’accès direct aux physiothérapeutes, le fait que le délai de consultation avec un 

physiothérapeute en première ligne soit le plus long ne permet donc pas aux travailleurs 

d’obtenir une consultation plus rapidement. De plus, les travailleurs consultant directement un 

physiothérapeute avaient des premiers épisodes d’indemnisation financière significativement 

plus longs que ceux des deux autres types de fournisseurs. Il serait donc avisé d’investiguer les 

raisons sous-jacentes de cette disparité avant de promouvoir davantage l’utilisation des 

physiothérapeutes en première ligne de soins pour les travailleurs accidentés. Bien que les 

rachialgies et particulièrement les lombalgies soient la catégorie de lésion professionnelle la 

plus fréquente, elles ne représentent pas la majorité des lésions indemnisées par la CSPAAT 

(201). Il est toutefois possible que les associations que nous avons mesurées soient différentes 

pour d’autres conditions.  

 

8.4 Transférabilité à d’autres contextes  

L’analyse secondaire des données administratives de la CSPAAT que nous avons 

effectuée ne peut être considérée comme une étude d’efficacité clinique comparant les trois 

types de professionnels à l’étude puisque nous n’avons pas considéré la trajectoire de soins. 

Nos analyses provenant d’un contexte particulier, il est nécessaire d’en tenir compte puisque 

les politiques d’indemnisation pourraient avoir un plus grand impact sur les durées 

d’indemnisation que le type de services de santé utilisés (216). Dans notre contexte d’étude, 

les services médicaux sont couverts par l’assurance-maladie de l’Ontario pour la population 

générale de la province alors que les services de chiropratique et de physiothérapie sont 

principalement fournis par des fournisseurs de services de santé privés. Lorsqu’un accident de 

travail survient, ces soins sont tous couverts par la CSPAAT, mais les tarifs remboursés sont 

habituellement inférieurs à ceux du marché privé. Le fournisseur de services de santé peut 

donc facturer ses services directement à la CSPAAT ou les facturer au travailleur qui se fera 

rembourser ultérieurement par l’assureur. Ce contexte est donc très différent des contextes 

présents aux États-Unis, où il n’y a pas d’accès universel aux services médicaux, et en Europe, 

où les indemnisations salariales pour incapacité de sont pas reliées à un accident de travail 
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(276). Les contextes les plus similaires proviennent donc possiblement des autres provinces 

canadiennes où l’accès aux services de santé et les organismes de compensations provinciaux 

ont des caractéristiques similaires (277). Malgré ces similarités, les facteurs influençant le 

choix d’un professionnel de la santé pour une rachialgie semblent différer entre les provinces 

puisque nos résultats sont différents de ceux obtenus en Saskatchewan parmi la population 

générale (19).  

 

Concernant le type de premier fournisseur de service de santé, la majorité des 

provinces canadiennes autorise les chiropraticiens et les médecins à fournir des services en 

première ligne, et nos résultats suggèrent que des investigations supplémentaires sont 

nécessaires afin de se prononcer sur l’accès direct aux physiothérapeutes et infirmières. La 

CNESST du Québec est la seule commission des accidents du travail canadienne qui 

n’autorise que les médecins à fournir des services de santé de première ligne (213). Nos 

analyses indiquent que les travailleurs consultant un chiropraticien en première ligne pour une 

rachialgie ont un délai d’accès similaire, mais un premier épisode de compensation financière 

plus court que ceux consultant initialement un médecin. En se basant sur nos résultats, il 

pourrait donc être opportun pour la CNESST d’autoriser un accès direct aux soins 

chiropratiques. Il faut toutefois se rappeler que les politiques de changement de professionnels 

(278) et de remboursement des services de santé (279, 280) ont aussi un impact sur les durées 

de compensation financière, l’utilisation des services de santé et les coûts associés.   

 

Puisque la sévérité de la blessure et la taille de la communauté semblent influencer le 

délai de consultation avec un professionnel de la santé différemment dans nos analyses et dans 

la population générale, il est difficile de spéculer sur l’influence des caractéristiques du 

travailleur en dehors de notre contexte d’étude. Le fait que le délai de consultation ait 

précédemment été associé à l’incapacité au travail à court terme aux États-Unis (22, 23) 

suggère que ce dernier soit potentiellement un déterminant de la durée de l’épisode 

d’indemnisation proximal dans des systèmes de compensation des travailleurs plus ou moins 

similaires à notre contexte d’étude. Ainsi les organismes de compensation des travailleurs 
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constatant des problématiques d’accès temporel pourraient être tentés de modifier leurs 

politiques afin de diminuer le délai de consultation pour ainsi diminuer la durée du premier 

épisode de compensation salariale. Les commissions du travail canadiennes utilisent déjà 

plusieurs stratégies afin d’obtenir un accès plus rapide à divers types de services médicaux 

(255). Bien que ce type d’intervention n’ait pas été évalué en première ligne de soins, un accès 

accéléré aux chirurgies pour les travailleurs blessés aux genoux semble diminuer la durée de 

compensation financière (281). Toutefois, l’accès accéléré dont bénéficient certains 

travailleurs blessés a soulevé un débat sur l’équité de ces pratiques et sur les répercussions 

positives et négatives que peuvent avoir ces pratiques sur le système de santé publique (256-

262). Un accès privilégié des travailleurs accidentés pourrait accroitre les délais des usagers du 

système de santé publique si les ressources de soins de santé ne sont pas augmentées (256, 

260). Il est aussi possible que les délais des usagers du système public soient améliorés si les 

travailleurs sont déviés vers des ressources additionnelles (256, 260).  

 

8.5 Recommandations 

8.5.1 Implications pour la recherche 

Nos travaux ont permis d’identifier des caractéristiques reliées aux travailleurs qui sont 

associées au délai de consultation et au type de professionnel consulté suite à une rachialgie 

occupationnelle. Cependant, comme en témoignent les aires sous la courbe ROC, les variables 

que nous avons considérées et la façon dont elles ont été mesurées offrent une compréhension 

additionnelle, mais limitée de l’utilisation des services de santé de première ligne par les 

accidentés du travail. Nous avons remarqué que certaines variables (sévérité de la blessure et 

taille de la communauté) étaient associées avec le délai de consultation et le type de 

professionnels consultés de façon différente que dans les études précédentes menées dans la 

population générale et dans d’autres contextes. Comme les études précédentes utilisaient 

principalement des enquêtes transversales et des analyses secondaires de données médico-

administratives, plusieurs facteurs importants n’ont potentiellement pas été étudiés. En se 

référant au cadre conceptuel de Andersen, il appert que les croyances en matière de santé ont 
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été sous-investiguées alors que de plus en plus d’études suggèrent que les attentes de guérison 

du travailleur seraient un prédicteur important de l’incapacité au travail (152, 153, 167). Afin 

de bien cerner l’ensemble des facteurs qui influencent le moment et le type de professionnel 

consulté, nous sommes d’avis qu’une étude qualitative utilisant une approche de théorisation 

ancrée serait appropriée. Ce type d’approche permettrait de cibler un éventail plus large de 

facteurs influençant la décision de consulter un fournisseur de services de santé tout en mettant 

en lumière des mécanismes reliant ces facteurs à l’utilisation des services de santé.  

 

Nos résultats suggèrent que consulter initialement un physiothérapeute pour un épisode 

de rachialgie occupationnelle est associé à un plus long premier épisode de compensation. Ce 

constat est surprenant puisque les études cliniques randomisées comparant les soins de 

physiothérapie aux soins des autres types de professionnels suggèrent des efficacités similaires 

au niveau de la douleur et des capacités fonctionnelles (73, 76-78). Bien que les services de 

physiothérapie soient peu utilisés en première ligne (3,2 %), il importe tout de même 

d’investiguer les raisons sous-jacentes de cette disparité entre les fournisseurs de services de 

santé. Étant donné l’utilisation accrue de services de santé additionnels à l’intérieur du premier 

mois suivant l’accident de travail, la trajectoire de soins mériterait une investigation 

approfondie. La qualité des soins prodigués par les différents types de premiers fournisseurs 

de services de santé, en référence aux recommandations existantes, devrait aussi être évaluée 

(72). Au chapitre quatre, nous avons remarqué que les délais administratifs associés au 

processus d’indemnisation variaient en fonction du type de professionnel consulté. Le 

processus et les politiques administratives ont potentiellement un impact majeur sur la durée 

d’indemnisation financière (22, 216). Ainsi, les raisons expliquant le plus long délai 

d’acceptation associé aux travailleurs consultant initialement un chiropraticien devraient faire 

l’objet d’études supplémentaires. Investiguer ces composantes du processus de soins et du 

processus administratif devrait mettre en lumière les mécanismes impliqués dans les 

différences de durée d’indemnisation observées entre les différents types de premiers 

fournisseurs de services de santé.  

Comme évoqué précédemment, déterminer la sévérité d’une problématique de santé 

sur la base de données médico-administratives représente un véritable défi. L’utilisation de 
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classifications diagnostiques (nature de la blessure) et de restrictions d’activités prescrites par 

les fournisseurs de services de santé pour déterminer le fardeau d’une rachialgie devrait être 

comparée aux questionnaires validés de capacité fonctionnelle (Roland-Morris (266) et 

Oswestry (267)) afin de déterminer leurs propriétés psychométriques. Il serait subséquemment 

plus aisé d’apprécier l’influence des erreurs de classification (différentielles ou non) sur les 

résultats générés à partir de données médico-administratives. Dans les études 

observationnelles prospectives de travailleurs blessés, les questionnaires validés permettant 

d’évaluer les niveaux de douleur et d’incapacité sont habituellement administrés trois à quatre 

semaines après l’accident de travail (25, 185). Les procédures de recrutement et les exigences 

reliées à la protection d’informations confidentielles font que les outils de mesures adéquats 

sont administrés à un moment où une grande partie des accidentés sont déjà de retour au 

travail. En revanche, les politiques de compensation exigent que le travailleur blessé, son 

employeur et son fournisseur de service de santé remplissent des formulaires dans un court 

délai après l’accident (moins de 3 jours pour l’employeur). Ces formulaires représentent une 

opportunité d’obtenir de l’information sur la sévérité de la condition en temps opportun. Il a 

déjà été démontré que la collecte d’information sur le niveau de douleur du patient améliorait 

grandement la précision des modèles visant à identifier les travailleurs à risque de développer 

de l’incapacité chronique (184). En incluant des questions validées dans ses formulaires, la 

CSPAAT pourrait identifier de façon plus hâtive et efficace les travailleurs nécessitant un 

support additionnel (184) tout en fournissant aux chercheurs des données de plus grande 

qualité sur la sévérité de la condition. 

 

Plusieurs des indicateurs disponibles dans les dossiers d’indemnisation des travailleurs 

bénéficieraient d’études de validation rigoureuses. Ainsi, il serait possible de déterminer si les 

doutes de l’employeur, la taille de la communauté et la langue de communication estiment 

adéquatement la présence de relation conflictuelle, la disponibilité des ressources de santé et le 

statut d’immigrant. L’utilisation d’outils de mesure validés facilitera l’utilisation de données 

médico-administratives pour des fins de recherche et permettra aux chercheurs de mieux 

évaluer la validité interne des études ainsi générées.  
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Selon nos résultats, plusieurs variables associées à l’emploi (salaire plus élevé, plus 

grande taille d’entreprise et présence de doutes de l’employeur sur la légitimité de la blessure) 

étaient associées à un plus grand délai de consultation auprès d’un professionnel de la santé. 

Les raisons permettant d’expliquer ces associations n’étant pas évidentes, il importe d’étudier 

la relation entre le milieu de travail et l’accès aux services de santé. Non seulement ces 

investigations permettront d’améliorer notre compréhension de l’utilisation des services de 

santé par les travailleurs blessés, mais elles permettront possiblement de mieux cibler les 

environnements de travail où les employés éprouvent des difficultés à consulter un 

professionnel de la santé.  

 

Consulter initialement un chiropraticien pour une rachialgie occupationnelle serait 

associé à une plus courte durée d’indemnisation financière (chapitre 5). Néanmoins, une 

minorité de chiropraticiens rapporte traiter un volume important de travailleurs blessés 

annuellement. Des variables associées à l’accès aux services de santé, aux pratiques cliniques 

et à la collaboration interprofessionnelle permettent d’expliquer en partie les différences 

d’achalandage rapportées (chapitre 7). Il serait pertinent d’explorer le point de vue des 

chiropraticiens sur la spécificité de la prise en charge de cette clientèle et sur les répercussions 

qu’elle entraine sur leurs pratiques. Ce type d’investigation permettrait de mieux comprendre 

les interactions (ou l’absence d’interaction) entre ce type de fournisseur de services de santé et 

les travailleurs accidentés.  

 

8.5.2 Implications pour la pratique 

 
Nos résultats génèrent peu d’implications pour les pratiques d’indemnisations des 

travailleurs accidentés et pour l’organisation des services de santé. Une faible proportion de 

travailleurs souffrant de rachialgie a initialement consulté les nouveaux types de fournisseurs 

de services de santé (physiothérapeute : 3,2 % et infirmière : 0,2 %). Il serait donc étonnant 

que leur autorisation ait eu un impact majeur sur l’accès aux services de santé. De plus, la 

grande majorité des travailleurs consulte rapidement pour une rachialgie occupationnelle 
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(42,3 % le jour même de l’accident et 93,7 % durant la première semaine). Bien que le délai 

de consultation soit un déterminant de la durée d’indemnisation, l’accès temporel aux services 

de santé ne semble pas être problématique pour les travailleurs accidentés ontariens. Bien que 

les différences de durée d’indemnisation observées entre différents types de premiers 

fournisseurs de services de santé soient statistiquement significatives, leurs tailles sont 

relativement modestes. En fonction des limites des études évoquées précédemment, il apparait 

avisé d’investiguer les mécanismes expliquant les différences observées avant de promouvoir 

l’utilisation d’un type de premier fournisseur de services de santé en particulier. Un constat 

général semble toutefois être pertinent pour les fournisseurs de services de santé : faciliter 

l’accès aux services de santé pour les travailleurs accidentés semble avoir des retombées 

positives. En effet, les travailleurs qui consultent plus rapidement ont des durées 

d’indemnisation plus courtes (chapitre 6) et les chiropraticiens qui facilitent l’accès à leurs 

services reçoivent un plus grand nombre de travailleurs accidentés annuellement (chapitre 7). 
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Conclusion 

En conclusion, cette thèse contribue à une meilleure compréhension de l’utilisation des 

services de santé de première ligne et des répercussions de cette utilisation sur l’incapacité au 

travail suite à un accident. Consulter un professionnel de santé à l’intérieur de la première 

semaine suivant un accident de travail ne semble pas problématique pour la majorité des 

Ontariens souffrant de rachialgie occupationnelle. Le délai de consultation avec un 

professionnel de santé est toutefois un déterminant de la durée du premier épisode de 

compensation salariale complète et la minorité des travailleurs consultant plus tardivement ont 

des durées de compensations plus longues. La sévérité de la blessure, le type de professionnel 

consulté ainsi que plusieurs facteurs reliés au milieu de travail sont associés au délai de 

consultation. 

 

 Le choix du premier type de professionnel consulté serait influencé par la sévérité et 

les antécédents de blessure, la taille de la communauté, les exigences physiques de l’emploi 

ainsi que l’âge du travailleur. Le type de premier fournisseur de services de santé consulté 

semble aussi être un déterminant de la durée du premier épisode compensation salariale durant 

les cinq premiers mois. Comparativement aux travailleurs consultant initialement un médecin, 

ceux consultant un chiropraticien ont une durée de compensation plus courte alors que ceux 

consultant un physiothérapeute ont une durée de compensation plus longue. Les 

chiropraticiens traitant davantage de travailleurs accidentés semblent avoir une pratique 

orientée vers le traitement des travailleurs, collaborent davantage avec d’autres professionnels 

de la santé et facilitent l’accès à leurs soins. Il est donc envisageable que les travailleurs 

accidentés choisissent, parmi l’ensemble des chiropraticiens, les plus aptes à les aider 

réduisant ainsi leur durée de compensation.  

 

Des études additionnelles seront nécessaires afin de clarifier les mécanismes expliquant 

les différences observées entre les premiers fournisseurs de services de santé. 
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