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SOMMAIRE 

Introduction : Plusieurs données montrent que les troubles mentaux connaissent un 
accroissement important au Canada et au Québec. Les récentes connaissances scientifiques 
suggèrent que les incapacités provoquées par les troubles mentaux sont de nature 
multifactorielle. Dans la pratique clinique actuelle, il n’existe pas d’outil pour évaluer 
systématiquement l’ensemble de ces facteurs dans un contexte de retour progressif au travail. 
Cette étude vise à identifier les facteurs qui contribuent à la durée de l’absence du travail et qui 
nuisent à la reprise du travail. Il s’agit d’une première étape dans l’élaboration d’un instrument 
d’évaluation qui veut intégrer de façon systématique l’ensemble de ces éléments à l’entretien 
initial avec un travailleur.   
 
Objectif : L’objectif de cette étude était d’élaborer un outil de mesure d’identification des 
facteurs liés à l’absence prolongée et au retour au travail pour des personnes en absence 
prolongée du travail en raison de troubles mentaux transitoires. Les objectifs spécifiques étaient : 
1) de répertorier les facteurs liés à l’absence prolongée et au retour au travail, 2) d’élaborer une 
version préliminaire et 3) de réaliser une étude pilote.  
 
Méthode : Pour atteindre l’objectif général, trois étapes ont été suivies. Premièrement, les 
facteurs contribuant à l’absence prolongée et au retour au travail chez les personnes ayant un 
trouble mental transitoire ont été répertoriés. Pour ce faire, ont été réalisées a) une recension des 
écrits et b) des entrevues individuelles auprès de travailleurs ayant vécu une absence prolongée 
reliée à un trouble mental transitoire, des cliniciens d’expérience dans le domaine de la 
réadaptation au travail et des superviseurs/gestionnaires responsables du retour au travail des 
personnes concernées à leur poste de travail.  
 
Ensuite, une version préliminaire de l’outil a été développée en adaptant un outil existant sur les 
facteurs liés à l’absence prolongée et au retour au travail des personnes ayant des troubles 
musculosquelettiques et en intégrant les résultats issus de la première étape. Également, des 
experts en santé mentale ont été consultés pour déterminer des outils supplémentaires à 
considérer pour appuyer les impressions diagnostiques et le niveau de fonctionnement de la 
personne évaluée. Un prétest auprès de cliniciens a été réalisé pour s’assurer de la clarté des 
items.  
 
Enfin, une étude pilote a été réalisée auprès de cliniciens afin d’identifier les barrières et les 
éléments facilitateurs à l’utilisation de l’outil. L’analyse du contenu des entrevues individuelles 
réalisées avec chaque clinicien a permis l’élaboration d’une version finale de l’outil.  
 
Résultats : Les résultats ont permis d’identifier une liste de 47 facteurs. Les facteurs ont été 
regroupés en quatre grandes catégories : démographiques et sociales, cliniques, occupationnels et 
en lien avec le régime d’assurance. Ces facteurs ont été intégrés dans un guide d’entrevue 
nommé l’Outil d’identification de la situation de handicap au travail (OISHT). Également, à 
partir des avis d’experts, trois questionnaires pouvant appuyer les impressions diagnostiques et le 
fonctionnement des individus ont été sélectionnés. Il s’agit de l’entrevue clinique structurée pour 
le DSM-IV (SCID-I), l’évaluation globale du fonctionnement (EGF) et la version française du 
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Job Content Questionnaire. Finalement, le prétest et l’étude pilote ont permis d’ajuster le 
contenu et la forme de l’outil pour les utilisateurs.  
 
Conclusion : Cette étude cible, pour la première fois, les facteurs liés à l’absence prolongée et au 
retour au travail chez des individus présentant un trouble mental transitoire. Il ressort que les 
perceptions et les représentations des travailleurs, les facteurs de l’organisation et de 
l’environnement du travail ainsi que les facteurs liés au régime d’assurance agissent en synergie 
pour favoriser ou nuire au retour au travail des individus. Afin de faciliter le dépistage 
systématique de ces facteurs, un outil a été élaboré pour les intervenants. Dans les prochaines 
années, des études supplémentaires devront être réalisées afin de valider cet outil. 
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1. INTRODUCTION 

Depuis quelques années, les troubles mentaux transitoires (TMT) constituent l’une des 
causes les plus importantes d’absence du travail (Nystuen, Hagen, & Herrin, 2001; St-Arnaud, 
Saint-Jean, & Rhéaume, 2003). Selon Nieuwenhuijsen et al. (2003), les TMT qui entraînent des 
absences du travail peuvent être regroupés en trois catégories : 1) les troubles de l’adaptation, 2) 
les troubles de l’humeur (dépression majeure) et 3) les troubles anxieux (trouble d’anxiété 
généralisée, trouble panique avec ou sans agoraphobie). 

L’impact économique des absences du travail en raison de TMT est considérable. 
Seulement aux États-Unis, l’Organisation internationale du travail (1993) estime que 200 
milliards de dollars sont dépensés chaque année pour l’absentéisme relié à un TMT. En Grande-
Bretagne, environ 40 millions de journées de travail sont perdues chaque année dues à ces 
troubles (Cox, 2000). Plusieurs données montrent aussi que les TMT sont en augmentation dans 
les milieux de travail (Dewa, Lesage, Goering, & Caveen, 2004; Webster & Bergman, 1999). Au 
Québec, 30 % à 50 % des absences du travail pour invalidité de longue durée (plus de six mois) 
seraient attribuables à des TMT (Ranno, 2000). Différentes compagnies d’assurance-salaire dans 
d’autres pays rapportent une prévalence identique quant à l’indemnisation pour des absences du 
travail en raison de TMT tel que la dépression et les troubles de l’adaptation (Gabriel & 
Liimatainen, 2000). Ces absences prolongées au travail peuvent entraîner l’isolement des 
travailleurs, une anxiété secondaire à des appréhensions face à une reprise du travail et aux 
réactions des collègues et ultimement, la perte de la confiance en leurs capacités et leur identité 
de travailleur, jusqu’à ne plus se voir comme des travailleurs potentiels (Bilsker, Wiseman, & 
Gilbert, 2006). 

 À l’heure actuelle, il est difficile d’établir avec précision l’incidence et la prévalence des 
trois catégories de TMT au sein d’une population au travail en raison de la variabilité des 
méthodologies utilisées dans les différentes études (Antony & Swinson, 1996; Blazer, Kessler, 
McGonagle, & Swartz, 1994; Lépine, 2002). De façon générale, la prévalence à vie de la 
dépression majeure dans la population varie entre 15 % et 20 % (Blazer et al., 1994; Liu & Van 
Liew, 2003; Marcotte, Wilcox-Gok, & Redmon, 1999). Celle des troubles anxieux, tous 
diagnostics confondus, serait légèrement plus élevée que celle de la dépression majeure, soit de 
20 % à 25 % (Kessler et al., 1994; Leon, Portera, & Weissman, 1995; Norton & Hope, 2005; 
Pélissolo et al., 2002; Waghorn & Chant, 2005). L’American Psychiatric Association (1994) 
estime que la prévalence du trouble d’adaptation varie de 5 % à 20 % dans la population 
générale. Toutefois, Casey et al. (2001) soulignent qu’il est difficile d’en estimer l’importance 
puisque le diagnostic de trouble d’adaptation n’est pas considéré dans la plupart des études de 
prévalence des troubles mentaux. Des auteurs affirment que plus de 50 % des personnes en arrêt 
de travail suite à des troubles mentaux présentent un diagnostic de trouble d’adaptation 
(Nieuwenhuijsen et al., 2003; van der Klink & van Dijk, 2003). La durée de l’arrêt de travail 
excède fréquemment la période de temps estimée pour le rétablissement de l’état de santé. Par 
exemple, environ 20 % à 27 % des individus avec un trouble d’adaptation restent absents du 
travail plus d’un an, bien que les symptômes de ce trouble se résorbent généralement en quelques 
mois (Nieuwenhuijsen et al., 2003; Shear, Frank, Houck, & Reynolds, 2005; van der Klink & 
van Dijk, 2003). Au niveau de la dépression majeure, l’amélioration sur le plan clinique est notée 
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après six à douze mois de traitement (Echeburùa, Salaberrìa, de Corral, Cenea, & Berasategui, 
2006). En somme, il semble que les troubles mentaux soient présents de façon importante dans 
les pays industrialisés. Cependant, leur prévalence et la durée de l’absence du travail n’ont pas 
encore été estimées de façon précise chez une population de travailleurs. 

 À ce jour, l’accent est souvent mis sur la prévention primaire ou sur l’insertion et le 
maintien en emploi des personnes avec un trouble mental grave. Or, il est de plus en plus 
reconnu qu’un même trouble mental n’entraînera pas nécessairement les mêmes conséquences, 
que la résolution des symptômes n’entraîne pas automatiquement la reprise des activités 
professionnelles et que des facteurs d’origines multiples sont impliqués dans l’absence prolongée 
due à un trouble mental (Blank, Peters, Pickvance, Wilford, & MacDonald, 2008; Goldner et al., 
2004; Nieuwenhuijsen, 2004; Nieuwenhuijsen, Verbeek, de Boer, Blonk, & van Dijk, 2006; 
Pluta & Accordino, 2006; Schultz & Gatchel, 2008; van der Klink & van Dijk, 2003; Wilford et 
al., 2008; Zimmerman et al., 2006). Ainsi, il est important de développer des interventions pour 
favoriser le retour au travail des personnes ayant un TMT. Une des premières étapes de 
l’intervention est de procéder à une évaluation initiale qui permettrait d’identifier l’ensemble des 
facteurs pouvant influencer l’absence prolongée et le retour au travail. Par la suite, ces résultats 
permettront d’établir un plan personnalisé adressant dans un ordre prioritaire les cibles 
d’intervention pour favoriser le retour au travail des personnes ayant un TMT. Cette pratique 
existe en réadaptation au travail pour les personnes atteintes de troubles musculosquelettiques et 
apparaît influencer positivement le retour au travail (Durand, Loisel, Hong, & Charpentier, 2002; 
Marois & Durand, 2009). Toutefois, à notre connaissance, il n’existe pas d’outil disponible pour 
aider les cliniciens à évaluer l’ensemble des facteurs pour les personnes ayant un TMT.  Cette 
étude a donc tenté de combler cette lacune en développant un outil pour les cliniciens.     
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2. ÉTAT ACTUEL DES CONNAISSANCES  

À notre connaissance, peu d’études se sont intéressées de façon spécifique aux facteurs 
liés au retour au travail chez les personnes présentant des TMT (Millward, Lutte, & Purvis, 2005; 
Nieuwenhuijsen et al., 2006; Shiels, Gabbay, & Ford, 2004). L’accent est souvent mis sur la 
maladie et la réduction des symptômes. Toutefois, outre le traitement des symptômes, d’autres 
facteurs semblent influencer la reprise d’activités professionnelles des personnes souffrant de 
dépression. Cette prémisse est en accord avec les travaux d’Anthony et Jansen (1984) ainsi que 
St-Arnaud et al. (2004) qui affirment qu’il n’existe peu ou pas de relation entre la 
symptomatologie présentée par une personne ayant un TMT et ses capacités fonctionnelles ou 
ses aptitudes de travail. Ainsi, la résolution des symptômes n’entraîne pas automatiquement la 
reprise des activités professionnelles (Goldner et al., 2004; Mintz, Mintz, Arruda, & Hwang, 
1992; Nieuwenhuijsen, 2004; van der Klink & van Dijk, 2003). À l’inverse, le retour au travail 
ne garantit pas le recouvrement complet de la santé (St-Arnaud et al., 2003). Par conséquent, les 
récentes connaissances scientifiques suggèrent que les incapacités provoquées par les troubles 
mentaux sont de nature multifactorielle (Nieuwenhuijsen et al., 2006; Pluta & Accordino, 2006; 
Simon et al., 2000; van der Klink & van Dijk, 2003). Ces facteurs peuvent être regroupés en trois 
catégories :  

1) les facteurs associés aux caractéristiques de la personne (ex. : âge, genre, sévérité des 
symptômes de la maladie, durée de l’absence, estime de soi, motivation, perception 
des capacités fonctionnelles, nombre d’épisodes d’arrêt de travail et identification au 
rôle de malade) (Dewa et al., 2003; Elinson, Houck, Marcus, & Pincus, 2004; 
Henderson, Glozier, & Elliott, 2005; Miller, 2004; Millet & Sandberg, 2003; 
Millward et al., 2005; Nieuwenhuijsen et al., 2006; Rytsala et al., 2005; St-Arnaud et 
al., 2004);  

2) les facteurs environnementaux de travail et l’activité de travail (ex. : attitude du 
superviseur, soutien du milieu de travail, absence liée à un problème au travail, 
interactions entre les partenaires impliqués dans la gestion du problème de santé, 
surcharge de travail, exigences du travail en dehors des compétences de l’individu) 
(Freeman, Cromwell, Aarenau, Hazelton, & Lapointe, 2004; Nieuwenhuijsen, 2004; 
Nieuwenhuijsen et al., 2003; Nieuwenhuijsen et al., 2006; St-Arnaud, Bourbonnais, 
Saint-Jean, & Rhéaume, 2007; St-Arnaud et al., 2003; St-Arnaud et al., 2004);   

3) les facteurs liés au système de santé et au système de gestion de l’invalidité 
(ex. : politiques du système de santé, prise en charge précoce, durée de la couverture 
d’assurance, politiques d’indemnisations) (Blank et al., 2008; Dewa et al., 2003; 
Henderson et al., 2005; Pluta & Accordino, 2006; Salkever, Shinogle, & Goldman, 
2003; St-Arnaud et al., 2004).  

À ce jour, l’impact spécifique de chacun des facteurs sur la reprise d’un travail demeure 
peu documenté ou encore très morcelé (Millward et al., 2005; Nieuwenhuijsen, 2004). Par 
ailleurs, dans la pratique clinique actuelle, il n’existe pas d’approche systématique ni de cadre 
conceptuel qui évalue l’ensemble de ces éléments dans un contexte de retour progressif au travail 
(St-Arnaud et al., 2004). Les outils de mesure disponibles et actuellement utilisés dans le 
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domaine ont principalement pour objectif l’évaluation des capacités fonctionnelles des 
travailleurs (Plante, 2006). Par exemple, des instruments tels que le « Perceive : Recall : Plan : 
Perform (PRPP) System of Task Analysis » (Chapparo & Ranka, 1997), l’« Assessment of 
Motor and Process Skills » (Fischer, 1995), la « Canadian Occupational Performance Measure » 
(Carswell et al., 1996) ainsi que la « Global Assessment of Functioning Scale (GAF) » (Spitzer, 
Gibbon, & Endicott, 2000), ciblent les capacités des travailleurs sur les plans physique, cognitif, 
affectif et perceptuel avec peu d’égard à leur tâche ou à leur environnement de travail. D’autres 
instruments de mesure, tels que le « Worker Role Interview » (Velozo, Kielhofner, & Fisher, 
1998), l’« Obstacles to Return-to-Work Questionnaire » (Marhold, Linton, & Melin, 2002) et le 
« Work Environment Survey » (Dick & Shepherd, 1994), s’intéressent à la perception qu’ont les 
personnes des variables psychosociales et environnementales qui pourraient influencer leur 
capacité de retour au travail (Plante, 2006). Les qualités psychométriques de ces instruments 
restent encore peu documentées pour la clientèle présentant des TMT. De plus, ils ne considèrent 
pas l’interaction entre les variables associées à la personne et l’environnement. Ainsi, à notre 
connaissance, aucun outil d’évaluation ne permet d’identifier l’ensemble des facteurs qui 
expliquent les situations de handicap au travail pour des personnes en absence du travail à cause 
de TMT (incluant le trouble d’adaptation, la dépression majeure, le trouble d’anxiété généralisée 
et le trouble panique avec ou sans agoraphobie). Cette étude tentera de combler cette lacune. 
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3. OBJECTIFS  

L’objectif général de ce projet est le développement d’un outil de mesure des facteurs liés 
à l’absence prolongée et au retour au travail pour des personnes ayant un TMT. Le 
développement de l’outil et sa structure suit celui décrit dans Durand et al. (2002). Cet outil est 
destiné tant aux chercheurs qu’aux cliniciens impliqués dans des interventions de retour au 
travail. Les objectifs spécifiques sont de : 

1. Répertorier les facteurs liés à l’absence prolongée et au retour au travail chez des 
travailleurs présentant un TMT provenant tant de la littérature scientifique que de savoirs 
expérientiels; 

2. Élaborer une version préliminaire de l’outil; 

3. Réaliser une étude pilote de l’outil auprès de la clientèle cible. 
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4. CADRE CONCEPTUEL 

Dans ce projet de recherche, deux cadres conceptuels ont été utilisés.  Le premier est le 
Processus de production de handicap (PPH) développé par le Comité de révision de la 
proposition québécoise de classification (CQCIDIH) (Fougeyrollas, Bergeron, Cloutier, Côté, & 
St Michel, 1998). Dans ce cadre, le concept de handicap est élargi à la notion de « situation de 
handicap ». Le cadre conceptuel du PPH définit la situation de handicap selon laquelle la 
réalisation ou non d’une habitude de vie, c’est-à-dire une activité courante ou un rôle social qui 
assurent la survie et l’épanouissement d’une personne dans la société tout au long de son 
existence, résulte de l’interaction entre l’atteinte de systèmes organiques et des aptitudes 
(capacités et incapacités) de la personne d’une part et des facteurs environnementaux d’autre part 
(Fougeyrollas, Cloutier, Bergeron, Côté, & St-Michel, 1998). Dans cette perspective, le handicap 
est déterminé par la confrontation entre l’incapacité fonctionnelle présentée par un individu et les 
situations rencontrées dans la vie quotidienne. En reliant le handicap au quotidien, ce cadre 
définit le handicap en fonction des situations que rencontre l’individu. Il fait une distinction entre 
les macrosituations, tels l’exercice d’une profession ou aller à l’école, et les microsituations, 
telles que monter une marche, tourner une poignée, ou encore, appuyer sur un bouton. Ainsi, le 
handicap n’est plus uniquement restreint aux personnes handicapées, mais bien celui de toute une 
population, rendant tout un chacun susceptible d’être confronté à des situations handicapantes 
(Hamonet, 1990; Minaire, 1992). Tel que mentionné par Minaire (1983), « le handicap ainsi 
envisagé n’est pas une constante, mais une variable dépendante de situations sociales vécues par 
le sujet ». L’accent est mis sur la situation génératrice de handicap et non pas sur la personne 
porteuse d’une anomalie. Ce cadre est très éclairant sur les composantes de la situation de 
handicap au travail, mais reste global et non spécifique aux personnes présentant des troubles 
mentaux.  

 En complément à ce cadre, un deuxième modèle a servi de base à la présente recherche  
soit le « Modèle dynamique des facteurs impliqués dans le processus de désinsertion et de 
réinsertion professionnelle » (St-Arnaud et al., 2003; St-Arnaud et al., 2004). Ce modèle a défini 
et regroupé certains facteurs personnels et environnementaux qui influencent le retour au travail 
des personnes en arrêt suite à des troubles mentaux. Les dimensions concernent 1) les facteurs 
individuels et organisationnels dans l’analyse du phénomène, 2) le rôle des acteurs impliqués 
dans la gestion médico-administrative de l’absence, 3) les facteurs qui jouent sur l’anticipation 
du retour au travail et ses conditions, et enfin, 4) les conditions de soutien dans le milieu de 
travail qui participent ou empêchent l’intégration et le maintien en emploi des travailleurs. La 
possibilité de revenir progressivement au travail, d’apporter des changements aux conditions qui 
ont contribué au retrait du travail et de bénéficier de l’accueil et du soutien des collègues et des 
supérieurs sont parmi les éléments qui favorisent un retour au travail réussi et le maintien en 
emploi.  

Par conséquent, ces deux cadres conceptuels sont complémentaires et leur arrimage 
représente une base pour construire un outil visant à identifier les facteurs liés à l’absentéisme 
prolongé et au retour au travail.  
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5. MÉTHODES ET RÉSULTATS 

Les trois objectifs spécifiques de cette étude s’inscrivent dans une approche de 
développement tel que défini par Contandriopoulos et al. (1990). Il s’agit plus précisément d’une 
stratégie de recherche visant le développement d’une nouvelle intervention, l’amélioration d’une 
intervention existante, l’élaboration ou le perfectionnement d’un d’instrument, et ce, à partir 
d’une utilisation systématique des connaissances existantes (Contandriopoulos et al., 1990). 

5.1  Objectif 1 : Identification des facteurs liés à l’absence prolongée 
et au retour au travail des travailleurs ayant un TMT 

Cet objectif visait à répertorier les facteurs liés à l’absence prolongée et au retour au 
travail chez des travailleurs présentant un TMT provenant tant des données issues de la littérature 
que celles fondées sur l’expérience. 

5.1.1 Méthodes 

 Tel que mentionnée, la méthode utilisée s’inspire de la démarche décrite dans l’article de 
Durand et al. (2002). Il s’agit dans un premier temps de répertorier les facteurs contributifs à 
l’absence prolongée et aux différentes dimensions de la situation de handicap au travail auprès de 
différentes sources de données et en utilisant des méthodes adaptées.  

La première source consiste en des écrits scientifiques. Pour ce faire, une revue 
systématique de la littérature et l’analyse des articles ont été réalisées. Les articles ont été 
sélectionnés par deux membres de l’équipe de recherche. Deux réviseurs indépendants ont fait le 
tri selon la correspondance des titres avec les critères suivants : l’objet d’étude devait inclure le 
retour au travail et l’absence prolongée due à un problème aigu (ou transitoire) de trouble mental. 
La recherche documentaire a combiné des mots-clefs en lien avec 1) les troubles mentaux 
(mental disorder, affective disorders, depression, anxiety, mental illness, adjustment disorders, 
burnout) et 2) le retour au travail (return to work, workplace integration, work absence, 
employee absenteeism, professional reintegration, job re-entry, re-entry in labor force, 
reemployment). Les bases de données suivantes ont été consultées : Academic Search Complete, 
Medline, Psychological and Behavioral Sciences Collection, PsycInfo, Current Contents et 
Repères. La période des années 1994 à 2009 a été couverte pour assurer une correspondance 
avec les critères diagnostiques du DSM-IV, demeurés inchangés dans la mise à jour du DSM-IV-
TR (American Psychiatric Association, 1994). Les études retenues utilisaient tant des méthodes 
de nature quantitative que qualitative, sans égard aux devis utilisés. Les études s’intéressant à la 
prévention primaire de la santé mentale au travail et à l’insertion au travail de personnes 
présentant un trouble mental grave ont été exclues. De même, les études concernant l’évaluation 
de programmes de réadaptation ont été rejetées. Les titres ont été classés en trois catégories : A) 
non relié au thème, B) relié au thème et C) impossible à déterminer. Pour les catégories B et C, 
les abrégés ont été consultés et un second tri a été réalisé par les deux réviseurs. De nouveau, les 
titres ont été catégorisés en A, B et C. Dans le cas d’un doute ou d’un désaccord entre les deux 
réviseurs concernant la rétention ou non des articles de la catégorie C, les articles ont été 
commandés et analysés afin de prendre une décision finale. Suite à l’identification des articles, 
une analyse de contenu a été faite. Une grille d’analyse avait été conçue afin de 
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systématiquement documenter l’objectif de l’article, les caractéristiques de l’équipe, la méthode 
utilisée, l’échantillon et les résultats. Tous les articles retenus ont été analysés par deux réviseurs 
de façon indépendante et leurs résultats ont été comparés. Si un désaccord apparaissait, les 
résultats étaient discutés à nouveau jusqu'à l’atteinte de consensus et au besoin, une consultation 
auprès d’un troisième réviseur était faite. Au total, un échantillon de 36 références sur 1201 
références a été sélectionné. À partir de cette réduction, deux réviseurs ont procédé à une lecture 
des articles afin de déterminer leur acceptation ou leur rejet. Cette analyse a permis de conserver 
21 références directement liées au sujet. 

La seconde source de données consiste en divers informateurs-clefs impliqués dans le 
processus de retour au travail. Premièrement, des cliniciens d’expérience œuvrant au Québec ont 
été recrutés par le biais de méthode dite boule-de-neige, c’est-à-dire qu’un premier clinicien a été 
contacté puis a été questionné pour identifier d’autres cliniciens pouvant être répondre aux 
critères de sélection. Les critères d’inclusion étaient : être médecin, psychologue ou 
ergothérapeute et pratiquer en réadaptation au travail auprès d’une clientèle composée à 50 % ou 
plus de personnes absentes du travail pour la première fois en raison d’un TMT (soit trouble 
d’adaptation, dépression majeure, trouble de l’anxiété généralisée ou trouble panique avec ou 
sans agoraphobie tel que définis selon le DSM-IV-TR). Au total, neuf cliniciens ont été 
interviewés (trois hommes et six femmes). Parmi eux, trois étaient psychologues, deux étaient 
psychiatres et quatre étaient ergothérapeutes. Ils œuvraient tous dans le domaine de la 
réadaptation au travail. Leur nombre d’années d’expérience variait entre 2 et 25 ans, avec une 
moyenne de 7 ans. Un des psychologues ayant 15 ans d’expérience a cependant été exclu après 
l’entrevue, car de nouvelles informations transmises pendant celle-ci ont montré que les critères 
d’inclusion à l’étude n’étaient pas parfaitement respectés. Plus précisément, la clientèle de cet 
intervenant provenait d’un programme d’aide aux employés et les travailleurs n’étaient pas 
toujours en arrêt de travail ou ne l’étaient pas plus de trois mois.   

 De la même façon, des entrevues avec des travailleurs ont été réalisées. Ces derniers 
devaient être absents de leur travail pour une durée de plus de trois mois en raison d’un premier 
épisode de TMT dans l’année précédant la collecte de données. De plus, ils devaient avoir 
effectué un retour au travail pour une période d’au moins un mois avec un maintien ou un arrêt 
de travail par la suite. Les participants ont été recrutés par l’entremise de cliniciens œuvrant 
auprès de cette clientèle dans le domaine de la réadaptation au travail. Il s’agit donc d’un 
échantillonnage par interlocuteur-clé. Sept travailleurs ont été recrutés et interviewés (cinq 
femmes et deux hommes). Ils ont tous vécu un premier épisode d’arrêt de travail pour un TMT. 
Leur temps moyen d’arrêt de travail a été d’un an. Ils ont tous participé à un programme de 
réadaptation au travail. Parmi les diagnostics mentionnés, cinq avaient un trouble d’adaptation et 
deux de dépression. Les travailleurs rencontrés provenaient du secteur administratif (n=1), de 
l’informatique (n=3), du service à la clientèle (n=1) et de la gestion de personnel (n=2). De ce 
groupe, cinq participants ont conservé le même emploi et deux étaient en recherche d’emploi. 

Finalement, des superviseurs ou responsables des ressources humaines ont également été 
rencontrés en entrevue et ont été recrutés selon un échantillonnage par choix raisonné, c’est-à-
dire que des personnes provenant de diverses entreprises ont été contactées pour vérifier leur 
intérêt à participer à un projet de recherche. Le critère d’inclusion était : avoir été responsable de 
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réintégrer au travail un ou des travailleurs en absence du travail pour un TMT. Les travailleurs et 
les superviseurs n’étaient pas nécessairement associés ensemble, ils pouvaient être recrutés dans 
des milieux différents. Au total, sept entrevues auprès de huit personnes ayant une expérience 
dans le retour au travail d’employés absents en raison d’un TMT ont eu lieu. Ces dernières 
occupaient des postes de superviseur, gestionnaire des ressources humaines, chef de programme 
ou directeur. Ils œuvraient dans des grandes (n=5) ou moyennes entreprises (n=3). Il n’a 
malheureusement pas été possible d’identifier des superviseurs de petites entreprises dans le 
cadre de cette étude.  

 Des entrevues semi-dirigées d’une durée variant de 60 à 90 minutes ont été effectuées par 
deux interviewers. Trois guides d’entretien ont été développés par consensus entre les chercheurs 
de cette étude pour explorer respectivement les perceptions des cliniciens, celles des travailleurs 
et finalement, celles des superviseurs (Annexe 1).  Les principaux thèmes abordés étaient liés 
aux obstacles et facilitateurs pour le retour au travail. Les participants ont tous signé un 
consentement et ont accepté que les entrevues soient enregistrées sur support audio. Tous les 
participants ont reçu une compensation monétaire pour le temps accordé au projet.  

 Le contenu de chacune des entrevues, enregistrées sur support audio, a été transcrit 
intégralement en respectant l’anonymat des participants. L’analyse des verbatim s’est déroulée 
tout au long de la collecte des données. Tel que présenté à la figure 1, le patron d’analyse a suivi 
trois étapes. Une première analyse de contenu intra-participant a permis de découvrir les facteurs 
identifiés par chacun d’eux, de conserver leur langage propre et le contexte dans lequel ces 
facteurs étaient mentionnés. Par la suite, tout en gardant séparés les résultats des trois groupes 
(cliniciens, travailleurs et superviseurs), une analyse inter-participant a fait ressortir les 
convergences et les divergences dans les discours. De cette réduction, trois listes ont été 
produites puis comparées. Enfin, ces trois listes ont été comparées avec les facteurs issus de la 
recension des écrits, favorisant la confirmation et la complétude des informations (Shih, 1998). 
Les catégories issues des analyses ont été déterminées selon leur capacité de discrimination entre 
les facteurs. De même, les facteurs qui pouvaient être codés dans plus d’une catégorie faisaient 
l’objet d’une clarification, modification ou élimination. Tous les résultats divergents ont été 
discutés et clarifiés jusqu’à ce que les analystes en arrivent à un niveau satisfaisant d’accord 
(Landry, 1997). À toutes les étapes, l’indice de fidélité (intra et inter-catégorie) pour les 
réductions et la triangulation, c’est-à-dire la comparaison des données de différentes sources, a 
atteint plus de 80 %, ce qui respecte les recommandations (Van der Maren, 1995). 
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Figure 1 : Patron d’analyse des données 

5.1.2  Résultats 

 Quarante-sept facteurs ayant un impact sur la durée de l’absence au travail et le retour au 
travail ont été identifiés. Les résultats de l’analyse des articles sont présentés en combinaison 
avec les données émergentes des entrevues. Les résultats provenant des entrevues avec les 
informateurs sont présentés dans le texte en utilisant le qualificatif d’« expérientiel ». 
L’ensemble des facteurs identifiés est présenté au tableau 1. Pour chaque facteur, la source 
d’origine de la donnée est identifiée. Ainsi, la lettre L identifie les données provenant des écrits 
scientifiques. La lettre E quant à elle correspond aux données issues de l’analyse des entrevues. 
Les facteurs sont classés en quatre grandes catégories : démographiques et sociaux, cliniques, 
occupationnels et liés au régime d’assurance.   

Tableau 1 : Facteurs issus des écrits scientifiques et des entrevues 

FACTEURS DEMOGRAPHIQUES ET SOCIAUX L E 

 Âge (Dewa et al., 2003; Engström & Janson, 2007; Nieuwenhuijsen et al., 
2006; Shiels et al., 2004; St-Arnaud et al., 2007) 

x x 

 Charge parentale   x 
 Genre masculin (Dewa et al., 2003; St-Arnaud et al., 2007; St-Arnaud et al., 

2004; Stansfeld, Fuhrer, Shipley, & Marmot, 1999; Young & Russel, 1995)  
x  

 Genre féminin en combinaison avec la présence d’une humeur dépressive x x 
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(Koopmans, Roelen, & Groothoff, 2008; Millward et al., 2005; Young & 
Russel, 1995)  

 Isolement social (Shiels et al., 2004) x  
 Barrières d’ordre culturel et/ou linguistique  x 
 Présence d’un ou plusieurs événement(s) significatif(s) d’ordre personnel 

important(s) et récent(s) durant l’absence du travailleur  
 x 

FACTEURS CLINIQUES L E 
Situation clinique du travailleur   

 Antécédent(s) d’absence(s) prolongée(s) du travail pour TMT (Dewa et al., 
2003; Engström & Janson, 2007; Shiels et al., 2004) 

x  

 Absence de traitement de la dépression de plus de six mois depuis l’arrêt de 
travail (traitement médicamenteux ou thérapie non-pharmacologique)  

 x 

 Durée de l’absence (plus d’un an) (Dewa et al., 2003) x x 
 Présence d’une comorbidité (mentale ou physique), incluant la dépendance 

à une substance psychoactive (Schultz & Gatchel, 2008; Shiels et al., 2004; 
Sullivan, Adams, Thibault, Corbière, & Stanish, 2006)  

x x 

 Présence d’un trouble de stress post-traumatique associé au travail  x 
 Sévérité des symptômes reliés au TMT (Koopmans et al., 2008; Shiels & 

Gabbay, 2007; Shiels et al., 2004; Sullivan et al., 2006)  
x x 

 Traitement hors des normes établies dans les guides de pratique (Engström 
& Janson, 2007) 

x  

 Traitement médicamenteux modifié à plusieurs reprises (Nieuwenhuijsen et 
al., 2006; Post, Krol, & Groothoff, 2006)  

x x 

 Usage à risque de médicament(s)    x 
 De multiples absences du travail dans les deux dernières années pour divers 

motifs 
 x 

Perceptions du travailleur de sa situation clinique   
 Faible acceptation du travailleur d’être en arrêt de travail pour un TMT  x 
 Perception négative concernant la durée de récupération (Busch, Goransson, 

& Melin, 2007; Nieuwenhuijsen et al., 2006; Post et al., 2006; St-Arnaud et 
al., 2003) 

x  

 Présence d’inquiétudes relative à la gravité des conséquences du TMT 
(Busch et al., 2007; St-Arnaud et al., 2007; St-Arnaud et al., 2004)  

x  

 Absence de confiance dans le programme de réadaptation offert  x 

FACTEURS OCCUPATIONNELS L E 

Situation de travail   
 Poste de cadre supérieur (St-Arnaud et al., 2007; St-Arnaud et al., 2004)  x  
 Précarité de l’emploi  x 
 Degré élevé d’insatisfaction professionnelle chez le travailleur    x 
 Faible participation aux décisions (Johansson, Lundberg, & Lundberg, 

2006) 
x x 

 Absence d’emploi ou d’employeur au dossier du travailleur  x 
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 Coupures et/ou des restrictions de personnel au moment de la reprise du 
travail   

 x 

 Grands changements ou changements rapides dans l’organisation de 
l’entreprise (St-Arnaud et al., 2004)  

x x 

 Peu d’accommodements possibles au poste visé pour le retour au travail (St-
Arnaud et al., 2004)  

x x 

 Menaces de mises à pied dans l’organisation   x 
 Expérience(s) d’échec de retour au travail  x 
 Présence de préjugés au travail envers les troubles mentaux (St-Arnaud et 

al., 2004) 
x x 

 Climat de tension ou la présence de conflit(s) relationnel(s) dans le milieu 
de travail 

 x 

 Peu de reconnaissance de l’entourage organisationnel (St-Arnaud et al., 
2003; St-Arnaud et al., 2004)  

x  

 L’employeur exige des précisions quant à l’échéance du retour du 
travailleur (St-Arnaud, Saint-Jean, & Damasse, 2006; St-Arnaud et al., 
2004) 

x  

 Manque de communication entre l’employeur et le travailleur (St-Arnaud et 
al., 2007) 

x x 

 Retour progressif affecte la charge de travail des collègues (St-Arnaud et al., 
2004) 

x x 

Perception du travailleur sur sa situation de travail   
 Craintes du travailleur face à la reprise du travail  x 
 Manque de contrôle perçu par le travailleur sur la survenue des événements 

au travail 
 x 

 Perception d’une surcharge qualitative (St-Arnaud et al., 2004) x  
 Craintes et anticipations du retour au travail dues au contexte et aux 

événements négatifs qui s’étaient déroulés avant le départ en absence du 
travailleur (St-Arnaud et al., 2004) 

x  

 Perception d’une forte compétition, d’exigences de performance et/ou de 
rendement élevé dans le milieu de travail du travailleur 

 x 

 Pression perçue par le travailleur pour retourner au travail, qu’elle 
provienne de la famille, des amis, du médecin ou de l’assureur  

 x 

FACTEURS LIÉS AU RÉGIME D’ASSURANCE L E 

 Action légale au dossier (St-Arnaud et al., 2006; St-Arnaud et al., 2004) x x 
 Faible couverture d’assurances   x 
 Clauses d’exclusion de la couverture d’assurance en raison des antécédents 

de trouble mental (Salkever et al., 2003) 
x  

 Gains secondaires lors de l’arrêt de travail (Barmby, Nolan, & Winkelmann, 
2001; Caveen, Dewa, & Goering, 2006)  

x x 
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Facteurs démographiques et sociaux 

 En tout, dix études ont identifié des caractéristiques démographiques et sociales des 
individus. Les facteurs identifiés sont : être âgé de plus de 44 ans, être de genre masculin qui est 
associé à une consultation tardive, être de genre féminin avec la présence d’un diagnostic de 
dépression qui est associé à l’absence prolongée et vivre un isolement social (Dewa et al., 2003; 
Engström & Janson, 2007; Koopmans et al., 2008; Millward et al., 2005; Nieuwenhuijsen et al., 
2006; Shiels et al., 2004; St-Arnaud et al., 2007; St-Arnaud et al., 2004; Stansfeld et al., 1999; 
Young & Russel, 1995). Les résultats des entrevues concordent avec deux facteurs et ajoutent la 
charge parentale lorsque celle-ci entrave le repos nécessaire au rétablissement du travailleur. 
Aussi, elles révèlent la présence d’un événement significatif d’ordre personnel (ex. : divorce, 
maladie ou perte d’un être cher) et les barrières d’ordre culturel et/ou linguistique (en particulier, 
lorsque le travailleur présente des difficultés à communiquer en français ou en anglais).  

Facteurs cliniques  

Douze études ont exploré des facteurs en lien avec la situation clinique du travailleur et 
huit facteurs ont été identifiés. Il s’agit de la sévérité des symptômes du TMT, la présence d’une 
comorbidité (physique ou mentale) incluant la dépendance à une substance psychoactive, un ou 
des antécédents d’absence prolongée pour un TMT, la durée de l’absence du travail qui est de 
plus d’un an, l’utilisation de traitements pharmacologiques ou thérapeutiques qui ne respectent 
pas les normes établies dans les guides de pratique, l’occurrence où le traitement médicamenteux 
est modifié à plusieurs reprises car les symptômes sont difficiles à stabiliser, la perception 
concernant la durée de récupération qui sera longue voire sans fin et la présence d’inquiétude 
relative à la gravité des conséquences du TMT comme la peur de perdre son autonomie ou d’être 
ostracisé par les collègues (Busch et al., 2007; Dewa et al., 2003; Engström & Janson, 2007; 
Nieuwenhuijsen et al., 2006; Post et al., 2006; Schultz & Gatchel, 2008; Shiels & Gabbay, 2007; 
Shiels et al., 2004; St-Arnaud et al., 2007; St-Arnaud et al., 2003; St-Arnaud et al., 2004; 
Sullivan et al., 2006). Par ailleurs, les résultats des entrevues révèlent comme facteur que le 
travailleur accepte mal le diagnostic émis et d’être en arrêt de travail pour un TMT, la présence 
d’un trouble de stress post-traumatique  notamment si le traumatisme s’est produit sur le lieu du 
travail, une absence de traitement pharmacologique ou autre de plus de six mois depuis l’arrêt de 
travail, l’utilisation à risque de médicaments (ex. : manque d’assiduité ou interaction 
médicamenteuse), de multiples absences du travail dans les deux années antérieures à l’accident 
pour d’autres motifs qu’un TMT et l’absence du travailleur de confiance envers le programme de 
réadaptation qui lui est offert. 

Facteurs occupationnels 

Cinq études ont documenté les facteurs occupationnels impliqués dans l’échec d’un 
retour au travail après une absence pour un TMT. Parmi les facteurs identifiés, 11 d’entre eux 
proviennent des écrits scientifiques dont cinq sont également rapportés dans les résultats des 
entrevues. Le fait d’occuper un emploi de cadre dans une entreprise est associé au risque de ne 
pas avoir de soutien des collègues et d’attendre trop longtemps avant de demander de l’aide, ce 
qui peut contribuer à complexifier la problématique et prolonger l’absence (St-Arnaud et al., 
2007; St-Arnaud et al., 2004). Aussi, le peu de reconnaissance de l’entourage organisationnel, la 
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présence de préjugés au travail envers les troubles mentaux et la charge de travail des collègues 
qui risque d’être augmentée par le retour progressif peuvent grandement influencer la démarche 
de retour au travail (St-Arnaud et al., 2003; St-Arnaud et al., 2004). D’autres facteurs identifiés 
sont les grands changements ou les changements rapides dans l’organisation de l’entreprise qui 
bousculent la description et l’organisation des tâches du travailleur, la faible participation aux 
décisions, le manque de possibilité d’accommodements au travail en termes d’horaire ou de 
tâches, le manque de communication entre l’employeur et le travailleur durant son absence du 
travail et l’exigence de l’employeur d’avoir une date de retour au travail qui crée un stress 
supplémentaire au processus de rétablissement  (Johansson et al., 2006; St-Arnaud et al., 2007; 
St-Arnaud et al., 2006; St-Arnaud et al., 2004). Enfin, deux autres facteurs scientifiques sont des 
perceptions que peuvent avoir les travailleurs : des craintes et anticipations du retour au travail 
dues au contexte et aux événements négatifs qui s’étaient déroulés avant le départ en absence et 
la perception d’une surcharge qualitative, c’est-à-dire d’avoir à accomplir des tâches trop 
complexes pour ses capacités actuelles (St-Arnaud et al., 2004).  

 Les données des entrevues révèlent des facteurs reliés à l’environnement social du 
travailleur comme le fait qu’il perçoit une pression de l’employeur pour qu’il maintienne un 
niveau élevé de rendement et de performance dès la reprise de son travail, la présence de 
compétition dans le milieu de travail, un climat de tension ou la présence de conflit relationnel 
dans le milieu de travail et la pression perçue par le travailleur pour qu’il retourne au travail. Les 
résultats des entrevues mentionnent aussi l’expérience d’échec de retour au travail, la précarité 
de l’emploi, les craintes du travailleur face à la reprise du travail (ex. : craintes de ne pas être en 
mesure de faire son travail ou d’avoir un accueil défavorable des collègues), la perception d’un 
manque de contrôle pour gérer les événements soudains et imprévus au travail et le degré élevé 
d’insatisfaction professionnelle chez le travailleur. Enfin, il a été nommé que la menace de mise 
à pied dans l’organisation du travailleur, l’absence d’emploi ou d’employeur au dossier, ainsi 
que des coupures et/ou restrictions de personnel au moment de la reprise du travail sont des 
facteurs nuisibles au retour au travail.  

Facteurs liés au régime d’assurance 

Cinq études ont identifié des facteurs liés au régime d’assurance. Ces facteurs 
comprennent une action légale au dossier (ex. : un employeur qui commande des expertises 
médicales pour remettre en cause le diagnostic du travailleur et son lien avec le milieu de travail) 
(St-Arnaud et al., 2006; St-Arnaud et al., 2004) et des clauses d’exclusion en fonction des 
antécédents de maladie (Salkever et al., 2003). À l’inverse, des contrats de remboursement des 
journées de maladie trop généreux ou d’autres incitatifs financiers tels que le paiement 
automatique du prêt hypothécaire peuvent aussi contribuer à prolonger les absences du travail 
(Barmby et al., 2001; Caveen et al., 2006). Un facteur nommé lors des entrevues s’ajoute à cette 
liste soit une faible couverture d’assurance qui influence la poursuite des traitements et parfois 
précipite la reprise du travail. 
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Autres facteurs 

En outre, d’autres facteurs en lien avec le retour au travail ont été identifiés (tableau 2). 
Ces derniers n’ont pas été intégrés dans l’outil, car ils requièrent qu’un travailleur ait déjà tenté 
un ou plusieurs retours dans son milieu de travail. Il s’agit d’une dégradation des conditions de 
travail du poste antérieurement occupé par le travailleur, du maintien inchangé des facteurs qui 
avaient précipité l’absence du travail du travailleur, la réaffectation du travailleur à d’autres 
tâches sans son consentement et le manque de soutien de la part des collègues lors du retour au 
travail (St-Arnaud et al., 2006; St-Arnaud et al., 2003; St-Arnaud et al., 2004). À ces derniers, 
s’ajoute un facteur mentionné lors des entrevues sur l’instauration de mesures de surveillance et 
un contrôle accru du travail lors du retour du travailleur.  

Tableau 2 : Facteurs liés à l’exposition au travail 

Facteurs liés à l’exposition au travail L E 
 Dégradation des conditions de travail du poste occupé antérieurement (St-

Arnaud et al., 2004) 
x x 

 Instauration de mesures de surveillance et un contrôle accru du travail lors 
du retour du travailleur 

 x 

 Maintien inchangé des facteurs ayant précipité le départ du travailleur (St-
Arnaud et al., 2006) 

x  

 Réaffectation du travailleur à une autre tâche sans consentement lors du 
retour au travail (St-Arnaud et al., 2004) 

x  

 Manque de soutien de la part des collègues lors du retour au travail (St-
Arnaud et al., 2006; St-Arnaud et al., 2003; St-Arnaud et al., 2004) 

x  

 

Enfin, trois signaux rouges ont été identifiés par les cliniciens. Le concept de signaux 
rouges (« red flags ») est emprunté de la littérature sur les maux de dos et représente des indices 
qui laissent suspecter une pathologie grave requérant des soins médicaux spécifiques (Waddell, 
2004). Les signaux rouges identifiés par les cliniciens concernent le risque suicidaire élevé, la 
perte de contact avec la réalité et d’autres conditions de santé personnelles requérant une prise en 
charge médicale rapide.  
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5.2  Objectif 2 : Élaboration d’une version préliminaire de l’outil 

Cet objectif avait pour but d’élaborer une version préliminaire de l’outil nommé l’Outil 
d’identification de la situation de handicap au travail adapté à des personnes présentant des 
troubles mentaux transitoires (OISHT-TMT). 

5.2.1 Méthodes 

La version préliminaire de l’outil a été développée à partir de l’OISHT utilisé auprès de 
travailleurs présentant des troubles musculosquelettiques (Durand et al., 2002). Cet outil avait été 
construit à partir d’un panel d’experts et était basé sur le modèle de Processus de production du 
handicap (Fougeyrollas et al., 1998). Il est utilisé lors d’une rencontre initiale entre deux 
cliniciens désignés et une personne en absence du travail. La principale caractéristique de l’outil 
est que les facteurs influençant l’absence prolongée et le retour au travail, appelé dans le cadre de 
l’outil les Indicateurs de situation de handicap au travail (ISHT), sont intégrés directement aux 
questions de l’entrevue. Par conséquent, le clinicien qui interroge une personne a un rappel de 
chaque indicateur au fur et à mesure qu’il questionne un élément ou une dimension de la 
situation de handicap au travail. Il peut donc immédiatement identifier si le facteur est présent. 
De plus, des questionnaires autoadministrés sont également ajoutés afin d’apprécier et de 
trianguler des concepts clefs dans la problématique. Ces questionnaires sont l’inventaire de 
détresse psychologique (Préville, Boyer, & Potvin, 1992), le questionnaire Roland-Morris sur 
l’incapacité (Roland & Fairbank, 2000), le questionnaire APGAR au travail mesurant le soutien 
au travail (Williams et al., 1998), le questionnaire TAMPA sur la kinésiophobie (Crombez, 
Vlaeyen, Heuts, & Lysens, 1999) et l’échelle numérique de douleur (Ohnhous & Adler, 1975). 

Le développement de l’outil pour la clientèle présentant des TMT a été réalisé en suivant 
cinq étapes. L’appellation des ISHT pour les facteurs influençant l’absence prolongée et le retour 
au travail a été conservée pour le présent travail.  L’utilisation d’un outil existant a permis de 
reprendre plusieurs questions développées sur des facteurs similaires et accélérer la mise en 
page. 

Étapes : 

1. Regroupement des ISHT de l’outil développé pour les troubles musculosquelettiques 
abordant l’incapacité au travail avec les facteurs identifiés dans l’objectif 1 de la présente 
étude (tableau 1). 

2. Élaboration de questions en lien avec les facteurs répertoriés à l’objectif 1, non présents dans 
l’OISHT développé pour les troubles musculosquelettiques.  

3. Élaboration de l’OISHT pour les travailleurs présentant des troubles mentaux transitoires 
(OISHT-TMT) et d’un guide d’utilisation contenant un lexique des différents ISHT. 
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4. Prétest qualitatif de la première version du guide auprès de trois cliniciens-utilisateurs pour 
s’assurer de la clarté et la précision des questions et de la formulation des ISHT. Chaque 
ISHT a été révisé un par un et les questions posées étaient les suivantes : 1) est-ce que la 
formulation de cet ISHT est claire et précise?, 2) est-ce que cet ISHT vous apparaît à la 
bonne place dans l’entretien? et 3) est-ce que, selon vous, les questions posées au travailleur 
permettent d’aller identifier cet ISHT? Les cliniciens participants devaient être des personnes 
familières avec la passation de l’OISHT. Les commentaires ont été notés de façon manuscrite 
et des précisions ont été apportées à la nouvelle version. 

5. Détermination d’outils supplémentaires pour ajouter à l’OISHT afin d’appuyer les 
impressions diagnostiques et le niveau de fonctionnement de la personne évaluée. La 
sélection a été réalisée par des experts en santé mentale. Les critères de sélection de ces outils 
étaient : 1) la validité des outils, 2) la rapidité et 3) la simplicité d’utilisation dans le cadre 
clinique. Les propositions ont été recueillies une première fois auprès des participants créant 
ainsi une liste d’outils. Un second contact a été fait avec chaque participant avec la liste des 
outils répertoriés dans l’échange précédent, leur qualité psychométrique, leur durée 
d’administration et la nature des résultats produits. Au terme cette étape, des outils ont été 
sélectionnés.  

5.2.2 Résultats 

Une version préliminaire de l’OISHT-TMT a été réalisée ainsi qu’un guide d’utilisation. 
L’outil est structuré en sept sections : 1) condition de santé antérieure et actuelle (14 ISHT), 
2) habitudes de vie (1 ISHT), 3) histoire sociofamiliale (6 ISHT), 4) situation financière 
(2 ISHT), 5) environnement de travail (19 ISHT), 6) perception et attentes du travailleur 
(2 ISHT) et 7) analyse des résultats et recommandations. En plus, trois signaux rouges ont été 
ajoutés à la fin des sections. 

Un guide d’utilisation a été développé afin d’aider les cliniciens à clarifier comment 
chaque ISHT influence la situation de handicap au travail. Par exemple, l’âge du travailleur est 
un indicateur s’il a plus de 44 ans et qu’il est associé à de grands changements dans 
l’organisation du travail auxquels la personne a de la difficulté à s’adapter.   

Un prétest qualitatif a eu lieu auprès de trois cliniciens. Il s’agit de deux ergothérapeutes 
(expérience respective de 15 et 3 ans en réadaptation au travail) et d’un ergonome (expérience de 
6 ans). Lors de ce prétest, des précisions à 26 ISHT ont été requises. Ces précisions concernaient 
principalement les définitions des ISHT du guide d’utilisation. Aussi, six ISHT ont été déplacés 
dans les sections afin de mieux correspondre aux questions de l’entrevue.  Enfin, huit questions 
ont été reformulées afin de permettre de recueillir de façon plus précise l’information pour mieux 
identifier les ISHT. Par exemple, dans la section sur l’environnement de travail, la question sur le 
contexte de départ a été précisée en ajoutant des exemples entre parenthèses (ex. : conflits avec 
les collègues, départ brusque sans avertissement, etc.). 

Finalement, cinq experts en santé mentale ont été consultés pour explorer les outils 
supplémentaires à ajouter à l’OISHT-TMT. Il s’agissait de trois psychologues (expérience 
variant entre 1 et 6 ans) et deux ergothérapeutes œuvrant dans le domaine de la réadaptation au 
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travail depuis 4 et 8 ans respectivement. Au total, trois tests ont été retenus en regard des critères 
prédéterminés : 

1. Entrevue clinique structurée pour le DSM-IV-TR (SCID-I) : Le SCID-I (Structured Clinical 
Interview for DSM-IV) est un outil pour poser un diagnostic sur les principaux TMT. Cette 
entrevue permet d’évaluer les critères du DSM-IV, est divisée en 10 modules et couvre les 
domaines suivants : troubles psychotiques, troubles de l’humeur, troubles d’abus de 
substances, troubles anxieux, troubles somatoformes, troubles alimentaires et troubles de 
l’adaptation. Le SCID est considéré comme le « gold standard » pour déterminer un 
diagnostic en santé mentale. Les études psychométriques ont démontré une bonne validité 
(Fennig, Craig, Lavelle, Kovasznay, & Bromet, 1994; Kranzler, Kadden, Babor, Tennen, & 
Rounsaville, 1996; Ramirez Basco et al., 2000; Shear et al., 2000) et fidélité inter-juge (Skre, 
Onstad, Torgersen, & Kringlen, 1991; Williams et al., 1992; Zanarini & Frankenburg, 2001; 
Zanarini et al., 2000).   

2. Évaluation globale du fonctionnement (EGF) : L'évaluation  globale du fonctionnement 
(Global Assessment of Functioning Scale) permet d’évaluer le fonctionnement 
psychologique, social et professionnel global de la personne sur un continuum allant de 1, 
valeur représentant l'individu le plus malade, à 100, valeur représentant un individu ayant un 
niveau de symptômes et fonctionnant d’une façon satisfaisante dans son milieu social ou sa 
famille (Spitzer et al., 2000). L’échelle est basée sur la classification du DSM-IV et est 
particulièrement utile pour suivre les progrès cliniques de patients au moyen d’un score 
unique. Cet outil a démontré une fidélité inter-juge acceptable (Soderberg, Tungstrom, & 
Armelius, 2005), mais une faible validité prédictive (Moos, Nichol, & Moos, 2002). Cet 
outil est largement utilisé tant en recherche qu’en clinique. 

 
3. L’évaluation de la tension au travail est évaluée à d’aide du Job Content Questionnaire  

(Karasek et al., 1998; Karasek et al., 1985; Karasek & Theorell, 1990). Ce questionnaire est 
composé de 29 items répartis en trois échelles : la demande psychologique, la latitude 
décisionnelle et le soutien social (Johnson & Hall, 1988). L’échelle de la demande 
psychologique (9 items) mesure la perception qu’ont les travailleurs de la quantité de travail 
à accomplir, des exigences mentales et des contraintes de temps liées à leur travail. L’échelle 
de la latitude décisionnelle est composée de deux sous-échelles : l’autorité décisionnelle (3 
items) et l’utilisation des qualifications (6 items). Le soutien social est composé de deux 
sous-échelles : le soutien social des supérieurs (5 items) et le soutien social des collègues (6 
items). L’ensemble des items contenus dans cette échelle permettent de mesurer trois 
composantes du soutien social des superviseurs et collègues (Bourbonnais & Mondor, 2001). 
La version française des sous-échelles de demande psychologique et de la latitude 
décisionnelle a été validée par Larocque et al. (1998). Les coefficients alpha de Cronbach 
obtenus varient de 0,68 à 0,85 supportant la validité interne de l’instrument. La validité 
discriminante est également satisfaisante selon Larocque et al. (1998).  

Lors de l’administration de l’OISHT-TMT, trois étapes ont été identifiées. La première 
étape pour l’intervenant est d’identifier les ISHT qui sont présents chez la personne en absence 
du travail en raison de TMT, et ce, directement dans l’outil.  
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Pour la deuxième étape, l’intervenant doit identifier à la fin de l’outil, le poids relatif de 
chaque ISHT quant au développement ou au maintien de l’incapacité au travail. Pour ce faire, 
une échelle ordinale à sept niveaux (de 1 – pas du tout probable à 7 – tout à fait probable) est 
complétée. Ainsi, l’intervenant doit répondre pour chaque ISHT dans quelle mesure cet 
indicateur représente un facteur lié la reprise du travail de l’individu. Au terme de cette 
pondération, l’intervenant extrait les principaux ISHT qui se démarquent par leur importance et 
prend connaissance des résultats des questionnaires supplémentaires soit l’entrevue clinique 
structurée SCID-I, l’évaluation globale du fonctionnement et le Job Content Questionnaire.  

Dans un troisième temps et à partir de cette liste et des informations complémentaires, il 
sélectionne en priorisant les ISHT qui contribuent de façon la plus importante à l’absence du 
travail et ceux qui pourraient avoir un effet catalyseur sur la réduction d’autres ISHT suite à une 
intervention. Deux catégories d’indicateurs sont présentes : modifiables (ex. : craintes de 
rechute) et non modifiables (ex. : âge). À partir de cette dernière liste d’ISHT, des 
recommandations sont élaborées afin de supprimer les ISHT ou encore réduire l’impact de ceux-
ci. Plus précisément, des interventions spécifiques seront ciblées sur les ISHT modifiables tandis 
que pour les ISHT non modifiables, l’intervenant assurera un suivi étroit de l’influence de cet 
indicateur sur l’atteinte des objectifs au cours de la réadaptation. À noter que les 
recommandations peuvent être de natures diverses telles que référer à un psychiatre pour préciser 
un diagnostic, référer à un psychologue pour un recadrage cognitif ou encore, effectuer une 
exposition graduelle au travail.  

5.3 Objectif 3 : Étude pilote de l’outil 

Cet objectif avait pour but de réaliser une étude pilote de l’outil auprès des utilisateurs 
afin de cerner les leviers et les obstacles à son utilisation. 

5.3.1 Méthodes 

 Pour cet objectif, une approche exploratoire a été utilisée visant à établir la clarté, la 
précision et l’acceptabilité du contenu de l’outil. Pour ce faire, des cliniciens devaient 
administrer l’outil auprès de cinq personnes en absence prolongée du travail en raison d’un TMT 
et admis à un programme de réadaptation. Les critères d’inclusion des clients étaient les 
suivants : 1) être absent du travail pour la première fois en raison d’un TMT avec un diagnostic 
de trouble d’adaptation, de dépression majeure, de trouble d’anxiété généralisée ou de trouble 
panique avec ou sans agoraphobie posé par un médecin selon les critères du DSM-IV-TR et 2) 
avoir une durée d’absence du travail entre 3 et 12 mois. 

 Au terme de l’expérimentation de l’OISHT-TMT, une entrevue dirigée d’une durée de 60 
minutes a été réalisée avec les cliniciens qui ont administré l’outil dans le but de cerner les 
leviers et obstacles à l’utilisation de celui-ci. Le guide d’entrevue (Annexe 2) a été développé à 
partir du « modèle d’adhésion des médecins aux guides de pratique » (Maue, Segal, Kimberlin, 
& Lipowski, 2004) et adapté pour les besoins de l’étude. Ce modèle décrit l’effet des obstacles et 
des éléments facilitateurs sur l’adhésion des intervenants de la santé aux guides de pratique. Les 
entrevues ont été enregistrées sur support audio et la liste de questions a été envoyée aux 
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participants 10 jours avant le rendez-vous. Le verbatim des entrevues a été retranscrit. Une 
analyse de contenu de premier niveau a été réalisée pour chaque clinicien. Par la suite, un 
deuxième niveau d’analyse a permis de cibler les convergences et les divergences entre les 
cliniciens. Les résultats de ces analyses ont été rapportés aux cochercheurs et ont permis 
l’élaboration d’une deuxième version de l’OISHT-TMT. 

5.3.2 Résultats 

 Deux cliniciens experts ayant une bonne connaissance de l’approche d’évaluation ont 
utilisé l’OISHT-TMT et ont participé à une entrevue. Ces derniers avaient respectivement 12 et 6 
années d’expérience dans l’administration de l’OISHT. 

 La présentation et le format de l’outil ont d’abord été remis en question par les deux 
participants.  En effet, ils ont souligné le peu de convivialité du format pendant l’administration 
de celui-ci. Des suggestions ont été faites pour réduire le nombre de pages et réaménager des 
sections. Également, les participants ont nommé leur difficulté à utiliser l’échelle proposée dans 
la version préliminaire qui était une échelle ordinale de sept catégories.  Ils ont mentionné qu’il y 
avait un trop grand nombre de catégories et ont préféré ne pas l’utiliser, car la pondération des 
catégories intermédiaires apparaissait peu claire. Par contre, une échelle de cinq points leur 
semblait plus acceptable dans le contexte où un des objectifs de la structure de l’outil est de 
favoriser une explicitation de la pondération et l’analyse finale des données. Par ailleurs, les deux 
participants ont identifié certains ISHT dont la définition du lexique n’apparaissait pas claire 
dans l’interprétation de ceux-ci. Par exemple, l’ISHT « Faible couverture des frais de 
traitement » portait à confusion.  Il a été modifié par « une faible couverture d’assurance : 
couverture des frais est insuffisant pour que le travailleur puisse suivre les traitements et/ou le 
type de contrat d’assurance offre une couverture désavantageuse pour le travail, ce qui l’incite à 
reprendre son travail plus rapidement malgré le fait qu’il ne se sente pas encore prêt ».  

 À la suite de ces entrevues, une liste de modifications a été élaborée. Cette liste a été 
retournée aux deux participants afin de vérifier si la compréhension des changements était 
adéquate.  Six échanges ont eu lieu avant d’obtenir l’approbation finale des modifications. 
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6. DISCUSSION 

Cette étude avait pour objectif de développer un outil de mesure des facteurs liés à 
l’absence prolongée et au retour au travail des personnes ayant un TMT. Elle s’inscrit dans une 
volonté scientifique d’amorcer l’étude des facteurs liés à l’absence prolongée et au retour au 
travail en santé mentale avec une méthodologie faite sur mesure pour appréhender les facteurs 
rencontrés dans la pratique courante par diverses personnes impliquées dans le processus de 
retour au travail et de les arrimer aux écrits scientifiques. Cette étude était structurée en trois 
étapes.  La première a permis de répertorier, par l’entremise de revue de la littérature et 
d’entrevues, un total de 47 facteurs liés à l’absence prolongée et au retour au travail de personnes 
ayant un TMT. Les cadres conceptuels retenus dans cette étude (Fougeyrollas, 1991; St-Arnaud 
et al., 2003) ont permis de positionner la recherche de facteurs au niveau de l’individu, de son 
interaction avec le travail et également de son activité de travail. Les étapes 2 et 3 ont permis 
d’élaborer, de prétester et d’expérimenter l’outil avec des utilisateurs ciblés qui l’ont utilisé 
auprès de la clientèle d’intérêt. Ceci a permis d’apporter quelques modifications à l’outil pour 
qu’il soit plus compréhensible et facile d’utilisation et de documenter des obstacles et 
facilitateurs à son utilisation dans la pratique courante.  

Dans cette étude, la recherche des facteurs liés à l’absence prolongée et au retour au 
travail a été réalisée auprès de différentes sources. D’abord, la recension des écrits a révélé 
qu’encore peu d’études se sont penchées sur le retour au travail, la majorité d’entre elles 
abordent plutôt les fréquences d’absence du travail, les absences de courtes durées, les facteurs 
prédisant un arrêt pour les personnes avec un trouble mental et le maintien en emploi des 
personnes présentant un trouble mental grave (Corbière, Lesage, Villeneuve, & Mercier, 2006; 
Wewiorski & Fabian, 2004). À notre connaissance, une seule étude a déjà entrepris une 
recension des facteurs de risque de l’absence prolongée du travail lors d’un TMT (Blank et al., 
2008). La plupart des études quantitatives recensées ont exploré de multiples facteurs, sans 
toutefois tenir compte de la comorbidité physique ou mentale, limitant ainsi la possibilité de tirer 
des conclusions claires (Nieuwenhuijsen, Verbeek, de Boer, Blonk, & van Dijk, 2004; 
Nieuwenhuijsen et al., 2006; Pluta & Accordino, 2006; van der Klink & van Dijk, 2003). Il 
semblerait pourtant que plusieurs facteurs sont en interaction avec d’autres ou dépendent de la 
présence de l’autre tel que la présence d’incapacité d’effectuer une éventuelle reprise du travail, 
des inquiétudes au sujet des exigences de performance et le manque de contrôle sur la survenue 
des évènements au travail (Crook, Milner, Schultz, & Stringer, 2002). Enfin, la définition même 
du concept de « trouble mental » n’est pas uniforme à travers les écrits limitant ainsi la 
possibilité de comparaison et de généralisation des résultats (Blank et al., 2008). Par ailleurs, la 
sélection des écrits dans cette étude a été réalisée uniquement par thématique sans égard à la 
nature et la robustesse des devis de recherche. Ce choix a été motivé par la pauvreté actuelle des 
connaissances dans le domaine et supporté par l’étude de Blank et al. (2008) qui rapporte que 
lors de l’application de méthodes statistiques rigoureuses, peu de facteurs sont identifiés. Ce 
choix a permis de répertorier un plus grand nombre de facteurs, mais qui devront être confirmés 
dans de prochaines études. Ainsi, malgré les faiblesses mentionnées, l’analyse des écrits 
scientifiques a permis d’identifier au total 26 facteurs dont 13 sont communs avec les résultats 
émergeant des entrevues. Les facteurs ont été regroupés sous quatre grandes dimensions : 
démographique et sociale, clinique, occupationnel et lié au régime d’assurance.  
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L’ajout d’entrevues auprès de personnes impliquées dans le processus de retour au travail 
à la recension des écrits scientifiques a permis de découvrir 21 facteurs de plus que ceux 
retrouvés dans les écrits. Les entrevues ont donc permis de faire émerger environ le tiers de 
nouveaux facteurs non rapportés dans les écrits scientifiques. Ces résultats confirment 
l’importance d’approfondir les écrits actuels avec des approches qualitatives puisqu’elles sont 
nettement insuffisantes pour traduire le phénomène complexe de l’incapacité prolongée en raison 
de TMT. En plus d’apporter un complément d’information sur les facteurs, elles permettent aussi 
de développer un outil qui répond mieux aux besoins des utilisateurs. L’identification de ces 
facteurs fondés sur l’expérience a suivi une démarche rigoureuse. En effet, la fidélité inter-juges 
a été vérifiée pendant l’analyse des entrevues et pendant la triangulation avec les résultats de la 
recension des écrits. Aussi, les résultats issus des entrevues qualitatives ont atteint une saturation 
au sein de chaque groupe ainsi qu’entre les groupes, révélant ainsi que les acteurs impliqués dans 
ce phénomène étaient témoins d’une réalité semblable. Toutefois, une limite à noter parmi les 
participants des entrevues est l’absence de travailleurs en arrêt de travail en raison d’un trouble 
anxieux. Il est donc possible que d’autres facteurs propres à cette clientèle n’ont pas été identifiés 
dans cette étude.  D’autres études sont requises pour vérifier si les facteurs liés à l’absence 
prolongée et au retour au travail sont communs entre les trois catégories de TMT soit les troubles 
anxieux, les troubles de l’adaptation et les troubles de l’humeur.  

 Dans leur état actuel, les facteurs liés à l’absence prolongée et au retour au travail 
apparaissent isolés, voire sans lien explicite au sein d’une même dimension. Toutefois, les 
hypothèses identifiées pour expliquer les résultats font encore plus ressortir leur insertion au sein 
d’un système de facteurs interreliés. Par exemple, le genre masculin est un facteur de risque de 
développer une absence prolongée identifié dans cinq études retenues (Dewa et al., 2003; St-
Arnaud et al., 2007; St-Arnaud et al., 2004; Stansfeld et al., 1999; Young & Russel, 1995). Ce 
facteur de risque s’expliquerait en outre par le fait que les hommes attendent trop longtemps 
avant de consulter pour avoir une aide, ce qui en soi est un autre facteur de risque identifié dans 
les écrits (Dewa et al., 2003). Ceci pourrait être aussi dû à une difficulté d’accepter le diagnostic 
de trouble mental (facteur identifié dans les entrevues) ou encore du fait que les hommes 
parleraient moins de leurs problèmes personnels que les femmes (St-Arnaud et al., 2004). Un 
autre exemple concerne la durée de l’absence qui lorsqu’elle se prolonge à plus d’un an devient 
un facteur de risque (Dewa et al., 2003). Ce facteur peut être expliqué, entre autres, par le fait 
qu’il peut être lié à la sévérité des symptômes (Koopmans et al., 2008; Shiels & Gabbay, 2007; 
Shiels et al., 2004; Sullivan et al., 2006), à un traitement médicamenteux qui aurait été modifié à 
plusieurs reprises car les symptômes du travailleur seraient difficiles à stabiliser 
(Nieuwenhuijsen et al., 2006; Post et al., 2006), ou encore aux croyances négatives de l’individu 
concernant la durée du traitement (Busch et al., 2007; Nieuwenhuijsen et al., 2006; Post et al., 
2006; St-Arnaud et al., 2003).  

Par conséquent, il ne suffit pas seulement d’identifier et de compiler les facteurs présents 
pour porter un jugement sur l’incapacité prolongée, mais aussi de tenter de comprendre leurs 
interactions mutuelles. Une meilleure compréhension de ces interactions fera que les facteurs 
seront plus facilement identifiables puisqu’ils seront contextualisés dans une compréhension 
globale et interdépendante. Cette mise en contexte et pondération des facteurs est donc le résultat 
d’un jugement clinique. Dans le contexte de l’utilisation de cet outil en clinique, il apparaît donc 
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essentiel de former les cliniciens à l’utilisation de celui-ci afin de s’assurer d’une analyse des 
facteurs qui reposent sur un raisonnement clinique entraîné plutôt que sur une simple 
compilation d’une liste de facteurs. La formation proposée consisterait alors à les exposer à 
différents cas afin de forger avec eux les balises du raisonnement clinique propre à la 
problématique de cette clientèle.   

Cette étude a été conduite avec le souci de développer un outil compréhensif et utile aux 
utilisateurs.  Ainsi, plusieurs cliniciens ont été consultés et l’outil a été pré-testé auprès de 
travailleurs et adaptés aux besoins des cliniciens. Bien qu’une étude pilote ait été effectuée, cette 
étape n’a pas permis une réelle implantation et adoption de l’outil dans les milieux. Elle est 
essentielle avant d’amorcer une phase de validation de l’outil et son implantation dans les 
milieux cliniques et de recherche (Dillman, 2000; Streiner & Norman, 2008). Elle n’est toutefois 
pas suffisante pour s’assurer de son intégration à la pratique courante. Pour en faciliter 
l’utilisation, l’ensemble des facteurs liés à l’absence prolongée et au retour au travail ont été 
intégrés à l’entretien initial du clinicien. L’OISHT-TMT prend la forme d’un guide d’évaluation 
pour une personne en absence prolongée en raison de TMT. Il s’inscrit parfaitement comme une 
des pratiques basées sur les données probantes, car il se base sur des données provenant autant de 
la littérature scientifique que des utilisateurs et offre une démarche systématique d’identification 
des facteurs. Or, dans les étapes futures à entreprendre pour que cet outil soit intégré à la pratique 
courante, il faudra considérer l’ensemble des obstacles et des leviers à l’adoption de cette 
innovation. En effet, plusieurs auteurs ont souligné que l’adoption d’une innovation en santé est 
complexe et de multiniveaux. Fleuren et al. (2004), dans une étude sur les déterminants d’une 
innovation dans les organisations de soins de santé, ont identifié 50 déterminants classés dans 
quatre principales catégories : 1) caractéristiques du contexte sociopolitique (ex. : fardeau 
financier imposé par l’innovation, concordance avec les règles et législations), 2) caractéristiques 
de l’organisation (ex. : taille, expertise disponible, procédure logistique requise par l’innovation, 
nombre de clients potentiels), 3) caractéristiques des utilisateurs (ex. : support des collègues et du 
supérieur immédiat, compétences et connaissances requises, considérations éthiques) et 4) 
caractéristiques de l’innovation (ex. : avantage relatif, compatibilité, complexité, testabilité, 
observabilité). Le choix des stratégies qui seront utilisées pour favoriser l’adoption de l’OISHT-
TMT  devront tenir compte de ces déterminants. De prime abord, l’OISHT-TMT semble offrir 
l’avantage d’être unique et de favoriser une pratique d’évaluation systématique et basée sur les 
données probantes dans le domaine de l’incapacité au travail. Cependant, pour en permettre 
l’adoption, une stratégie d’implantation et de soutien à l’implantation devra être mise en place. 
Cette stratégie devra à la fois susciter la motivation des intervenants de la santé par différentes 
stratégies éducatives, mais également les soutenir dans l’adoption de cette innovation par leur 
milieu.  

 Le résultat principal de cette étude est la création d’un outil d’évaluation qui tient compte 
de l’ensemble des systèmes personnel, médical, de l’environnement de travail et de l’assureur 
qui contribuent à créer, maintenir ou réduire l’incapacité à long terme. Cette position est appuyée 
par des études qui reconnaissent la nature multifactorielle de l’incapacité prolongée en raison de 
trouble mental (Nieuwenhuijsen et al., 2006; Pluta & Accordino, 2006; van der Klink & van 
Dijk, 2003; Wilford et al., 2008). Il s’agit de la première étape d’une approche intégrée de 
traitement et de réadaptation pour les travailleurs. L’étude de Marois et Durand (2009) a montré 
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que la détection précoce des facteurs liés à l’absence prolongée et au retour au travail avaient un 
effet positif sur l’issu d’un programme de réadaptation. L’hypothèse proposée pour expliquer ces 
résultats est que la connaissance des facteurs très tôt dans le programme permettait aux cliniciens 
d’individualiser l’intervention et de les cibler dès le commencement (Linton et al., 2005; 
Waddell, Burton, & Main, 2003). Par ailleurs, l’intervention en réadaptation au travail incluant le 
milieu de travail naturel reste encore peu documentée pour des personnes présentant des TMT. 
L’étude de Briand et al. (2007) a mis en lumière de façon prometteuse les éléments d’un 
programme de retour au travail pour les cas de troubles musculosquelettiques qui seraient 
transposables à la problématique de santé mentale. Aussi, plusieurs modèles conceptuels en lien 
avec les troubles musculosquelettiques (voir Baril et al. (2008) pour une recension complète des 
modèles) pourraient partager certains éléments avec la problématique de santé mentale et 
permettre une organisation des données issues des diverses sources. Par conséquent, l’OISHT est 
une première étape vers une approche d’intervention plus holistique et intégrée. Les efforts 
doivent être maintenant centrés sur la validation de l’outil, l’implantation et l’élaboration plus 
fine de l’intervention de retour au travail pour les personnes ayant un TMT.  
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7. CONCLUSION 
Cette étude s’intéresse aux facteurs contributifs de l’absence prolongée et au retour au 

travail chez des individus souffrant d’un TMT. Elle répond à un besoin actuel dans le milieu des 
entreprises et des cliniques aux prises avec des travailleurs absents du travail en raison d’un  
TMT. La nature multidimensionnelle des facteurs identifiés et la complexité de la problématique 
rendent difficile, voire impossible, d’isoler les facteurs significatifs pour ce problème de santé. 
L’utilisation de diverses sources d’information a toutefois permis d’augmenter la compréhension 
de la complexité de la problématique. Il ressort que les perceptions et les représentations des 
travailleurs, les facteurs de l’organisation et de l’environnement du travail ainsi que les facteurs 
liés au régime d’assurance agissent en synergie pour favoriser ou nuire au retour au travail des 
individus. Afin de faciliter le dépistage systématique de ces facteurs, l’OISHT-TMT a été 
élaboré pour les intervenants travaillant auprès de personnes présentant des TMT. Cet outil est 
un premier effort pour améliorer l’intervention auprès des travailleurs en intégrant une vision 
holistique de la problématique. Dans les prochaines années, des études supplémentaires devront 
être réalisées afin de valider cet outil. 
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ANNEXE 1 : GUIDES D’ENTREVUES (OBJECTIF 1) 
 

Guide d’entrevue pour les travailleurs 

Introduction : Afin de mieux comprendre ce qui a facilité ou au contraire a été un obstacle lors 
de votre retour au travail, nous aimerions pour commencer, aborder le problème de santé qui a 
entraîné votre absence du travail. 
 
A. Description de la situation initiale 
1. Était-ce la première fois que vous avez eu une absence au travail pour un trouble mental 

transitoire? 
2. Décrivez-moi ce problème de santé? 
3. Quand avez-vous cessé de travailler? 
4. Actuellement, croyez-vous présenter encore le même problème de santé? 
5. Avez-vous décidé d’aller chercher une aide professionnelle? Si oui, quand? 
6. Qu’est-ce qui a motivé cette action? 
7. Avez-vous reçu un diagnostic? Par qui? 
8. Quelle a été votre réaction face au diagnostic?  

 surprise 
 en accord 
 en désaccord 
 soulagement 
 stress 
 en colère 

9. Avez-vous reçu un traitement? Quand? Précisez : nom, durée de prise de médicament et 
dosage 

10. De qui vient cette initiative de traitement? 
11. Quels intervenants avez-vous vus pour votre problème? 
12. Aviez-vous confiance dans le jugement clinique des intervenants? 
13. Vous sentiez-vous compris et écouté par les intervenants? 
14. Quels résultats attendiez-vous des services offerts? (rétablissement, durée?) 
 
B. Caractéristiques et impacts du problème  
15. Quel impact votre problème de santé a-t-il eu sur votre vie? 

• sur votre entourage 
• à la maison 
• au travail 

16. Combien de temps avez-vous souffert de ce problème de santé? Y a-t-il eu des hauts et des 
bas? 

17. Plus précisément, combien de temps a duré votre absence du travail? 
18. D’après vous, est-ce que le retrait du travail était d’une durée suffisante? Pourquoi? 
19. Que suggéreriez-vous à une personne ayant la même problématique face à son retour au 

travail? 
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C. Retour au travail 
20. De quelle manière votre retour au travail a été réalisé? 
21. Accommodements (type), progression, étapes, type de rencontre, avec qui?  
22. Si présence d’un retour progressif au travail, durée du retour progressif au travail et mode 

d’implantation 
23. Qui a déterminé les modalités de votre retour? 
24. Selon vous, qu’est-ce qui vous a aidé à retourner au travail? 
25. Selon vous, qu’est-ce qui a nui à votre retour au travail? 
26. Selon vous, est-ce que des éléments auraient pu être améliorés? Lesquels? 
27. Avez-vous l’impression d’avoir pris part aux différentes décisions quant au retour au 

travail? Est-ce que vous désiriez participer aux décisions? 
28. Actuellement, avez-vous repris l’ensemble de vos tâches de travail? Comment cela s’est-il 

déroulé? 
 
D.  Caractéristiques du travail 
29. Pouvez-vous décrire les caractéristiques de votre travail? 
30. Est-ce que vous jugez que certains éléments de votre travail sont exigeants pour votre santé 

mentale? Exemples : 
• Surcharge de travail  
• Rythme élevé de production exigé 
• Relations difficiles avec le supérieur 
• Absence de soutien social de la part des collègues de travail 
• Faible reconnaissance des pairs et du superviseur 
• Conflit de rôle majeur 
• Manque de participation aux décisions et circulation insuffisante de l’information 

(niveaux individuel et organisationnel) 
• Changements organisationnels rapides 
• Autres... 

31. Au contraire, y a-t-il certains éléments de votre travail que vous jugez aidant pour votre 
santé mentale? Si oui, lesquels? 

 
E. Impacts du trouble mental transitoire sur le travail 
32. Depuis votre retour, avez-vous repris l’ensemble de vos tâches de travail? Comment cela 

s’est-il déroulé? 
33. Est-ce que quelque chose a changé entre vous et vos collègues, votre superviseur? 
34. Comment ont-ils réagi face à votre problème de santé? 
35. Avez-vous eu à vous expliquer sur les raisons de votre absence? Quand l’avez-vous fait? 
36. Comment décrivez-vous votre relation avec votre employeur? Avant et après votre absence? 

 
En terminant, est-ce que vous aimeriez ajouter un élément qui vous a aidé ou a été un obstacle au 
retour au travail et que nous n’avons pas abordé?  
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Guide d’entrevue pour les cliniciens 

 
Introduction : Nous nous intéressons actuellement aux obstacles et aux leviers associés au  
retour au travail de personnes qui ont eu des troubles mentaux transitoires, par exemple une 
dépression ou encore un épuisement professionnel. Vous avez été choisi car vous avez, comme 
clinicien, accompagné des personnes dans ce contexte particulier. Nous aimerions pour 
commencer aborder avec vous la clientèle que vous desservez et par la suite discuter les 
différentes composantes du processus de réadaptation. 

 
 

A. Description de la clientèle desservie 
1. En général, quel est le type de clientèle que vous rencontrez dans votre pratique? 

• Quels sont les principaux diagnostics? 
• Qui pose les diagnostics habituellement? 
• Quelle est la proportion de personnes que vous traitez qui occupe de façon régulière un 

travail rémunéré?  
• Quelles sont en général les durées d’absence au travail des personnes présentant des 

problèmes de santé mentale? 
o Par rapport à leur épisode de maladie, les personnes vous consultent à quel 

moment? (ex. début du problème, tardivement) 
2. Généralement pour votre clientèle, qui est le référent? (CSST, SAAQ, assurances privées, 

médecin traitant, autres intervenants de la santé, etc.) 
  

B. Description du processus de réadaptation 
3. Comment définiriez-vous le retour progressif au travail? 
4. Quel est, selon vous, le but d’un retour progressif au travail? 
5. Est-ce que vous l’utilisez comme modalité d’intervention? 
6. Comment procédez-vous?  

Sous-questions au besoin :  
• Utilisez-vous la description des tâches fournie par l’employeur ou une banque comme 

REPÈRE? 
• Faites-vous un suivi téléphonique avec le travailleur? 
• Faites-vous d’autres interventions?  
• Allez-vous au poste de travail?  
• Faites-vous une analyse du poste?  
• Rencontrez-vous le superviseur et le responsable des ressources humaines (ou 

l’équivalent)?  
• Est-ce que vous rencontrez les collègues de travail? 
• Est-ce que vous participez à la détermination des tâches qui vont être attribuées lors du 

retour progressif au travail? 
• Évaluez-vous la possibilité de moduler les activités du retour au travail? 
• Comment modulez-vous l’activité au travail? 
• Donnez-vous de l’assistance? 
• Modifiez-vous les heures de travail? 
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• Modifiez-vous les tâches? 
• Faites-vous une hiérarchisation des activités? 
• Établissez-vous une gradation des exigences au travail? 
• Sur quoi vous basez-vous pour établir cette gradation? 
• Évaluez-vous la progression du travailleur? Comment? 
• Est-ce que le travailleur a un rôle dans la détermination des activités du retour progressif? 

 
C. Recherche des facilitants et des obstacles au retour au travail 
7. Parmi les travailleurs que vous avez pris en charge :  

• Est-ce qu’il y a des cas typiques de succès et d’échec dans le processus d’intervention, 
c’est-à-dire ceux qui retournent au travail et ceux qui ne retournent pas au travail?  

8. Plus précisément, ceux qui retournent au travail se caractérisent par : 
• Caractéristiques personnelles (incluant le diagnostic) 
• Environnement psychosocial de travail 
• Évènements de la vie hors travail   

9. À l’inverse, ceux qui ne retournent pas au travail se caractérisent par :  
• Caractéristiques personnelles (incluant le diagnostic) 
• Environnement psychosocial de travail 
• Évènements de la vie hors travail 

 
D. Évaluation des patients/ Environnement de travail 
10.  Comment procédez-vous pour évaluer :   

• Les capacités de travail  
• Les exigences du travail 
• Les exigences hors normes  
• Surcharge de travail  
• Rythme élevé de production exigé 
• Pauvres relations avec le supérieur 
• Absence de soutien social au travail 
• Faible reconnaissance (estime de l’entourage) 
• conflit de rôle majeur 
• Manque de participation aux décisions et circulation insuffisante de l’information 

(niveaux individuel et organisationnel) 
• Changements organisationnels rapides 

11. Mesurez-vous les exigences du travail et les capacités du travailleur?  
• Si non,  quelle en est la raison? 
• Si oui, quel est votre niveau de confort avec cette démarche? 

12. Quelle est votre aisance à déterminer l’aptitude à reprendre un travail pour une personne qui 
vous consulte? (interaction entre capacités et exigences, compatibilité) 
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Guide d’entrevue pour les superviseurs  

 
Introduction : Nous nous intéressons actuellement aux obstacles et aux leviers associés au  
retour au travail de personnes qui ont eu des problèmes de santé psychologique, par exemple une 
dépression ou encore un épuisement professionnel. Vous nous avez été référé car vous avez, 
comme superviseur ou gestionnaire en ressources humaines, accompagné des personnes dans ce 
contexte particulier. Afin de rendre les échanges très concrets, nous vous invitons à vous 
remettre en mémoire la dernière personne que vous avez accompagnée ou encore une personne 
dont l’expérience de retour au travail vous a marqué. Cette personne doit être de retour au travail 
à son poste de travail où à un autre, à temps complet ou partiel.  Si vous pensez à d’autres 
personnes que vous avez accompagnées et dont le déroulement était très différent de celui dont 
vous nous entretenez, vous pouvez en faire mention durant l’entrevue. Nous aimerions pour 
commencer aborder avec vous les modalités du retour de la personne que vous avez maintenant 
en tête. 
 
A. Retour au travail 
1. Pour nous aider à comprendre vos réponses à propos de la personne que vous avez en tête, 

nous souhaitons savoir si vous connaissez le trouble mental transitoire dont il s’agissait. 
 Connaissez-vous l’origine de ce problème? 
 Est-ce que cette personne s’était déjà absentée du travail? Pour quelle raison? 

2. Selon vous, qu’est-ce qui a aidé la personne à retourner au travail? 
3. De quelle manière le retour au travail de cette personne a-t-il été réalisé?  

 Y a-t-il eu un retour progressif?  
 Quelle(s) forme(s) d’accommodements a ou ont été mis en place? 
 Est-ce que vous avez assuré une forme de soutien à l’employé durant son absence du 

travail et à son retour? 
 Assuriez-vous un suivi dans les semaines qui ont suivi? 
 Qui a déterminé les modalités de retour au travail de la personne? 
 Est-ce que la personne a pris part aux différentes décisions quant à son retour au 

travail? De quelle façon selon vous? 
 Quelle a été votre propre implication dans la prise de décisions par rapport à cette 

personne? 
4. Selon vous, qu’est-ce qui a nui ou rendu plus difficile le retour au travail? 
5. Selon vous, est-ce que la durée du retrait du travail a été suffisante pour ce travailleur? 
6. Avez-vous constaté que cette personne avait encore des difficultés à remplir ses fonctions au 

travail après son retour? Si oui, est-ce que des actions particulières ont été entreprises? 
7. Pendant la démarche, qu’attendiez-vous des services professionnels? (psychologue, 

ergothérapeute, médecin)  
8. Dans vos échanges, est-ce que cette personne a justifié son absence? Devait-elle le faire? 
9. Quelles ont été les directives de la direction de votre entreprise (employeur) face au retour au 

travail de cette personne? 
10. Quels appuis ou latitude avez-vous reçus de la direction de votre entreprise quant à la 

démarche de retour au travail pour cette personne? (forme d’accommodements,  nombre et 
nature de la communication) 
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11. Lors du retour au travail, avez-vous déjà rencontré des conflits d’intérêts entre les différentes 
instances impliquées? (ex. :  ressources humaines, superviseur, médecin, psychiatre) 

12. Comment avez-vous ressenti la gestion de cette démarche ? (ex. : exigeante, facile, difficile à 
gérer avec les autres partenaires)  

13. Selon vous, dans la démarche qui a été utilisée, y a-t-il des éléments à améliorer? Lesquels?  
14. En tant que gestionnaire (ou superviseur), ressentez-vous parfois le besoin d’avoir de l’aide 

ou de discuter de la gestion de ces personnes avec d'autres? 
15. Est-ce que vous vous sentez seul ou isolé parfois dans la gestion des retours au travail? 
 
B.  Caractéristiques du travail   
Nous allons maintenant aborder les caractéristiques du poste du travailleur dont nous parlons. 
D’abord, il est nécessaire de bien distinguer le travail occupé par le travailleur avant sa période 
d’absence et le travail où le retour au travail s’est effectué.  
S’agit-il du même travail?  
Si oui,  
16. Pouvez-vous identifier les caractéristiques du travail? (titre, exigences, organisation, 

conditions) 
17. Est-ce que vous jugez que certains éléments du travail de la personne étaient exigeants pour 

la santé mentale du travailleur auquel vous pensez? Exemples : 
• Surcharge de travail  
• Rythme élevé de production  
• Relations difficiles avec le supérieur 
• Absence de soutien social de la part des collègues de travail 
• Faible reconnaissance des pairs et du superviseur 
• Conflit de rôle majeur 
• Manque de participation aux décisions et circulation insuffisante de l’information 

(niveaux individuel et organisationnel) 
• Changements organisationnels rapides 
• Autres 

18. Au contraire, y a-t-il certains éléments du travail qui à votre avis ont été favorables pour la 
santé mentale du travailleur? Si oui, lesquels? 

 
Si non (c.-à-d., postes de travail différents avant et après l’épisode d’absence au travail) 
Quels sont les motifs justifiant le changement de poste? (changement dans l’organisation du 
travail, exigences de poste trop élevées) 
 
Pour le travail avant l’épisode d’absence du travail : 
19. Pouvez-vous identifier les caractéristiques du travail que la personne avait avant son 

absence? (titre, exigences, organisation, conditions) 
20. Est-ce que vous jugez que certains éléments de ce travail étaient exigeants pour sa santé 

mentale? Exemples : 
• Surcharge de travail  
• Rythme élevé de production  
• Relations difficiles avec le supérieur 
• Absence de soutien social de la part des collègues de travail 
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• Faible reconnaissance des pairs et du superviseur 
• Conflit de rôle majeur 
• Manque de participation aux décisions et circulation insuffisante de l’information 

(niveaux individuel et organisationnel) 
• Changements organisationnels rapides 
• Autres 

21. Au contraire, y a-t-il certains éléments du travail qui à votre avis ont été favorables pour la 
santé mentale du travailleur? Si oui, lesquels? 

 
Pour le travail après l’épisode d’absence du travail : 
22. Pouvez-vous identifier les caractéristiques du travail occupé lors du  retour au travail? (titre, 

exigences, organisation, conditions) 
23. Est-ce que vous jugez que certains éléments de ce travail sont exigeants pour la santé mentale 

de la personne? Exemples : 
• Surcharge de travail  
• Rythme élevé de production  
• Relations difficiles avec le supérieur 
• Absence de soutien social de la part des collègues de travail 
• Faible reconnaissance des pairs et du superviseur 
• Conflit de rôle majeur 
• Manque de participation aux décisions et circulation insuffisante de l’information 

(niveaux individuel et organisationnel) 
• Changements organisationnels rapides 
• Autres 

24. Au contraire, y a-t-il certains éléments de ce travail qui à votre avis ont été favorables pour la 
santé mentale du travailleur? Si oui, lesquels? 

 
C. Freins et leviers pour la personne en processus de retour progressif au travail.  
Nous allons maintenant aborder certaines dimensions de votre relation avec cette personne. 
25. Quelle attitude avez-vous adoptée face au travailleur? (structurant, protecteur, amicale)  
26. Quelles étaient vos attentes envers le travailleur lors du retour au travail?  
27. En général, est-ce que vos attentes ou vos attitudes peuvent varier d’un employé à l’autre, 

selon le poste qu’il occupe? (professionnel vs soutien) 
28. Comment décrivez-vous votre relation avec la personne? Avant et après son absence? 
29. Est-ce que les collègues du travailleur ont été mis au courant du retour de la personne? 
30. Comment les collègues ont-ils réagi lorsque vous leur avez annoncé le retour de la personne? 
31. Si l’annonce a été faite aux collègues, est-ce que vous percevez que cela a été aidant ou au 

contraire nuisible? 
 
En terminant, aimeriez-vous ajouter un élément qui aide ou qui nuit au retour au travail et que 
nous n’avons pas abordé?  
 
Merci de votre précieuse collaboration. 
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ANNEXE 2: GUIDE D’ENTREVUE (OBJECTIF 3) 

 
Dans le cadre du projet de recherche sur le développement de l’Outil d’Identification de la  
Situation de Handicap au Travail pour des personnes absentes du travail en raison du trouble 
mental transitoire (OISHT-TMT), nous vous avons demandé d’expérimenter l’outil auprès de 
quelques patients. À cette étape, nous aimerions recueillir votre avis sur différents aspects du 
guide.  
 
 
1) D’abord, avec combien de patients vous avez réalisé l’OISHT-TMT? Sur quelle période de 

temps (durée en mois)? 
 
2) Est-ce que les formulations des ISHT et les définitions dans le lexique sont claires et 

précises? Est-ce que le lexique est aidant et complet? Est-ce que la forme du lexique est 
conviviale pour son utilisation? 

 
3) Est ce qu'il manque des ISHT selon votre expérience auprès de cette clientèle? 
 
4) Est ce que selon vous, il manque des questions dans l'outil en lien avec les ISHT? Si oui, 

lesquelles? 
 
5) Est-ce que selon vous, certaines questions devraient être reformulées, précisées dans l'outil 

avec les travailleurs? Si oui, lesquelles? 
 
6) Est-ce que le format de l'OISHT est adéquat et convivial? 
 
7) Pour opérationnaliser le concept de pondération et permettre certaines analyses en recherche, 

nous avons mis une échelle à la fin de l’outil.   
a. Est-ce que cette échelle est facile à utiliser?   
b. Est-ce que la formulation des descripteurs (pas du tout probable à tout à fait 

probable)  est claire quant à leur interprétation?   
c. Avez-vous des commentaires supplémentaires sur cet élément? 
 

8) L’entrevue est maintenant terminée, est-ce vous auriez d’autres éléments que vous aimeriez 
partager sur le contenu, l’administration ou toute autre chose concernant l’outil? 

 
Merci de votre collaboration! 
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