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SOMMAIRE

Les problémes de santé mentale au travail représentent actuellement I’une des plus importantes
causes d’absence au travail, et ce phénoméne a connu une croissance marquée au cours des deux
derniéres décennies. Les travaux entrepris dans le domaine de la réadaptation professionnelle et
de la santé mentale au travail ont permis de mettre en évidence I’importance d’une démarche de
collaboration entre les acteurs concernés par le processus de retour au travail. Toutefois, si
quelques études ont porté précisément sur la réintégration professionnelle de travailleurs déja
insérés en emploi et qui se sont absentés en raison d’un probléeme de santé mentale, tres peu
d’entre elles ont porté sur la conception et I’implantation de programmes de retour au travail.

Ce document porte sur la conception, I’implantation et I’évaluation d’un programme intégré de
pratiques de soutien au retour au travail a la suite d’une absence en raison d’un probléme de
santé mentale. Le projet de recherche découle d’une demande paritaire faite par un établissement
de santé et de services sociaux du Québec pour intervenir sur la problématique des absences et
du retour au travail, liée a la santé mentale, au sein de son personnel. Pour ce projet, I’équipe de
recherche a mis en place une démarche paritaire a plusieurs volets, en concertation avec un
comité-conseil, représentatif de I’ensemble des acteurs concernés. Le mandat du comité-conseil
était de participer a une définition consensuelle du probléme et des moyens a mettre en ceuvre
pour soutenir le retour au travail et le maintien en emploi des personnes a la suite d’une absence
pour des raisons de santé mentale. Ce comité avait également le mandat d’assurer I’élaboration
d’une démarche qui s’appuie sur la cohérence des pratiques entre les différents acteurs du milieu
et de convenir des stratégies aptes a favoriser la mobilisation de I’ensemble du personnel de
I’organisation autour de cette problématique. Son travail a mené a la conceptualisation d’une
théorie de programme et a sa modelisation opérationnelle.

La méthode utilisée pour mettre au point le programme de retour au travail a la suite d’une
absence pour des raisons de santé mentale s’appuie sur une démarche structurée de collectes
d’informations a partir d’une analyse des données d’absence et d’entrevues auprés des acteurs
engagés dans le processus de retour au travail afin de déterminer leurs pratiques actuelles; la
consultation de documents organisationnels en matiére de retour au travail; une recension de la
littérature scientifique sur le sujet; une prise en compte des pratiques courantes mises en place
dans les milieux de travail concernés par le probléme. Ces renseignements ont permis de
conceptualiser la théorie de programme composée d’un modele théorique, d’un modéle logique
et d’un modéle opérationnel. Avec la collaboration du comité-conseil, I’équipe de recherche a
mis au point une démarche d’accompagnement et de soutien au rétablissement et au retour au
travail destinée aux employés absents de leur travail pour des raisons de santé mentale. Cette
démarche visait a cibler les facteurs cliniques, personnels et organisationnels qui ont contribué a
leur arrét de travail. La recherche de solutions pour aider les employés a revenir et a se maintenir
en emploi a été pour la plupart d’entre eux, un exercice positif. De plus, I’importance accordée a
I’accueil, au soutien au travail, a la mise en ceuvre de pratiques de rassurance pendant I’arrét de
travail et & la possibilité pour les personnes d’apporter des changements dans le travail apparait
ici étre des déterminants pour un retour au travail réussi.

Cette recherche a également permis de mettre en évidence que la réussite d’un tel programme de
retour au travail ne peut étre assurée sans que des conditions essentielles soient présentes:
I’établissement d’un climat de confiance marqué par le respect, une communication efficace et
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une collaboration entre les différents acteurs internes ou externes visés par le retour au travail.
Finalement, il est aussi intéressant de constater que les interventions effectuées auprés des
personnes absentes peuvent également toucher les autres travailleurs exposés a ces mémes
facteurs de risque. Ultimement, I’approche individuelle d’une telle démarche pourra passer a une
démarche organisationnelle touchant les autres travailleurs exposés. Ce rapport de recherche
présente donc en détail les différentes étapes de la recherche et les principaux résultats et
constats qui en ont découlé.
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1. PROBLEMATIQUE

Au cours des dernieres décennies, les milieux de travail ont connu des transformations majeures :
la mondialisation des marchés, I’augmentation de la compétitivité et de la concurrence, les
fusions d’entreprises, les pratiques de rationalisation des effectifs et I’évaluation de plus en plus
individualisée, ont entrainé de nouvelles exigences dans le domaine, une diversification des
formes d’emploi, une intensification du rythme, ainsi qu’une précarisation des emplois et des
collectifs de travail. Tous ces changements qui secouent I’univers du travail ne sont pas sans
effet sur la santé des travailleurs et sur leur capacité a se maintenir en emploi. Un des
phénomenes les plus marquants que I’on constate depuis les derniéres années est I’augmentation
du nombre de travailleurs qui s’absentent en raison d’un probleme de santé mentale (voir
I’ANNEXE A pour une définition des problémes de santé mentale). Les problémes de santé
mentale au travail constituent actuellement I’une des plus importantes causes d’absence au
travail, et ce phénomene a connu une croissance marquée au cours des derniéres années (Dewa,
Goering, Lin & Paterson, 2002; Dewa, McDaid & Ettner, 2007; Gabriel & Liimatainen, 2000;
Henderson, Glozier & Elliott, 2005; Houtman, 2007; Nystuen, Hagen & Herrin, 2001; Vézina &
Bourbonnais, 2001). Aussi, les médecins du travail, épidémiologistes, ergonomes, sociologues et
psychiatres se sont intéressés aux facteurs qui causent les problemes de santé mentale au travail
(Bourbonnais, Brisson, Vézina, Masse & Blanchette, 2005; Brun & Martel, 2003; Daniellou,
1999; Dejours, 1993, 1995; Stansfeld, Fuhner, Shipley & Marmot, 1999; Vézina, Cousineau,
Mergler, Vinet & Laurendeau, 1992; Vézina & al., 2001; Vézina, Bourbonnais, Brisson &
Trudel, 2004). Cependant, malgré les préoccupations suscitées par ces problemes de santé et
I’importance du phénomene, les recherches sur les pratiques de retour au travail a la suite d’un
probléme de santé mentale sont pratiquement inexistantes (voir ’ANNEXE A pour une
recension des études sur le sujet). Peu de programmes de retour au travail sont formalisés et
élaborés en concertation avec les différents partenaires (Briand & al., 2007). Aussi, les
entreprises commencent-elles a ressentir le besoin de se doter d’approches plus completes et plus
intégrées tant au chapitre de la gestion des absences qu’a celui de la santé et de la productivité
des employés (Wyatt, 2005). L’urgence d’agir signe la nécessité d’assurer de bonnes pratiques
de gestion de I’absence aptes a favoriser le retour au travail et le maintien en emploi des
travailleurs qui se sont absentés pour des raisons de santé mentale.

Les difficultés croissantes qu’éprouvent les milieux de travail a assurer le maintien en emploi
d’une main-d’ceuvre active et fonctionnelle exigent I’élaboration et la mise en ceuvre de
pratiques de soutien qui favorisent le rétablissement, le retour au travail et le maintien en emploi
des travailleurs qui se sont absentés pour des raisons de santé mentale. Les travaux entrepris dans
le domaine de la réadaptation professionnelle et de la santé mentale au travail ont permis de
mettre en évidence I’importance d’une démarche de collaboration entre les acteurs concernés par
le processus de retour au travail. Toutefois, si quelques études ont porté précisément sur la
réintégration professionnelle de travailleurs déja insérés en emploi et qui se sont absentés en
raison d’un probléeme de santé mentale, tres peu d’entre elles ont porté sur la conception et
I’implantation de programmes de retour au travail (Briand, Durand, St-Arnaud & Corbiere,
2007).
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1.1 Objectifs de la recherche

L’objectif général du projet de recherche est de modéliser et d’implanter un programme intégré
de pratiques de soutien qui favorise le retour au travail et le maintien en emploi a la suite d’une
absence liée a un probleme de santé mentale, en concertation avec une organisation en santé et
services sociaux et ses différents partenaires. Les objectifs spécifiques sont :
e Dresser un portrait de la situation actuelle d’absence dans I’organisation;
e Déterminer les pratiques actuelles et les paradigmes qui sous-tendent la gestion des
absences et les pratiques de retour au travail dans le milieu de travail,
e Relever les fondements théoriques et pratiques organisationnelles en matiere de gestion
des absences et de retour au travail;
o Elaborer, en partenariat avec le milieu de travail, une théorie de programme de soutien au
retour au travail et un modele opérationnel;
e Mettre en ceuvre le modele opérationnel du programme;
e Evaluer certaines dimensions du programme a court terme.

1.2 Déroulement de la recherche

Les milieux de travail font actuellement face une montée vertigineuse du taux d’absence liée a
des problémes de santé mentale et dont les codts rattachés a I’assurance-salaire ne cessent de
monter. Conscient de cette réalité, les milieux de travail tentent de remédier a cette situation,
mais ne se sentent pas outiller pour agir efficacement sur la problématique. C’est pourquoi cette
étude s’appuie sur une démarche collaborative permettant une compréhension commune de la
problématique, mais aussi un approfondissement des facteurs pouvant faire obstacle a un retour
au travail réussi. La section 2 présente les grands enjeux d’une démarche collaborative. La
section 3 présente toutes les étapes qui ont mené a I’élaboration de la théorie de programme.
Dans un premier temps, nous avons tracé un portrait de la situation initiale d’absence dans
I’organisation (section 3.1). Par la suite, nous avons procédé a des entrevues individuelles auprés
des acteurs clés du milieu de travail impliqués dans le processus de retour au travail afin de
mettre en lumiere leurs pratiques ainsi que les paradigmes qui sous-tendent la gestion des
absences dans I’organisation (section 3.2). Une recherche sur les pratiques organisationnelles en
matiére de gestion des absences et de retour au travail dans les différentes entreprises de la
province de Québec a egalement permis a I’équipe de recherche de faire ressortir les tendances
générales en matiére de pratiques (section 3.3). Par la suite, nous avons réalisé une mise a jour
de la littérature portant sur les différentes pratiques de soutien au retour au travail (section 3.4).
Ce tour d’horizon a donné lieu & I’élaboration d’une théorie de programme (section 3.5)
comprenant un modele théorique (section 3.5.1), un modéle logique (section 3.5.2) et un modele
opeérationnel (section 3.5.3) adapté au milieu comprenant les différentes étapes a franchir pour
I’implantation d’un programme de soutien au retour au travail a la suite d’une absence en raison
d’un probléme de santé mentale. Par la suite, la mise en ceuvre dans I’organisation des pratiques
pertinentes retenues dans le modele opérationnel de la théorie de programme est présentée
(section 6.6). Enfin, une évaluation de la démarche a court terme a été réalisée (section 4) a partir
d’entrevues individuelles et de questionnaires aupres des travailleurs et des supérieurs qui ont
participé a la démarche ainsi qu’a I’aide d’analyses statistiques des données colligées aupres des
travailleurs qui ont participé au programme. Relativement nouvelle, cette approche centrée sur
le travailleur permet de lever le voile sur des facteurs de I’environnement psychosocial de travail
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pouvant jouer un réle important sur la situation d’absence du travail et d’entrevoir la possibilité
de prendre en compte ses différents éléments a titre de levier pour agir en prévention primaire.

2. DEMARCHE COLLABORATIVE AVEC LE MILIEU DE TRAVAIL

Cette étude découle d’une demande portée par une organisation du domaine de la santé et des
services sociaux particulierement préoccupée par I’ampleur des absences au travail liée a des
problémes de santé mentale et a la pénurie de moyens pour soutenir le retour au travail et le
maintien en emploi de ses travailleurs. Le milieu de travail visé par I’étude est un Centre de Santé
compose de pres de 3500 employés offrant des services de santé de premiere ligne, des soins de
longue durée et des services sociaux. Ces services visent a réduire ou a résoudre les problémes de
santé et les problemes sociaux auxquels la population fait face. Les employés sont principalement
des préposés aux bénéficiaires, des infirmiéres auxiliaires, des travailleurs sociaux, des
psychologues, des préposés a la cuisine et des employés de soutien. L’organisation regroupe
différents centres locaux de services communautaires, des centres d’hébergement, des unités de
médecine familiale et des consultations externes spécialisées. Un portrait plus détaillé de la
situation initiale d’absence est présenté a la section 3.1 et a I’annexe B.

Les préoccupations du milieu ainsi que son engagement et son intérét a participer au
cheminement ont incité I’équipe de recherche a s’investir dans une démarche collaborative ou
I’on tente a la fois de construire et d’améliorer les pratiques de gestion des absences et de retour
au travail. Avant tout, I’équipe de recherche a mis en place un comité-conseil de la recherche
composé de chercheurs et de représentants des principaux acteurs du milieu de travail concernés
par les absences au travail en raison d’un probleme de santé mentale et par les pratiques de retour
au travail. Plusieurs études ont fait état du réle stratégique de la haute direction, des supérieurs
immediats, du syndicat et des responsables du dossier de la santé au travail dans la mise en
ceuvre d’un programme de retour au travail (Baril & al., 2003; Franche & al., 2005; St-Arnaud,
St-Jean & Damasse, 2004, 2006; Stock, 2005). Ainsi, a ce comité siégeaient le directeur général,
le directeur des ressources humaines, deux acteurs du service de santé et de sécurité au travail
(responsable et agent), trois supérieurs immédiats et trois représentants syndicaux. En plus de ces
acteurs, il a été proposé d’inviter, lors de certaines rencontres, un responsable du plan d’action
sur la présence au travail du ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) afin de
favoriser le transfert des connaissances. Le mandat du comité consultatif, d’une durée de trois
ans, était de :

e Se doter d’une compréhension et d’une vision partagée de la problématique de
I’absentéisme au travail et des moyens a mettre en ceuvre pour agir efficacement sur la
résolution du probléme;

e Soutenir et de s’assurer d’une cohérence, entre les differentes démarches et actions en
matiére de présence au travail au sein de I’établissement;

e Convenir de stratégies appropriées afin de favoriser la mobilisation de I’ensemble du
personnel de I’organisation autour de cette problématique.
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2.1 Lesenjeux d’une démarche collaborative avec le milieu de travalil

Dans le but d’actualiser la démarche participative avec les acteurs du milieu de travail, la
premiére étape de cette étude a consisté a former un groupe de travail composé des principaux
acteurs du milieu engagés dans le processus de retour au travail des personnes qui s’étaient
absentées. Le soutien et I’engagement de la haute direction demeurent des éléments-clés dans
I’élaboration et I’implantation d’une intervention qui touchera I’organisation du travail et les
pratiques de gestion. Selon Baril et al. (2000), les valeurs des hauts dirigeants ont une incidence
significative sur la réussite des interventions. Suivant ces principes, le directeur général s’est
engagé a faire partie du comité-conseil de la recherche. Cette présence a permis de soutenir la
crédibilité du projet au sein de I’organisation. De plus, les rapports entre la direction et les
syndicats sont également percus comme ayant une influence majeure sur les programmes de
retour au travail (Baril & al., 2003). Les comportements de confrontation diminuent lorsque les
syndicats et la direction partagent I’objectif commun du bien-étre et de la santé des travailleurs
lors du retour au travail. Les présidents syndicaux de trois instances syndicales représentatives de
plus de 95 % des travailleurs de I’organisation ont donc accepté de participer aux activités du
comité-conseil. Leur participation s’avérait essentielle & I’élaboration du programme de retour au
travail du fait qu’ils sont plus susceptibles, alors, de souscrire aux mesures de retour au travail
proposées (Baril & al., 2003; Stock & al., 1999).

En ce qui concerne les supérieurs immédiats, leur réle demeure également central. 1ls sont les
premiers concernés lors du retour au travail d’un employé et ils ont I’autorité pour mettre en
place certains ajustements dans le travail, notamment en matiére de charge de travail, d’horaire,
ou encore de fagcons de faire. C’est également a eux que revient la tache de négocier certaines
modifications de I’organisation du travail avec la haute direction (Franche & al., 2005). Trois
représentants des supérieurs se sont aussi portés volontaires pour faire partie du comité-conseil.
Enfin, la responsable du service de santé ainsi que les agents de gestion de I’absence ont
également éte ciblés comme étant des acteurs incontournables du processus. Ainsi, tous ces
éléments ralliaient les conditions essentielles a la réussite d’un programme de retour au travail :
I’établissement d’un climat de confiance marqué par le respect, une communication efficace et
une collaboration entre les différents acteurs internes ou externes visés par le retour au travail.

Le mandat du comité-conseil était de participer a une définition consensuelle du probléme et des
moyens a mettre en ceuvre pour soutenir le retour au travail et le maintien en emploi des
personnes a la suite d’une absence pour des raisons de santé mentale. Le comité a commencé a se
rencontrer 1 an avant le début du projet, soit au moment de I’élaboration du protocole de
recherche pour se poursuivre sur toute la durée du projet, soit sur une période de 4 ans. Ce
comité devait également assurer la mise en ceuvre d’une démarche qui s’appuie sur la cohérence
des pratiques entre les différents acteurs du milieu et convenir de stratégies aptes a favoriser la
mobilisation de I’ensemble du personnel de I’organisation autour de la problématique. Toutefois,
en dépit des efforts déployés pour s’assurer de la représentation des acteurs concernés par la
démarche, I’équipe de recherche a di composer avec de nombreux changements parmi les
membres du comité-conseil. En effet, bien que la répartition des membres soit restée la méme,
plusieurs d’entre eux ont di étre remplacés a la suite de départs a la retraite, de changement de
fonctions ou devant quitter pour des problemes de santé. Cette situation a eu un effet sur la
capacité d’assurer une bonne compréhension du processus, et ce, en dépit des efforts déployés
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par I’équipe de recherche pour rappeler les objectifs de la recherche et décrire le processus et les
étapes déja réalisées et pour rédiger des comptes rendus de toutes les réunions. Ceci souléve
I’effet difficilement transférable de la participation aux décisions dans I’élaboration de la
démarche. Ainsi, la participation aux discussions qui ont mené a certains choix n’est pas sans
effet sur I’appropriation de ces décisions. Cette hypothése s’appuie sur une théorie avancée par
Lescarbeau, Payette et St-Arnaud (2003) mettant en lumiére I’importance de I’effet catalyseur
dans la réussite d’une démarche nécessitant la mobilisation des acteurs du milieu. Les auteurs
stipulent que I’engagement des acteurs des le début d’un projet revét toute son importance dans
le maintien de I’implication et du désir de conserver la coopération entre les différents membres
du comité. L’effet catalyseur se manifeste lorsque chaque membre d’un groupe participe a
I’élaboration d’une démarche commune visant a mobiliser la compétence des parties dans la
prise de décisions. Il a pour effet de responsabiliser les acteurs et de leur donner un pouvoir
décisionnel et le sentiment d’étre engagés personnellement et collectivement dans une démarche
de changement.
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3. ELABORATION DE LA THEORIE DE PROGRAMME

La méthode utilisée pour mettre au point le programme de retour au travail a la suite d’une
absence pour des raisons de santé mentale s’appuie sur une démarche scientifique en théorie de
programme qui considére a la fois les données scientifiques et empiriques (Chen, 2005; Rossi,
2004; Weiss, 1997). La théorie de programme décrit « I’ensemble des postulats sur la maniére
dont un programme est relié aux bénéfices qu’il est censé produire, la stratégie et les tactiques
qu’il a adoptées pour atteindre ses buts et ses objectifs » (Rossi, 2004).

Selon les recommandations de plusieurs auteurs (Chen, 2005; Patton, 1997; Rossi, 2004; Weiss,
1997), I’élaboration de la théorie de programme s’appuie sur: une démarche structurée de
collectes d’informations a partir d’une analyse des données d’absence et d’entrevues auprés des
acteurs engagés dans le processus de retour au travail afin de déterminer leurs pratiques
actuelles; la consultation de documents organisationnels en matiére de retour au travail; une
recension de la littérature scientifique sur le sujet; une prise en compte des pratiques courantes
mises en place dans les milieux de travail concernés par le probléme. Ces renseignements ont
permis de conceptualiser la théorie de programme composée d’un modeéle théorique, d’un
modele logique et d’un modele opérationnel. Les étapes suivantes ont mené a la création de la
théorie de programme :

e A partir de la consultation d’une base de données de gestion des invalidités, tracer le
portrait de la situation de I’absence au travail dans I’organisation au cours de I’année qui
précédait I’établissement d’un programme de soutien au retour au travail.

e Déterminer les pratiques actuelles et les paradigmes qui sous-tendent la gestion des
absences et les pratiques de retour au travail dans I’organisation a I’étude afin de produire
une schématisation des pratiques usuelles en vigueur avant I’ implantation du programme.

e Relever les fondements théoriques concernant le retour au travail en mettant a jour la
littérature scientifique et normative sur le sujet.

e Recenser les pratiques de gestion des absences et de retour au travail mises en place dans
différentes entreprises a partir d’entrevues réalisées auprés des responsables de la gestion
des programmes ou des protocoles de retour au travail.

e A lalumiére des résultats obtenus aux étapes précédentes et en partenariat avec le comité-
conseil, élaborer un modele théorique, un modéle logique et un modéle opérationnel d’un
programme de soutien au retour au travail.

Les points 3.1 a 3.5 qui suivent présentent le détail méthodologique ainsi que les résultats de
chacune de ces étapes.

3.1 Portrait de la situation initiale d’absence dans I’organisation

Cette étape vise a decrire la situation actuelle d’absence en raison d’un probléeme de santé
mentale. Les données colligées, qui couvrent la période d’avril 2005 a mars 2006, proviennent
d’une banque de données d’absence dont les informations portent notamment sur la personne
(sexe, age, ancienneté), I’emploi et le diagnostic. L’analyse de cette banque de données a permis
de décrire I’évolution de la prévalence et de la durée des absences liées a un probléme de santé
mentale telle que diagnostiquee par le médecin traitant, en fonction du type de probléme, du
statut et du type d’emploi (voir ’ANNEXE B pour le détail des résultats).
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3.1.1 Une situation d’absence des plus préoccupantes

Le portrait de la situation initiale des absences pour un probleme de santé mentale trace une
réalité¢ des plus inquiétantes pour I’organisation. L’organisation comptait au total 3527
travailleurs. De ce nombre, 720 (20 %) travailleurs s’étaient absentés de leur travail entre le 1%
avril 2005 et le 31 mars 2006 en raison d’un probleme de santé pour toute cause, 37 % des cas
relevaient d’un probléme de santé mentale. La prévalence des problemes de santé mentale est de
8 % pour I’ensemble de I’organisation. Ce constat témoigne d’une problématique inquiétante
pour I’organisation surtout lorsque 1’on sait que les problémes de santé mentale sont ceux qui
génerent les plus longues durées d’absence (Dewa & al., 2007). Une analyse de la base de
données nationale sur les absences constituée par le réseau de la santé du Québec révele que les
problemes de santé mentale constituent 34 % des diagnostics d’absence pour maladie chez les
employés du secteur de la santé. C’est 44 % des sommes consacrées a I’assurance salaire qui va
aux travailleurs touchés par cette problématique.

Ces résultats vont dans le sens des études réalisées a ce sujet. Selon Henderson et al. (2005), les
problémes de santé mentale « communs » tels que la dépression et I’anxiété contribuent
davantage a I’augmentation des absences pour maladie en milieu de travail que les troubles
mentaux séveres. Les troubles d’adaptation sont généralement les problémes de santé les plus
fréquents chez les travailleurs (Nieuwenhuijsen & al., 2003). Ce sont des troubles habituellement
transitoires qui se manifestent par différents symptdmes émotionnels (anxieux ou dépressifs) ou
comportementaux (irritabilité, imprudence) en réaction a un événement stressant de la vie
personnelle ou professionnelle. Des études avancent que plus de 50 % des personnes en arrét de
travail pour un probleme de santé mentale auraient un diagnostic de trouble d’adaptation (LISV,
2000, dans Nieuwenhuijsen & al., 2003; van der Klink & al., 2003). Toutefois, Casey (2001)
souligne qu’il est difficile d’en estimer I’importance puisque le diagnostic de trouble
d’adaptation n’est pas considéré dans la plupart des études de prévalence des troubles mentaux.
De facon générale, les absences des personnes qui ont un trouble d’adaptation sont estimées a de
courtes durées variant de 4 a 6 semaines, le temps pour elles de se remettre des événements
stressants (MSSS, 2009). Toutefois, lorsque la situation stressante perdure, les symptomes
risquent de s’aggraver et de conduire a un probleme de santé plus important, dont la dépression
majeure (Vézina & al., 1992).

Les troubles de I’humeur, dont la dépression majeure, sont associés a de plus longues périodes
d’absence (Brenninkmeijer & al., 2008; Kessler & al., 2006; Nieuwenhuijsen & al., 2006).
L’analyse des données d’une enquéte de population menée en France auprés d’un échantillon
représentatif de travailleurs révéle une prévalence des troubles de I’humeur de 10 % chez les
hommes et de 14 % chez les femmes (Cohidon & al., 2009). Cette catégorie inclut également les
personnes qui souffrent de troubles bipolaires, une maladie qui survient généralement avant I’age
de 35ans et qui se distingue par la présence de périodes anormalement euphoriques et de
dépression majeure. Les troubles anxieux sont ceux qui générent les plus longues périodes
d’absence, notamment parce que les personnes ont plus de difficultés a consulter. On y trouve le
trouble de panique, les phobies, le trouble obsessionnel-compulsif et I’anxiété généralisée.
L’étude de Cohidon et al. (2009) révéle une prévalence de troubles anxieux de 17 % chez les
hommes et de 25 % chez les femmes. La prévalence des troubles anxieux, tous diagnostics
confondus, serait plus élevée que celle de la dépression majeure (Pélissolo & al., 2002; Waghorn
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& Chant, 2005) soit de 20 % a 25 % (Cohidon, 2009; Kessler & al., 1994; Leon, Portera &
Weissman, 1995). Ces diagnostics peu fréquents chez les sujets de la présente étude sont aussi
ceux dont la durée moyenne d’absence est la plus élevée. La durée moyenne totale des absences
en raison d’un probléme de santé mentale étant de 158 jours soit 207 jours pour les troubles de
I”’humeur, 126 jours pour les troubles d’adaptation et 299 jours pour les troubles anxieux.

En plus de ces probléemes de santé mentale, certains travailleurs peuvent présenter des
dysfonctions sur le plan de la personnalité. Ces dysfonctions ne sont pas nécessairement
considérées comme une maladie bien qu’elles puissent générer des difficultés sur le plan
relationnel ou comportemental. Aussi, dans une proportion beaucoup plus faible, certains
travailleurs peuvent avoir des troubles psychotiques, dont la schizophrénie. Ces problemes de
santé sont plus associés a des troubles mentaux sévéres pour lesquels I’intégration
professionnelle et le maintien en emploi demeurent un défi majeur (Corbiére, Lesage, Villeneuve
& Mercier, 2006; Corbiére, 2008). Par ailleurs, dans la présente étude, la majorité des épisodes
d’absence pour un probléme de santé mentale sont survenus chez des travailleurs a temps
complet et a temps partiel régulier. Cependant, c’est chez les employés a temps complet
temporaire que I’on trouve les absences de plus longue durée. Soulignons aussi que les
infirmieres et les préposes aux benéficiaires sont les types d’emploi parmi lesquels il y a eu le
plus d’épisodes d’absence pour un probléme de santé mentale et que c’est chez les travailleurs de
bureau et les infirmiéres que la durée moyenne d’absence est la plus élevée. A ce sujet, une étude
réalisée dans le secteur de la santé auprés de 1454 infirmieres de la région de Québec montre
également que les problémes de santé mentale se classaient au premier rang des diagnostics les
plus fréquents avec 25 % des épisodes qui duraient en moyenne 70 jours, suivis des problemes
musculosquelettiques (18 %) qui duraient 41 jours en moyenne (Bourbonnais & al., 2005).

3.2 Description des pratiques et des paradigmes du milieu

L’objectif de cette étape consiste a mettre en lumiere les pratiques actuelles et les paradigmes qui
sous-tendent la gestion des absences et les pratiques de retour au travail du milieu afin de
schématiser le modele opérationnel des pratiques en vigueur. Pour réaliser cet objectif, I’équipe
de recherche a :

e Réalisé 31 entrevues individuelles aupres des acteurs-clés de I’organisation (7 cadres
supérieurs, 10 supérieurs immédiats, 7 représentants des services de santé au travail, 6
représentants syndicaux et représentants des travailleurs) pour cerner, a partir de
questions et de récits de cas, les groupes d’acteurs vises, leurs réles, leurs pratiques et
leurs relations avec les autres acteurs;

e Consulté les documents actuellement utilisés dans la gestion des absences et le retour au
travail.

La méthodologie utilisée pour les entrevues et les résultats est présentée a I’ANNEXE C.

3.2.1 Les enjeux des organisations, les valeurs et I’engagement des acteurs

L’analyse des pratiques et des paradigmes des acteurs du milieu montre que I’organisation est au
centre d’un systeme complexe composé de différents groupes d’acteurs aux pratiques et aux
cultures différentes. Un systéme ou les acteurs prennent des décisions et ménent parfois des
actions qui ont des objectifs et des finalités différentes. Un systéme également marqué par de
multiples exigences parfois méme contradictoires. Les travaux de Contandriopoulos,
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Champagne, Denis et Avargues (2000) ont montré que la capacité d’un tel systeme a atteindre
ses objectifs dépend du degré de cohérence entre ses différentes parties. Cette cohérence a été
évaluée a partir d’une analyse des roles et responsabilités, des mécanismes d’action et de prise de
décisions, des ressources et des principes et valeurs de chacun des groupes d’acteurs engagés
dans le processus de gestion des absences et de soutien au retour au travail.

Les réles et les pratiques des cadres supérieurs en matiére de soutien et d’accompagnement du
retour au travail consistent principalement a assurer la transmission des orientations de
I’organisation en matiéere de gestion des absences et de pratiques, notamment, aupres des cadres
intermédiaires, soit les supérieurs immeédiats. Les cadres superieurs ont aussi la responsabilité de
suivre les colts d’absence dans leur direction et de voir a leur diminution, en plus de soutenir et
d’outiller les supérieurs immédiats pour la réalisation de leur mandat. L’analyse des valeurs et
des principes véhiculés par les cadres supérieurs a permis de dégager I’existence de visions et
perspectives dissemblables au sein des directions. Ces différences génerent des pratiques
contradictoires entre les acteurs, mais elles contribuent aussi a semer la confusion aupres des
supérieurs immédiats et des acteurs du service de santé qui auront a opérationnaliser les attentes
de la haute direction. Une des conséquences possibles serait la mise en ceuvre de pratiques qui
ont des effets a court terme, ou encore, chez les cadres, les supérieurs et les acteurs du service
santé, de pratiques ayant une incidence rapide sur les colts en assurance salaire. De plus, les
valeurs et les principes véhiculés par les supérieurs immédiats en matiere de gestion des absences
et de retour au travail traduisent leur difficulté & passer d’une représentation « individualisante »
et « psychologisante » du probléme a un paradigme multicausal qui tient compte de la
complexité de la démarche. Cette difficulté prend la forme d’une multitude de principes qui
guident une diversité de pratiques chez ce groupe d’acteurs. Or, des études ont montré que les
supérieurs qui adoptent des comportements de soutien lors du retour au travail ont plus de succes
en matiéere de réadaptation (Corbiére & Lecomte, 2007). De plus, les travaux de Corbiere et al.
(2009) ont montré que I’estime de soi en tant que travailleur, chez les personnes qui ont un
trouble mental grave et qui ont obtenu un emploi, augmente lorsque la relation avec le supérieur
immédiat est satisfaisante.

En ce qui concerne les membres du personnel du service de santé, ils sont parmi les premiers a
intervenir dans le processus. C’est a eux que revient la responsabilite de gerer le dossier
d’invalidité en assurance salaire. lls vont également assurer un suivi des absences auprés des
travailleurs et mettre en place certaines mesures d’évaluation médicale et de surveillance du plan
de traitement. A ces fonctions s’ajoute également celle d’offrir un soutien aux travailleurs
pendant leur absence; dans plusieurs cas, ils seront de fait les premiers a entrer en contact avec
eux. Le personnel du service de santé doit aussi apporter son soutien aux supérieurs immédiats
qui le consultent parfois pour la gestion de I’absence et lors du processus de retour au travail.
Pris a I’interface des besoins des travailleurs et des demandes des supérieurs, il aura a conjuguer
avec des demandes contradictoires. Il est également encourage par la haute direction a soutenir
les personnes absentes tout en ressentant une vive pression pour diminuer le taux d’absences.
Ces exigences paradoxales de sa mission se traduisent également dans ses rapports avec les
supérieurs qui, selon leurs visions et principes, auront des demandes plus axées sur les pratiques
de soutien ou sur un contréle accru des motifs d’absence et de la durée du retrait de certains
employés. Aussi, nous avons vu comment le recours a I’expertise psychiatrique permet de tracer
une ligne entre cette zone grise liée a I’exercice d’une mission paradoxale. Ainsi, on peut se
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demander si cette dualiteé appuie réellement la vision de soutien de I’organisation compte tenu du
fait que la gestion de I’absence est davantage associée a I’atteinte de finalités comme la
diminution de codts liés a I’absentéisme, laissant peu de place a la création d’un environnement
favorisant des attitudes de respect, d’écoute, d’ouverture, d’empathie face a la situation
d’absence pour des raisons de santé mentale.

Enfin, les acteurs syndicaux ont principalement pour rdle et responsabilités de soutenir les
travailleurs dans le processus de rétablissement, de retour au travail et de maintien en emploi.
Souvent les derniers avertis de I’absence d’un travailleur, ils seront les premiers & devoir
intervenir en cas de litige, puisqu’ils vont recevoir ses plaintes et I’accompagner dans ses
démarches. Or, ils doivent également tenir les rénes de la convention collective et s’assurer que
les droits de tous les travailleurs sont respectés. Toutefois, les conventions collectives, qui
réservent souvent les travaux les moins exigeants physiquement aux travailleurs ayant le plus
d’ancienneté, peuvent constituer un obstacle a I’accommodement des travailleurs lors d’un retour
au travail (Baril & al., 2003). Selon Baril-Gingras (2003), les valeurs véhiculées par les acteurs
seront grandement déterminantes dans les changements vises par une entreprise. Ces valeurs
serviraient aussi de guide de conduite aux différents acteurs (Schwartz, 1992), lorsqu’elles sont
partagées, les membres d’une organisation s’identifient les uns aux autres et ont tendance a
mieux s’orienter vers des buts communs et a s’accorder sur les moyens de les atteindre
(Schwartz & Sagie, 2000). Or, les logiques d’action qui sous-tendent les pratiques des acteurs-
clés rencontrés dans le cadre de cette étude s’inscrivent au sein de trois rationalités : 1) la
rationalité économique, dominée par une logique d’assurance et une préoccupation majeure des
colts élevés engendrés par les absences pour cause de maladie; 2) la rationalité
organisationnelle, centrée sur les conditions de travail difficiles et la raréfaction de la main-
d’ceuvre; 3) la rationalité humaine et subjective, concernée avant tout par la santé et le bien-étre
au travail.

L’analyse du discours des différents acteurs-cles a permis de faire émerger la nécessité d’une
prise de position claire sur les valeurs et les orientations de la direction en matiére de gestion des
absences et du retour au travail. 1l est intéressant de constater que méme en témoignant de sa
prise de position marquée pour une approche de soutien des personnes et de I’organisation, le
directeur général faisait le constat du maintien de visions différentes et souvent contradictoires
au sein de son organisation. Cette étape de la recherche a conduit le comité-conseil a s’engager :
1) dans I’élaboration d’un cadre de référence définissant la vision de soutien proposée par
I’organisation ainsi que 2) dans un travail de concertation entre les différents groupes d’acteurs
permettant de décrire et de préciser leurs réles et leurs responsabilités liés a la démarche de
soutien au retour au travail. Ce constat a également mis en lumiére la nécessité de designer un
responsable qui assurerait I’interface entre les différents roles des acteurs afin de favoriser la
collaboration et la cohérence des pratiques.

3.3 Pratiques organisationnelles en matiére de gestion des absences et de
retour au travail

Cette étape vise a recenser les pratiques de gestion des absences et de retour au travail mises en
place dans différentes entreprises a partir d’entrevues realisees aupres des responsables de la
gestion des programmes ou de protocoles de retour au travail. Cette étude a permis de mettre en
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lumiére les différentes pratiques de gestion des invalidités dans ces différents milieux de travail.
Aussi, dans le but d’obtenir un modéle d’intervention plus généralisable, la sélection des
entreprises a été effectuée sur la base de la diversité; les entreprises choisies illustrent différents
modeles de pratiques organisationnelles. Ces entreprises devaient avoir un programme de retour
au travail construit pour leurs travailleurs et étre administré par I’entreprise elle-méme, et non
par une firme externe. Des organisations des secteurs public, parapublic et privé de la province
de Québec ont été ciblées. De plus, différents secteurs d’activités (primaire, secondaire et
tertiaire) ont été selectionnes afin de couvrir un éventail plus large des différents types de
pratiqgues organisationnelles. L’échantillonnage a été constitué selon la méthode
non-probabiliste, c’est-a-dire en fonction de certaines caractéristiques précises de la population
(Chauchat, 1985, cité par Poupart & al., 1997). Au total, 17 entrevues ont été réalisées aupres de
représentants ou d’intervenants dans le cadre de protocole ou de programme de retour au travail
au sein de 13 entreprises des secteurs public, parapublic et privé. Pour connaitre les détails sur
les données recueillies lors des entrevues réalisées aupres de représentants du programme de
retour au travail ainsi que la description des pratiques de retour au travail des entreprises
sélectionnées (voir ANNEXE D).
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3.3.1 Un regard sur les pratiques organisationnelles

Certaines entreprises ont commence a s’intéresser au retour au travail a la suite d’un probléeme de
santé mentale et elles ont eu I’audace de mettre en ceuvre certaines pratiques. L’étude a d’ailleurs
permis de faire ressortir la grande variabilité de ces pratiques. Il a aussi été observé que les
protocoles ou les programmes de retour au travail sont rattachés a différents services dans
I’organisation et qu’ils sont offerts par des intervenants qui possedent des formations assez
variées. Pour chacune des entreprises, un modele opérationnel a été élaboré dans le but de
résumer les pratiques organisationnelles mises en ceuvre dans le cadre de son programme ou son
protocole de retour au travail. L’analyse des différents modéles a permis de faire émerger un
certain nombre de pratiques communes a I’ensemble des entreprises. Toutefois, une des limites
importantes de cette étude est I’absence de validation aupres des autres acteurs du milieu; elle a
en effet essentiellement été réalisée aupres des responsables du programme. Dans quelle mesure
ces pratiques ont-elles bel et bien été implantées et quels en sont les résultats ? Une analyse plus
approfondie permettrait de mieux préciser ces dimensions.

Cette étude a également permis de faire émerger trois éléments qui semblent avoir favorisé
I’élaboration de pratiques organisationnelles, soit les colts engendrés, les obligations Iégales et la
santé du personnel. En effet, les absences pour des raisons de santé mentale engendrent des colts
importants et les organisations visitées avaient pour objectif de réduire ces codts. De plus, la
création d’obligations légales, telles que I’obligation d’accommodement et la disposition de la
Loi sur les normes du travail portant sur le harcelement psychologique, a aussi été mentionnée
comme un facteur ayant aidé les organisations a commencer leurs interventions. Ces deux types
de préoccupations influent sur le recours a certaines pratiques qui sont parfois contradictoires. De
plus, la majorité des activités de prévention répertoriées dans les organisations visent la
prévention secondaire et tertiaire des problémes de santé mentale. Peu d’activités touchent a la
prévention primaire. Précisons enfin que toutes les entreprises visitées ont des intervenants
exclusivement dediés a la realisation des activités prévues dans le cadre des protocoles de retour
au travail. Ces intervenants assurent des niveaux variés d’interventions, passant du simple
contréle des absences a la coordination d’activités plus structurées aupres des différents acteurs
du milieu.

3.4 Fondements theoriques en matiere de gestion des absences et de retour
au travail

Pour les fins de cette recherche, il s’est avéré nécessaire de réaliser une mise a jour de la
littérature portant sur les différentes pratiques de soutien a I’emploi des travailleurs et
travailleuses absents en raison d’un probleme de santé mentale ou physique. Pour ce faire,
différentes banques de données ont été consultées: CINAHL, Meldine, Psycinfo, Current
Contents, Americain Business Index, Proquest, Science Direct, Sociological Abstracts et ASSIA.
La recension des études s’est faite a I’aide des mots-clés suivants : workplace, return to work,
rehabilitation, job re-entry, sick leave, absenteeism, program evaluation, evidence-based
practice, mental illness, mental health, depression, burnout, anxiety, adjustment disorders,
psychological distress, disability management, human resource management, compensation
costs, organizational behaviour, psychosocial work environment, organizational factors,
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stakeholder relationships. Dans I’objectif de rendre cette partie compléte, différents documents
non publiés tels que des rapports de recherche, des articles soumis ainsi que des résumés de
présentations scientifiques ont été consultés. De plus, une recherche sur le Web a mené a la
description d’autres programmes de gestion et de retour au travail pour lesquelles aucune étude
scientifique n’avait été effectuée. Cette étape a permis d’établir les fondements théoriques et les
bonnes pratiques en matiere de gestion des absences et de retour au travail.

Les etudes portant sur la réintégration au travail en santé mentale nous incitent a tenir compte des
facteurs individuels, mais également a bien considérer le r6le du soutien offert en milieu de
travail pour aider les personnes a réintégrer leur emploi. Le modele de la dynamique des facteurs
lies au processus de désinsertion et de réinsertion professionnelle en santé mentale au travail
(St-Arnaud & al., 2003) ainsi que le guide et les outils proposés pour le maintien et le retour au
travail en matiere de troubles musculosquelettiques (Stock & al., 2005) ont permis d’appliquer
les fondements théoriques & la mise en ceuvre d’une approche intégrée de la gestion de
I’incapacite et du retour au travail en santé mentale. Le modéle dynamique des facteurs liés au
processus de désinsertion et de réinsertion professionnelle, présenté a la figure 3 (St-Arnaud &
al., 2003), met en évidence le fait que la santé mentale et la capacité de travail sont définies par
I’interaction dynamique qu’exercent entre eux les caractéristiques individuelles, I’environnement
psychosocial de travail et les événements de la vie hors travail.

Ce modele permet également de situer I’évolution du processus de réintégration professionnelle
dans le temps en fonction des événements qui ont précédé I’arrét de travail, du processus de
restauration des capacités et de la gestion medico-administrative de I’absence, et enfin des
conditions de travail qui favorisent le rétablissement de I’état de santé et le recouvrement des
capacités de travail. Le retour au travail ne marque pas nécessairement le recouvrement de la
santeé et des capacités de travail. En effet, ce dernier ne se fait pas a I’issue d’un recouvrement
complet de la santé, mais plutdt a travers un processus continu ou, peu a peu, la santé se
reconstruit au sein méme de I’activité de travail. La possibilité de revenir progressivement au
travail, de bénéficier de I’accueil et du soutien des collegues et des supérieurs, mais surtout,
I’aménagement de I’environnement psychosocial de travail sont un déterminant majeur d’un
retour au travail réussi, qui marquent les conditions d’un passage d’une vulnérabilité menacée a
une vulnérabilité rassurée. Suivant ce modele, il s’avére donc important d’intervenir sur
I’environnement de travail si I’on veut favoriser un retour au travail réussi et un maintien en
emploi.
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Figure 3 - Modele dynamique des facteurs liés au processus de désinsertion et de
réinsertion professionnelle (Saint-Arnaud & al., 2003)

Le retour au travail a la suite d’un probléme de santé mentale demeure particulierement difficile
et précaire si I’on ne tient pas compte des facteurs de risque li€és au travail. Le manque de
reconnaissance au travail, un faible soutien social de la part des supérieurs et des collégues,
I’absence de pouvoir décisionnel pour décider « comment faire le travail » sont parmi les plus
importants facteurs de risque a la santé mentale au travail (Jonhson & Hall, 1988; Karasek, 1979;
Siegrist, 1996). A T’inverse, se sentir soutenu dans les situations difficiles, avoir de I’influence
sur son travail, se sentir respecté et estimé sont des facteurs de prévention des problémes de santé
mentale au travail. Ces facteurs de prévention peuvent devenir les facteurs-clés du soutien au
rétablissement et au retour au travail réussi en opérant un renversement des facteurs de risque en
un facteur de soutien au rétablissement et au retour au travail (voir figure 4, ANNEXE E).

Selon plusieurs études, au plan organisationnel, I’engagement de la haute direction en matiere de
santé et sécurité contribue a la réduction des lésions (Habeck, Scully, van Tol & Hunt, 1998;
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Shannon, Mayer & Haines, 1997). Les valeurs et les attitudes de la direction ont un effet
significatif sur la réussite des interventions. Ceci se traduit par une préoccupation de la santé et
sécurité des travailleurs et un appui soutenu aux programmes de retour au travail, aux
interventions de prise en charge et aux programmes de prévention. De plus, en privilégiant un
style de gestion participative au sein de I’entreprise, la haute direction permet aux travailleurs et
aux superieurs immédiats d’étre partie prenante a la planification et a I’implantation d’un
programme de retour au travail (Stock & al., 1999). Ce mode de gestion rallie les conditions
essentielles a la réussite d’un programme de retour au travail : I’établissement d’un climat de
confiance marqué par le respect, une communication efficace et une collaboration entre les
différents acteurs internes ou externes concernés par le retour au travail (Baril & al., 2003; Stock
& al., 1999). A I'inverse, les recours légaux réduisent la confiance et interférent dans le
processus de retour au travail. Ils sont considérés comme des obstacles au retour au travail (Baril
& al., 2003). Un retour au travail réussi dépend de I’adhésion et du consensus chez toutes les
parties du milieu de travail incluant la haute direction, les syndicats et les superviseurs (Baril &
al., 2000). La concertation des différents acteurs touchés par le processus de retour au travail,
leurs connaissances des objectifs et des rbles de chacun sont des éléments qui devraient aussi
favoriser le retour au travail dans de meilleures conditions, diminuer le risque de rechutes et
contribuer au maintien en emploi (Baril & al., 2003; Durand & Loisel, 2001; Franche & al.,
2005; James, Cunninghan & Dibben, 2002; McLellan, Pransky & Shaw, 2001; St-Arnaud & al.,
2003, 2006). Cette concertation des divers acteurs demeure un élément-clé pour établir les
différents enjeux du retour au travail et dégager des objectifs communs sur lesquels il sera
possible de s’appuyer pour mettre en ceuvre une approche intégrée de la gestion de I’incapacite.
Une des fagons de construire un programme en partenariat avec les acteurs est d’utiliser une
démarche de théorisation de programme (Rossi, 2004).

La volonte de la haute direction se manifeste egalement dans le choix des objectifs de résultat qui
sont soumis aux gestionnaires. Les paramétres retenus ne doivent pas se limiter seulement aux
indicateurs de performance traditionnels (taux d’absence, nombre de jours perdus), mais doivent
intégrer des mesures sur les pratiques visant I’amélioration des conditions de santé dans les
milieux de travail (Roy, Desmarais & Cadieux, 2005). A cet effet, I’élaboration et la mise en
place de mesures de soutien des travailleurs et leur arrimage avec les activités de production
peuvent s’avérer un indicateur pour évaluer I’efficacité des interventions. Une meilleure
articulation entre la production et les interventions en prévention de I’incapacité évite les
situations de conflit de réle chez les supérieurs immédiats et favorise leur engagement (Stock &
al., 1999). De plus, afin de soutenir des changements durables dans leurs attitudes a I’égard des
travailleurs qui manifestent de I’inconfort, les pratiques de gestion de I’incapacité doivent faire
partie intégrante des évaluations réguliéres de rendement des supérieurs immédiats (McLellan &
al., 2001). Plusieurs études attribuent un role significatif au supérieur de par sa position et ses
attitudes a I’égard des employés (Gates, 1993; Holmgren & Ivanoff, 2007; Linton, 1991;
McLellan & al., 2001; Shaw, Robertson, Pransky & McLellan, 2006; Wood, 1987). Sa
réceptivité a I’égard du travailleur et la sensibilisation des pairs sur I’effet de I’incapacité dans le
cours du travail ont des repercussions importantes sur le retour au travail (Gates, 1993). Dans le
cas d’une absence liée a un probléme de santé mentale, la récupération des capacités de travail
sera influencée par les attitudes et les comportements de soutien des collégues et du supérieur
dans la mesure ou le rapport au travail de I’employé sera jugé favorablement (St-Arnaud, Saint-
Jean & Damasse, 2004).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Shaw%20WS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Robertson%20MM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pransky%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22McLellan%20RK%22%5BAuthor%5D
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Une formation destinée aux supérieurs immeédiats sur les facteurs contribuant au retrait du travail
et ceux facilitant la réinsertion professionnelle a la suite d’un probleme de santé mentale leur
permettrait donc d’acquérir les connaissances nécessaires sur la prévention et la réadaptation en
santé mentale au travail et d’acquérir un savoir-faire au plan des habiletés comportementales et
communicationnelles. Comme le suggere I’étude de Wood (1987), un atelier pourrait traiter de la
prise de contact avec I’employé absent par le supérieur, de la transmission d’un message positif
et de la proposition de modification dans les taches. De plus, une démarche systématique serait
proposée aux supérieurs immeédiats comportant un contact avec I’employé pendant la période de
réadaptation, une rencontre de préparation du retour au travail et une autre de suivi pour
I’évaluation des résultats (Linton, 1991). Les contacts avec I’employé absent se caractérisent par
une attitude d’empathie et des interventions de rassurance afin de protéger le processus de
rétablissement. Les études portant sur les interventions efficaces en gestion de I’incapacité en
santé physique ont utilisé une approche de la prévention de I’incapacité axée sur la rassurance du
patient (Loisel & al., 2001). L’adoption d’une telle approche nécessite de passer d’une
perspective parcellaire a une perspective systémique de la réadaptation au travail qui considére la
personne et son environnement, et ce passage requiert des changements importants dans les réles
des acteurs concernés et dans les processus (Durand & al., 2001). Des mesures médico-
administratives pourraient s’appliquer de facon a ne pas compromettre ce processus. La
préparation du retour au travail implique en premier lieu une évaluation des différents facteurs
qui ont participé a I’absence en vue de déterminer les mesures de soutien appropriées au retour
au travail (St-Arnaud, 2004).

Il est également suggéré que des stratégies en milieu de travail soient mises en ceuvre pour
améliorer la communication entre les médecins traitants et le milieu de travail : la création d’un
formulaire qui serait acheminé au médecin traitant, contenant des informations sur les limitations
fonctionnelles ou les restrictions du travail destinées a guider le milieu de travail quant a la
sélection de taches modifiées, ou un contact téléphonique au médecin traitant afin de discuter du
retour au travail (Baril & al., 2003; Stock & al., 1999). Cette procédure évite de placer le
médecin en conflit de réle entre le rétablissement de son patient et les préoccupations de
I’entreprise en matiére d’absentéisme (Stock & al., 1999). L’élaboration d’un plan de retour au
travail permet également de déterminer les stratégies qui contribuent a la restauration des
capacités de travail et qui assurent un équilibre entre les objectifs de réadaptation et les objectifs
de rendement (utilisation d’une mesure de retour progressif accompagnée de possibilités
d’aménagement des conditions de travail, soit une progression dans la tache et dans le temps)
(St-Arnaud, 2004). Une attention sera portée pour que des taches valorisantes soient attribuées a
I’employé afin de renforcer le processus de reconstruction du sens au travail. Différents éléments
doivent aussi étre pris en considération dans le choix des taches : la faisabilité, I’organisation du
travail, le respect d’une convention collective, les ressources disponibles et le point de vue du
travailleur et de ses collegues (Stock & al., 2005). D’ailleurs, cette appréciation permettra
d’évaluer les répercussions d’un retour au travail d’un employé sur la charge de travail des
collégues, de préserver les rapports sociaux de travail et de mettre en place les conditions
assurant la réussite du retour et du maintien en emploi. A I’étape du retour, il est recommandé
d’effectuer un suivi immediat afin de s’assurer que les exigences du travail correspondent aux
capacités de I’employé (Stock & al., 2005). 1l y a lieu aussi de vérifier la présence de facteurs qui
contribuent significativement a la restauration des capacités de travail : un retour progressif, des
modifications aux conditions qui ont contribué au retrait ainsi que I’accueil et le soutien du
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supérieur et des collégues. Par la suite, un suivi périodique permettrait de faire les ajustements
requis dans le travail en fonction de la condition de I’employé (Stock & al., 2005). Il est
important que cette démarche s’inscrive dans une perspective d’utilisation optimale des capacités
de I’employé sans qu’il y ait précipitation du retour au travail (Stock & al., 2005). Le retour au
travail ne se fait pas a I’issue d’un recouvrement complet de la santé, mais plut6t a travers un
processus continu ou, peu a peu, la santé se reconstruit au sein méme de I’activité de travail, et
ce, a I’aune des exigences du travail (St-Arnaud, 2001). Enfin, I’amélioration des pratiques se
fait a travers une démarche concertée, en partenariat avec les acteurs concernes, favorisant la
réflexion a la fois sur les pratiques actuelles et sur les données probantes (Patton, 1997; Weiss,
1997). La mise en ceuvre de programmes (et de bonnes pratiques) doit aussi s’appuyer sur une
démarche systématique d’élaboration d’une théorie de programme qui considere a la fois les
données scientifiques et empiriques (Chen, 2005; Rossi, 2004; Weiss, 1997).

3.5 Théorie de programme

Deux présentations ont suivi ces premieres étapes du projet de recherche, I’'une au comite-
conseil, I’autre au comité de régie de I’organisation, soit a tous les directeurs et cadres supérieurs
de I’organisation. La premiere visait a présenter les résultats des entrevues menées aupres des
acteurs-clés de I’organisation. Ce fut I’occasion, pour le comité-conseil d’en arriver a un premier
constat d’importance : I’inexistence d’une vision commune dans |’organisation en matiére
d’absence pour maladie et de retour au travail. La deuxiéme présentation visait a présenter les
pratiques organisationnelles mises en place dans différentes entreprises en ce qui concerne la
gestion des absences et du retour au travail et les fondements théoriques. A la suite de cette
présentation, le comité-conseil a di se prononcer sur les bonnes pratiques proposées et construire
la théorie de programme, en partenariat avec I’équipe de recherche. Cing rencontres ont eu lieu a
intervalles d’une semaine afin de batir conjointement la théorie de programme. Chaque rencontre
débutait par une présentation de I’avancement des travaux résultant de I’analyse des
commentaires et suggestions de la rencontre précédente. Une fois la théorie de programme
approuvée par le comité-conseil, I’équipe de recherche procédait a sa modélisation afin de
faciliter I’évaluation ultérieurement. La théorie de programme élaborée dans le cadre de ce projet
comporte un modeéle théorique du probléme, un modéle logique du programme et un modele
opérationnel. Le modele théorique du probleme documente les fondements théoriques et
empiriques de la situation problématique sur laquelle on veut agir avec le programme. Le modeéle
logique présente I’objectif ultime du programme visant a agir sur la situation problématique, les
objectifs d’intervention qui répondront a I’objectif ultime et les objectifs de production destinés a
réaliser plus précisément les objectifs d’intervention. Le modele opérationnel a pour but de
concrétiser le modele logique en un plan d’action. Ainsi, chacun des objectifs de production se
voit attribuer un processus d’action représentant ce qui doit étre réellement mis en place pour
réaliser le programme. Pour une description détaillée du modele théorique, du modeéle logique et
du modeéle opérationnel (voir figure 5).
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3.5.1 Modele theorique

3.5.1.1 Définition du probléme
Le retour au travail a la suite d’un probléeme de santé mentale demeure particulierement difficile
et risqué en I’absence de pratiques de soutien au rétablissement et au retour au travail qui ne
tiennent pas compte des facteurs de risque liés au travail et de la cohérence des pratiques entre
les acteurs du milieu.

3.5.1.2 Prémisses théoriques
Au regard de I’analyse des fondements théoriques en matiere de gestion des absences et du
retour au travail, quatre grandes prémisses ont été dégagées afin de soutenir I’élaboration du
programme de retour au travail en santé mentale :

e Le travailleur est I’acteur principal du processus de réadaptation et demeure au cceur de
toutes les étapes du processus de rétablissement et de prise en charge de son retour au
travail;

e Les personnes qui s’absentent pour des problemes de santé mentale sont dans une
situation de vulnérabilité. Les pratiques de soutien et de rassurance, soutenues par une
vision constructive de la personne au travail, contribuent a un retour au travail réussi;

e L’environnement psychosocial de travail (reconnaissance, soutien social, autonomie et
pouvoir décisionnel) occupe un réle central pour la santé mentale, le retour au travail et le
maintien en emploi;

e L’engagement de la haute direction et une vision commune et partagée des acteurs du
milieu sont essentiels pour assurer une cohérence des pratiques de soutien au
rétablissement et au retour au travail.

3.5.2 Modele logique

C’est donc a partir de la définition du probleme et des prémisses théoriques que le modele
logique de la théorie de programme a été congu.

3.5.2.1 Objectif ultime du programme

Permettre un retour au travail en santé dans des conditions de travail stimulantes et valorisantes,
propices a I’épanouissement et au développement professionnel des personnes et au maintien en
emploi en contribuant a I’aménagement d’un environnement de travail sain.

3.5.2.2 Objectifs d’intervention

e Assurer une vision commune dans I’organisation qui s’appuie sur une image constructive
de la personne au travail et qui favorise la santé mentale au travail et le soutien des
personnes et de I’organisation;

e Mettre en ceuvre des pratiques de soutien a la santé mentale, au retour au travail et au
maintien en emploi qui privilégient une action sur I’environnement de travail.
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3.5.2.3 Obijectifs de production

1. Afin d’assurer une vision commune dans I’organisation qui S’appuie sur une image
constructive de la personne au travail et qui favorise la santé mentale au travail et le
soutien des personnes et de I’organisation, il faut plus précisément : Que la haute direction
choisisse une vision de soutien des personnes et de I’organisation; Que la vision de soutien soit
définie par I’ensemble des acteurs concernés; Que la vision de soutien soit communiquée a
I’ensemble du personnel.

1.1 Le choix d’une vision de soutien par la haute direction

Afin de s’assurer que la haute direction adhére aux grandes prémisses de la théorie de
programme et qu’elle fasse le choix d’adopter une vision de soutien dans son organisation, il faut
obtenir un engagement clair de la part de la haute direction, auprés du comité-conseil, de
privilégier cette vision de soutien plutdt qu’une vision d’encadrement et de contrdle des
absences. Cet engagement doit étre exprimé clairement et mis par écrit, par exemple dans un
compte rendu d’une rencontre du comité-conseil. De plus, I’engagement de la haute direction
peut se concrétiser par la mise en place de modes de reconnaissance a I’égard des supérieurs
immeédiats qui mettent en place des pratiques de soutien aupres des travailleurs de leur équipe.

1.2 La définition de la vision de soutien par I’ensemble des acteurs concernés

La définition de la vision de soutien par I’ensemble des acteurs concernés peut se réaliser par
I’élaboration d’un cadre de référence sur la santé mentale au travail et le soutien des
personnes et de I’organisation. Il est important que chaque groupe d’acteurs concernés par la
gestion des absences et du retour au travail participe activement a la définition du cadre de
référence afin de favoriser la prise en compte des différents points de vue et réalités dans
I’organisation et, ainsi, faire en sorte que chacun se reconnaisse dans cette nouvelle vision dans
I’organisation. Les objectifs de I’élaboration d’un cadre de référence sont: Se doter d’une
politique claire sur les orientations de la direction en matiére de gestion des absences et du retour
au travail visant & démontrer I’appui solide de la haute direction & une approche de soutien au
rétablissement et au retour au travail; Assurer I’expansion d’une compréhension commune de
cette approche dans I’ensemble de I’organisation.

1.3 Communication de la vision de soutien a I’ensemble du personnel

Concretement, il s’agit ici d’élaborer un plan de communication dans I’organisation afin de
diffuser la vision de soutien et ses différentes composantes a I’ensemble du personnel. Pour
assurer une vision commune dans I’organisation qui favorise la santé mentale au travail et le
soutien des personnes et de I’organisation, non seulement il est nécessaire d’avoir un engagement
clair de la haute direction, de définir collectivement cette vision, mais aussi de la faire connaitre
a tous les membres de I’organisation.
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2. Afin de mettre en ceuvre des pratiques de soutien a la santé mentale, au retour au travail
et au maintien en emploi qui privilégient une action sur I’environnement de travail, il faut :

Assurer la cohérence des pratiques de gestion des absences et du retour au travail avec la vision
de soutien; Assurer la coordination des pratiques de gestion des absences et du retour au travail;
Se doter de pratiques de retour au travail qui favorisent les grands fondements du soutien au
rétablissement et au retour au travail.

2.1 Assurer la cohérence des pratiques de gestion des absences et du retour au travail avec
la vision de soutien

Des données probantes suggerent qu’en plus de favoriser des programmes d’intervention visant
le milieu de travail, il importe de mettre I’accent sur une démarche de collaboration entre les
partenaires concernés dans le processus de retour au travail (Durand & al., 2001; Durand, Loisel,
Charpentier, Labelle & Nha Hong, 2004; Franche & al., 2005; Loisel & al., 2001). Les
gestionnaires, les syndicats, les travailleurs, les responsables des ressources humaines, les
ressources medicales et les assureurs doivent travailler ensemble et intervenir de maniere
cohérente a chaque étape du processus de retour au travail (Stock & al., 1999). Afin d’assurer la
cohérence des pratiques entre elles et avec la vision de soutien précédemment définie, il est
essentiel de définir les roles et les responsabilités des différents acteurs participant a la
gestion des absences et du retour au travail. Selon Baril et al. (2003), il est préférable de séparer
les fonctions de contrle des absences de celles de soutien au rétablissement et au retour au
travail. Malgré cette distinction, la crédibilité des programmes de soutien au retour au travail
peut étre compromise. De fait, le maintien dans une méme organisation d’acteurs ayant des réles
contradictoires peut jeter de la confusion sur les intentions réelles de I’organisation. Tout comme
la vision du cadre de référence, les roles et responsabilités des acteurs doivent étre définis par les
acteurs concernés qui sont les mieux placés pour le faire en tenant compte de leur réalité.
Ensuite, les roles et responsabilités seront revus par I’ensemble des autres acteurs pour assurer
une cohérence.

2.2 Assurer la coordination des pratiques de gestion des absences et du retour au travail

Pour maintenir la cohérence des pratiques, il est important de s’assurer qu’il y a une coordination
des pratiques de gestion des absences et du retour au travail. De plus en plus d’études suggerent
d’engager un intervenant responsable d’assurer la coordination des activités de soutien au
rétablissement et au retour au travail (Olsheski, Rosenthal & Hamilton, 2002; Russo & Innes,
2002; Shaw, Hong, Pransky & Loisel, 2008; Young & al., 2005). Ce r6le peut comprendre a la
fois une fonction d’intervention organisationnelle (responsable de programme) et une fonction
d’intervention individuelle (agent de soutien au rétablissement et au retour au travail). Dans le
modele opérationnel, il s’agira de créer ces deux réles pour assurer la coordination des pratiques
sur les plans organisationnel et individuel. Les actions qui doivent étre documentées et menées se
situent a deux niveaux : 1) celles qui visent la détermination et la modification des facteurs de
risque organisationnels touchant non seulement la personne en arrét de travail, mais egalement,
les autres travailleurs; 2) celles qui concernent plus précisément la situation du travailleur absent
et I’arrimage avec son supeérieur immédiat et les acteurs responsables de son suivi clinique ou
administratif, qui peuvent avoir des buts et des contextes différents. Une position de neutralité et
d’indépendance, dégagée des enjeux medicolégaux et administratifs, s’avere essentielle a la
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réalisation de ce travail. Selon Shaw et al. (2008), le succés des interventions dépendrait
davantage des compétences en ergonomie, en assignation de taches modifiées, en
communication et en résolution de conflits, que des compétences liées a une formation médicale.

2.3 Se doter de pratiques de retour au travail qui favorisent les grands fondements de la
santé mentale au travail

Afin de se doter de pratiques de soutien au rétablissement et au retour au travail, il s’avére aidant
de mettre en ceuvre une démarche structurée d’accompagnement et de soutien au
rétablissement et au retour au travail pour les personnes absentes en raison d’un probléme
de santé mentale. L’utilisation d’une méthode de cartographie des pratiques s’avére tres
pertinente pour visualiser le cheminement d’une personne dans la démarche et les interrelations
entre les différents acteurs concernés. Cette démarche prend appui sur six grands fondements de
la santé mentale au travail : La participation volontaire des travailleurs; Le respect du travailleur
en tant qu’acteur au cceur de la démarche et le maintien d’un lien de confiance; La protection de
la période de rétablissement; Le respect des recommandations du médecin traitant; Le soutien
offert par le supérieur immediat pour la planification du retour et lors du retour; Un retour au
travail dans des conditions favorables au recouvrement de la santé et au maintien en emploi.

3.5.3 Modele opérationnel

Le modele opérationnel constitue un plan d’utilisation du modele logique qui précise les actions
a réaliser pour concrétiser les objectifs de production. Le modéle opérationnel a été congu en
collaboration avec le comité-conseil et a la lumiére des pratiques actuelles du milieu et des
différentes pratiques mises en place dans les entreprises. Le modele opérationnel fait appel a six
mesures d’intervention :

1. Obtention d’un engagement clair de la haute direction auprés du comite-conseil privilégiant
une vision de soutien;
2. Elaboration d’un cadre de référence sur la santé mentale au travail et le soutien des personnes
et de I’organisation;
3. Création d’un poste de responsable du programme et d’agent de soutien au retablissement et
au retour au travail;
. Définition des roles et des responsabilités des différents acteurs;
. Elaboration d’un plan de communication dans I’organisation visant la diffusion des éléments
relatifs au programme;
6. Mise en ceuvre d’une démarche d’accompagnement et de soutien au rétablissement et au
retour au travail pour les personnes absentes pour des raisons de santé mentale.

o1

Avant d’étre implantée dans le milieu de travail, chacune des six mesures a été élaborée
conjointement avec les membres du comité-conseil de la recherche au cours de nombreuses
rencontres prévues pour la préparation du plan d’action. Chaque mesure d’intervention était
soumise a I’approbation de I’ensemble des membres du comité-conseil et de la haute direction.
Des rencontres avec le comité de direction de I’organisation ont également permis de s’assurer
du soutien constant et de la bonne compréhension de I’ensemble des hauts dirigeants et, ainsi, de
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favoriser une plus grande diffusion de I’information relative au programme dans chacune des
directions.

3.6 Mise en ceuvre du modele opérationnel

Ce volet décrit I’'implantation dans I’organisation des pratiques pertinentes retenues dans le
modele opérationnel de la théorie de programme auprés d’un échantillon de travailleurs absents
de leur travail pour des raisons de santé mentale.

3.6.1 Vision de soutien et engagement de la haute direction

Les fondements théoriques et I’analyse des pratiques actuelles observées chez les acteurs du
milieu de travail ainsi que les pratiques organisationnelles en matiére de gestion des absences et
de soutien au retour au travail ont permis de soutenir I’élaboration d’une théorie de programme
et sa modélisation sur le plan opérationnel. Le premier pas a consisté a conceptualiser et a
opérationnaliser I’importance d’une prise de position claire de la part de la haute direction en
matiére de soutien au rétablissement et au retour au travail. C’est dans ce contexte qu’un travail
d’équipe avec les membres du comité-conseil a été amorcé en vue de produire, ensemble, un
cadre de référence précisant la vision de soutien des personnes et de I’organisation, ainsi que les
réles et les responsabilités de chacun des acteurs associés a la démarche de soutien proposée par
I’organisation. Le défi que posait la coordination des activités des différents acteurs a également
amené le comité a proposer d’engager une personne responsable de la coordination des activités
de soutien, tant pour ce qui est de la communication qu’en ce qui a trait au soutien et au suivi des
travailleurs absents. Enfin, un plan de communication visant a diffuser le contenu du cadre de
référence devait assurer la transmission de la vision de I’organisation.

Ainsi, la haute direction fait le choix clair d’adopter une vision de soutien des personnes et de
I’organisation, choix entériné par tous les représentants des groupes d’acteurs siégeant au
comité-conseil. Cette décision de la direction a été rapportée dans un compte rendu d’une des
rencontres du comité-conseil. Il est convenu que ce choix doit étre concrétisé par la mise en
place d’actions qui soulignent clairement I’engagement qu’a pris la haute direction d’adopter
cette vision. L’élaboration d’un cadre de référence, sa diffusion a I’ensemble du personnel ainsi
que I’attribution d’un budget particulier pour embaucher une ressource supplémentaire destinée
au programme ont été jugées comme des actions concrétes permettant de montrer I’engagement
sérieux de la haute direction. De plus, les membres du comité-conseil ont discuté de I’importance
de reconnaitre les pratiques de soutien mises en place par les supérieurs immédiats. Dans cette
visée, il a été décidé que les supérieurs immediats qui seraient appelés a participer a la démarche
d’accompagnement recevraient une lettre de remerciement signée par le directeur genéral de
I’organisation.

3.6.1.1 Cadre de référence

Effectuée en collaboration avec chacun des acteurs du comité-conseil, I’élaboration d’un cadre
de référence devait préciser les orientations de la haute direction quant a la définition de la vision
de soutien de la santé mentale au travail et aux valeurs de I’organisation en matiére de soutien
des personnes. De plus, le cadre de référence s’est avéré étre un outil de choix pour clarifier les



IRSST -  Retour au travail aprés une absence pour un probléme de santé mentale 25
Conception, implantation et évaluation d'un programme intégré des pratiques de soutien

roles et responsabilités de chacun des groupes d’acteurs engagés dans le programme de soutien
au rétablissement et au retour au travail. C’est apres plusieurs rencontres avec le comité-conseil
que la réalisation d’un tel cadre de référence a pu étre possible, et ce, grace a une démarche de
collaboration entre les représentants des différents acteurs de I’organisation. La vision de soutien
des personnes et de I’organisation a été définie comme suit :

e Basée sur des valeurs humaines qui considérent la personne au travail comme étant
d’emblée un acteur motive par son travail et dont I’absence n’est pas souhaitée;

e Pivot de la définition des pratiques visant a aider les personnes qui vivent un probleme de
santé mentale a recouvrer leurs capacités socioprofessionnelles, leur bien-étre et leur
sentiment d’accomplissement professionnel;

e Actualisée également par la mise en cuvre d’actions concrétes qui visent
I’environnement psychosocial et qui permettront d’assurer le passage des pratiques de
soutien individuel a des pratiques organisationnelles axées sur la prévention;

e A ’origine de pratiques qui s’inscrivent dans un climat de confiance, une attitude basée
sur le respect des personnes, I’entraide et la collaboration entre les acteurs du milieu.
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Figure 6 - Cohérence des réles des acteurs dans la vision de soutien des personnes et de
I’organisation

Il a également été décidé que le cadre de référence s’avérait un bon outil de diffusion de la vision
de soutien ainsi que des réles et responsabilités des acteurs. En collaboration avec les membres
du comité-conseil, un plan de communication a ensuite été élaboré. La diffusion de ce cadre de
référence devait se faire aupres de I’ensemble du personnel de I’organisation afin de I’informer
de la vision de soutien a laquelle la haute direction s’était engagée, des valeurs qui étaient
pronées par cette vision et des attentes de la haute direction quant aux réles et responsabilités qui
devaient étre adoptés par les différents acteurs. La diffusion du cadre de référence visait par le
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fait méme a sensibiliser I’ensemble du personnel aux implications de I’adoption d’une vision de
soutien pour I’organisation. De plus, plusieurs rencontres en comité ont permis également de
définir les réles des acteurs de I’organisation (voir ANNEXE F) pouvant tot ou tard étre visés par
la démarche de soutien au rétablissement et au retour au travail. Les représentants de chacun des
groupes d’acteurs au comité-conseil étaient responsables de déterminer leurs réles et
responsabilités. Ensuite, tous les rbles et responsabilités ont été revus avec I’ensemble des
membres du comité-conseil afin de s’assurer de leur cohésion avec la vision de soutien et de la
cohesion entre les différents groupes d’acteurs.

3.6.1.2 Le passage d’un paradigme biomédical a un paradigme psychosocial : un peu,
beaucoup, a la folie...

Un des premiers éléments marquants lors de la formalisation des réles et des responsabilités de
chacun des acteurs a été la confusion entre le role exercé par le service de santé et celui confié
plus précisément a I’agent de soutien au rétablissement et au retour au travail. En effet, la
démarche d’intervention aupres des travailleurs s’est actualisée sur la base d’une participation
volontaire des travailleurs absents. De facon systématique, toutes les personnes absentes en
raison d’un probleme de santé mentale ont été invitées a participer a la démarche. Il a été décidé
que les personnes qui ne souhaitaient pas y participer et celles qui n’ont pas répondu a
I’invitation recevraient le suivi habituel offert par I’organisation. Or, comme nous I’avons vu
précédemment, le service de santé a mis en place deux types de pratiques, I’une axée sur le
soutien et I’autre plus centrée sur des pratiques de contréle. Suivant cette seconde perspective,
les représentants du service de santé ont maintenu le recours aux expertises médicales menant a
une anticipation de la date de retour au travail prévue par le médecin traitant. Le maintien de
cette pratique comme processus de contréle des motifs et des durées d’absence est venu fragiliser
la vision de soutien, notamment, du point des acteurs syndicaux qui ont percu ces pratiques
comme allant a I’encontre des objectifs du programme. Par ailleurs, un des défis majeurs de
I’agent de soutien était de gagner la confiance du travailleur tout en préservant sa crédibilité
aupres des gestionnaires et des autres intervenants (MacEachen & al., 2006). Une position de
neutralité et d’indépendance, degagée des enjeux médicolégaux et administratifs s’avérait
essentielle & la réalisation de ce travail. De fait, le maintien dans une méme organisation
d’acteurs ayant des roles contradictoires a jeté de la confusion sur les intentions réelles de
I’organisation. Cette position du service de santé a maintenir son double réle est également
venue fragiliser la portée de la prise de position de la direction en matiere de soutien des
personnes et de I’organisation.

La résistance du service de santé a passer d’un paradigme de contrdle des absences et d’une
vision centrée sur une définition clinique du probleme a un paradigme de santé mentale au travail
qui tient compte de la relation entre la personne et son environnement pourrait s’expliquer en
partie par la formation des intervenants. En effet, la formation du personnel du service de santé
releve essentiellement de pratiques cliniques issues du nursing, de la médecine et de la
psychologie. Selon Shaw et al. (2008), le succes des interventions en matiere de soutien au retour
au travail dépendrait davantage de compétences en communication, en résolution de conflits, en
ergonomie et en assignation de taches modifiées que de compétences liées a une formation
médicale. Ces nouvelles facons de faire exigeaient de prendre une position différente, plus
neutre, avec les supérieurs immediats et de redonner un espace de parole aux personnes absentes



IRSST -  Retour au travail aprés une absence pour un probléme de santé mentale 27
Conception, implantation et évaluation d'un programme intégré des pratiques de soutien

afin de prendre en compte leurs préoccupations. A cette mesure s’ajoutait I’absence de pratiques
de contrdle, notamment le recours a I’expertise psychiatrique, parfois engagée a la demande des
supérieurs immédiats afin de forcer le retour au travail des personnes considérées comme
absentes pour des motifs jugés non valides, par exemple, un départ a la suite d’une menace de
mesure disciplinaire. Or, les pressions exercées par le personnel d’encadrement sur le service de
santé peuvent rendre plus difficile le maintien d’une position neutre.

3.6.2 Demarche d’accompagnement et de soutien au rétablissement et au
retour au travail en santé mentale

Avec la collaboration du comité-conseil, I’équipe de recherche a mis au point une démarche
d’accompagnement et de soutien au rétablissement et au retour au travail, destinée aux employés
absents de leur travail pour des raisons de santé mentale. La démarche a été schématisée en
fonction de la définition établie pour la vision de soutien et le cadre de référence ainsi qu’a partir
des pratiques et structures actuelles du milieu en matiere de suivi administratif des absences et de
retour au travail. Cette schématisation est présentée aux figures 7a, 7b et 7c. Cette illustration de
la démarche a été présentée a I’équipe de santé et sécurité au travail du milieu afin d’en vérifier
la faisabilité d’implantation. La démarche comporte 6 étapes:

1- Procédures administratives et invitation a participer a la démarche d’accompagnement;

2- Etablissement d’un premier contact avec les participants;

3- Accompagnement et inventaire des obstacles et leviers liés au rétablissement et au retour

au travail;

4- Préparation du retour au travail et du plan de retour;

5- Retour au travail et mise en ceuvre du plan de retour;

6- Suivi du retour et réajustement.

L’agent de soutien au rétablissement et au retour au travail était la personne responsable de
mener la démarche et d’accompagner les participants du début de leur absence jusqu’au suivi
apres leur retour au travail.
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Figure 7 b - Démarche d’accompagnement et de soutien au rétablissement et au retour au
travail, étape 3
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Figure 7c - Démarche d’accompagnement et de soutien au rétablissement et au retour au
travail, étapes 4-5-6
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Procédures administratives et invitation a participer a la démarche
d’accompagnement

Dans le cadre de cette étude, les travailleurs et les travailleuses de I’organisation absents pour un
probléme de santé mentale certifié par leur médecin traitant étaient systématiquement invités a
participer a la démarche d’accompagnement et de soutien au rétablissement avant leur retour au
travail. A partir du moment ol une personne était absente plus de cing jours consécutifs, un
dossier d’absence était ouvert par le service de santé et de sécurité au travail. A cette étape, le
service de santé et de sécurité au travail entrait en communication avec la personne afin de lui
transmettre un formulaire d’invalidité qu’elle devait faire remplir par le médecin traitant avant de
le renvoyer au service de santé et de sécurité au travail. Par la suite, le dossier de cette personne
était transmis a I’agent de soutien. Pour chaque nouvelle absence liée a un probleme de santé
mentale, un dossier était acheminé par le service de santé et de sécurité au travail a I’agent de
soutien, qui envoyait une lettre d’invitation a participer a la démarche a chacune de ces
personnes. Apres dix jours, si I’agent de soutien n’avait recu aucune réponse, une deuxiéme
lettre d’invitation était envoyee, précisant qu’un appel téléphonique suivrait dans les dix jours
pour Vvérifier I’intérét de la personne a participer a la démarche. L’appel téléphonique permettait
également de mieux préciser les objectifs du programme, de répondre aux éventuelles questions
et de rassurer le travailleur ou la travailleuse sur la démarche. La participation a la démarche
demeurait volontaire du début a la fin. A tout moment au cours du processus, une personne ayant
accepté de participer pouvait décider de se retirer. Aucune conséquence négative n’était associée
au fait de ne pas participer a la démarche. Tous les employés qui ont refusé de participer au
projet pilote étaient suivis selon la procédure habituelle par le service de santé et de sécurité au
travail.

3.6.2.1 Etablissement d’un premier contact avec les participants

L’employé qui acceptait de participer au programme recevait un appel de I’agent de soutien dans
le but de déterminer quel serait le meilleur moment pour fixer une premiére rencontre. Cet appel
était I’occasion de repréciser les objectifs du programme et les modalités de sa participation et de
le rassurer quant au rythme individualisé de la demarche et a la confidentialité. Dans plusieurs
cas, la position de neutralité de I’agent de soutien a eu un effet sécurisant. Pour certains
employés, ce premier contact téléphonique était aussi I’occasion de partager leurs préoccupations
quant a leur absence ou a leur retour au travail et de donner parfois un apercu de leur état de
santé actuel ou de leur niveau d’énergie. A la suite de ce premier contact téléphonique avec le
travailleur, I’agent de soutien avisait le supérieur immédiat de la participation de son employé a
la démarche. Ce dernier était informé de ce qu’impliquerait sa participation dans le cadre de la
démarche et du réle qu’il aurait a jouer lors de la rencontre préparatoire au retour au travail de
I’employé. L’agent de soutien expliquait les étapes de la démarche, mais, également, son réle et
ses responsabilités en tant qu’agent de soutien. Tous les supérieurs immédiats des employés
ayant accepté de participer au projet pilote ont été joints et se sont associés a la démarche,
certains ayant plus d’un employé qui participait au programme de soutien.
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3.6.2.2 Accompagnement et inventaire des obstacles et leviers liés au rétablissement et
au retour au travail

Au moment ou le travailleur se sentait en mesure de le faire, généralement quelques semaines
apres le début de I’absence pour maladie, selon ce qui avait été convenu lors de I’appel initial, il
était invité a une premiere entrevue avec I’agent de soutien. Le but de cette rencontre était de
faire I’inventaire, avec lui et selon sa perception des choses, des obstacles et des leviers liés a son
rétablissement et & son retour au travail. L’entretien se déroulait en dehors des lieux de travail de
I’employé, dans le bureau de I’agent de soutien, comme il en avait été convenu avec le comite-
conseil. Cette mesure visait a préserver la neutralité de I’agent de soutien et & assurer une
certaine discrétion pour I’employé qui ne désirait pas nécessairement rencontrer ses collegues ou
son supérieur a ce moment précis de la démarche. Tous les participants ont eu une premiere
entrevue avec I’agent de soutien. Cette premiére rencontre individuelle débutait par une bréve
revue de I’histoire professionnelle du travailleur jusqu’au dernier emploi occupé avant I’arrét de
travail. Le travailleur était invité a parler des facteurs personnels et organisationnels ayant
participé a la détérioration de son état de santé, de son arrét de travail, de ses démarches de
consultation et de son état de santé actuel. Cette entrevue était menée a I’aide de questions
ouvertes de facon a permettre a I’employé de formuler, en ses mots, sa propre interprétation de sa
situation. Lorsque le travailleur se sentait en mesure de parler de son travail, I’entretien
permettait de s’intéresser plus en profondeur aux éléments du travail. Le participant était alors
questionné sur ses taches, ses relations avec son supérieur et ses collégues ainsi que sur ses
inquiétudes a I’idée de revenir au travail. Cette démarche offrait aux travailleurs un espace pour
« penser » son travail, leur donnant I’occasion de mettre des mots sur une expérience souvent
mal définie, parfois mal comprise et, progressivement, de cerner I’importance relative de leurs
besoins.

L’entrevue permettait également de préciser les ressources et les besoins du travailleur en
matiére de soutien clinique et de soutien social hors du travail. En explorant les aspects de leur
vie a I’extérieur du travail, I’agent de soutien s’assurait que les personnes avaient le soutien
nécessaire pour les aider dans leurs problemes personnels et les informait des services spécialisés
disponibles pour les aider au besoin. Le soutien de I’entourage et le fait de pouvoir reprendre les
activités hors du travail ou de « changer d’air » étaient généralement vécus comme trés aidants
durant la période de rétablissement. Selon le cas, il pouvait étre recommandé au travailleur de
consulter le programme d’aide aux employés (PAE) de son entreprise, qui offre un service
d’orientation pour aider les travailleurs aux prises avec des problemes d’ordre personnel, ou
encore de consulter des services de soutien clinique plus spécialisés en santé mentale et santé au
travail, et ce, avec le soutien de son médecin traitant. L’objectif visé par ces recommandations
était d’assurer un meilleur plan de traitement, en offrant au travailleur et a son médecin traitant
I’acces a des ressources spécialisées. Cette pratique devait étre réalisée en accord avec le
travailleur et son médecin traitant. De plus, le Questionnaire sémiologique quadridimensionnel
(QS4D), qui porte sur les malaises et les symptémes ressentis au cours de la derniére semaine, a
permis de suivre les personnes sur le plan clinique et de les aider a préciser leur besoin d’aide.
De facon systématique, la perception qu’avaient les personnes de leur état de santé général
concordait avec les résultats du QS4D.

L’objectif ultime de la premiére rencontre était d’établir un lien de confiance avec le travailleur
tout en favorisant la reconstruction d’un lien positif avec son travail. Cette derniere démarche se
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fonde sur le fait que le travail représente un élément trés puissant dans le processus de
rétablissement et dans la découverte de son « pouvoir d’agir » sur les situations. Par contre, il
était souvent trop tot a cette étape pour aborder les solutions qui lui permettraient d’envisager le
retour au travail. La personne ressent souvent le besoin de décrocher du travail, de se recentrer
sur elle, sur sa santé, et sur ses intéréts personnels. Certains supérieurs immédiats se sont
interrogés sur I’opportunité de communiquer avec leurs employés au cours de leur absence.
L’entrevue permettait de vérifier si le participant souhaitait étre contacté par son supérieur
immédiat durant cette période. L’agent de soutien pouvait ainsi agir comme lien entre le
supérieur et I’employé. Entre le moment de la premiere entrevue et le moment ou la personne
s’apprétait a revenir au travail, et en accord avec elle, I’agent de soutien effectuait des suivis
réguliers permettant de maintenir une relation d’aide et un lien de confiance. Lors de ces appels,
non seulement la personne donnait spontanément un apercgu de I’évolution de son état de sante et
de ses besoins particuliers, mais ces échanges permettaient également de suivre son
cheminement dans ses réflexions et dans ses actions (recherche de solutions pour améliorer son
état de santé, pour répondre a ses préoccupations, sur le plan personnel et professionnel; reprise
des activités hors du travail). Les employés avaient également la possibilité de demander des
conseils, des renseignements administratifs sur des ressources d’aide ou concernant des
conventions collectives. Certains travailleurs en profitaient pour discuter de leurs appréhensions
concernant la rencontre prévue avec le supérieur immédiat (préparation du plan de retour).

3.6.2.3 Préparation du retour au travail

Lorsque le travailleur était prét a revenir au travail et que le médecin traitant avait fixé une date
de retour officielle, I’agent de soutien offrait de rencontrer a nouveau le participant afin de
préparer I’entrevue éventuelle avec le supérieur immédiat. La rencontre précédente avait permis
au travailleur de recenser et d’exprimer ses inquiétudes en matiére de rétablissement et de son
retour au travail. Cette deuxiéme rencontre individuelle avait lieu lorsque I’employé était sur le
point de revenir au travail et elle demeurait volontaire. D’ailleurs, dans certains cas, la rencontre
de préparation au retour au travail se faisait en méme temps que la premiere. La rencontre de
préparation visait plus précisément a cerner, parmi I’ensemble des préoccupations exprimées par
le travailleur, celles qui étaient plus déterminantes pour lui et qui pourraient faire I’objet d’une
discussion avec son supérieur immédiat afin de trouver quelques pistes d’action susceptibles de
favoriser son retour au travail et son maintien en emploi. Cette rencontre avait également pour
effet d’agir sur I’anticipation des conditions de retour au travail et de renforcer le sentiment
d’efficacité personnelle en travaillant sur le pouvoir d’agir.

Une fois que les préoccupations du travailleur avaient été bien cernées, I’agent de soutien
préparait un canevas préliminaire du plan de retour au travail, reprenant chacun des points
soulevés par le travailleur. Généralement, celui-ci avait ciblé trois a quatre préoccupations plus
importantes. Le canevas du plan de retour au travail servait d’outil de travail pour la rencontre de
planification du retour au travail avec le supérieur immédiat. L’agent de soutien communiquait
ensuite avec le supérieur immediat afin d’organiser la rencontre de planification du retour au
travail. Lors de cet appel, I’agent de soutien pouvait, au besoin, rassurer le supérieur immédiat
quant a son role et au déroulement de la rencontre. La rencontre de planification du retour au
travail entre le travailleur, son supérieur immédiat et I’agent de soutien visait a définir un plan de
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retour au travail qui ciblait, au besoin, des éléments de I’environnement de travail pouvant étre
modifiés pour soutenir le retour au travail et le maintien en emploi.

3.6.2.4 Préparation du plan de retour au travail : rencontre entre travailleur, supérieur
immédiat et agent de soutien

Cette rencontre entre le travailleur et le supérieur immédiat, menée par I’agent de soutien, visait
a les accompagner dans I’élaboration d’un plan de retour au travail écrit. Chaque preoccupation
du travailleur était d’abord amenée par I’agent de soutien, expliquée par le travailleur et discutée
avec le superieur immédiat. Le supérieur et le travailleur étaient alors invités a adopter une
position d’ouverture basée sur une écoute active et centrée sur la recherche de solutions. Des
pistes d’action pouvaient étre explorées en tenant également compte des contraintes de
I’organisation du travail soulevées par le supérieur. Les différents niveaux d’action possibles
étaient : des mesures d’ajustement temporaires pour favoriser un retour progressif; des
ajustements permanents a I’environnement du travail; des activités de résolution de conflits ou de
médiation; des perspectives de réaffectation a un autre poste de travail ou dans une autre unité;
des mesures d’accommodement. Enfin, le plan de retour permettait également de déterminer les
activités d’accueil prévues pour soutenir le travailleur au moment de son retour au travail. En
plus de permettre au travailleur de s’exprimer, d’écouter son supérieur immediat et de discuter
avec lui de ses préoccupations face a son travail, cette rencontre était I’occasion pour les deux de
se comprendre, d’entendre les contraintes de part et d’autre, d’appréhender la réalité de chacun et
celle de I’organisation. Par ailleurs, les supérieurs immediats recevaient alors un soutien fort
bienvenu dans la démarche d’accompagnement du retour au travail, plusieurs d’entre eux ne
sachant parfois pas quoi faire ou quoi dire. Somme toute, cette rencontre facilitait, de part et
d’autre, le retour du travailleur. Une copie du plan de retour au travail était remise a chacun des
le retour du travailleur.

3.6.2.5 Retour au travail et mise en ceuvre du plan de retour

C’est dans le plan de retour au travail qu’étaient prévues la date du retour et les modalités
d’accueil convenues entre le travailleur et le supérieur. Généralement, le supérieur immédiat ou
une autre personne mandatée par lui était présent pour accueillir le travailleur. Selon le réle
prealablement défini pour le supérieur immédiat, ce dernier était responsable de I’application du
plan de retour au travail.

3.6.2.6 Suivi du retour et réajustement

De son coté, I’agent de soutien faisait un suivi téléphonique, apres une a trois semaines suivant le
retour au travail, aupres des travailleurs et auprées des supérieurs immédiats pour savoir comment
se passait le retour, si le plan de retour au travail était respecté, et si des ajustements étaient
nécessaires. Les participants et les supérieurs immédiats étaient aussi invités a entrer en contact
avec I’agent de soutien a n’importe quel moment, apreés le retour au travail, pour discuter de
certaines préoccupations ou pour Vérifier certains points concernant le retour au travail. Il fallait
également étre en mesure d’ajuster les modalités du plan de retour au travail aux situations
réelles rencontrées par le travailleur lors de son retour au travail. Des réajustements pouvaient
étre nécessaires en raison de I’évolution plus ou moins stable de son état de sante, mais
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également en raison des nombreux changements susceptibles d’intervenir dans I’organisation du
travail.

3.6.3 Le renversement des facteurs de risque en pratiques préventives : une
stratégie gagnante

Les fondements théoriques et I’analyse des pratiques des acteurs ont tout de méme permis de
mettre en évidence I’importance de remettre le travailleur au cceur du processus de son retour au
travail et d’actualiser la démarche d’accompagnement auprés des personnes absentes de leur
travail qui se sont portées volontaires. Or, les personnes qui s’absentent en raison d’un probleme
de santé mentale sont dans une situation de vulnérabilité ou I’estime de soi et la confiance en
leurs capacités d’agir sont plus souvent qu’autrement fragilisées. C’est pourquoi il a été décidé
de mettre en ceuvre de facon systématique, aupres des personnes absentes en raison d’un
probleme de santé mentale ayant accepté d’y participer, des pratiques de rassurance
opérationnalisées tout au long du processus. La peur d’étre percu comme quelqu’un de faible en
raison de I’incapacité a résister a la pression du travail fait partie des craintes qui ont été
mentionnées pour rendre compte du refus de consulter un médecin et de s’absenter du travail. A
I’inverse, des travailleurs se sont sentis coupables de s’absenter, comme si I’effritement de leur
état de santé signait leur faiblesse et leur laisser-aller, et ce, en dépit de symptdmes réels et
particulierement invalidants (St-Arnaud & al., 2004, 2009). Selon Haslam, Atkinson, Brown et
Haslam (2005), les problémes de santé mentale générent toujours une forte résistance en milieu
de travail en raison des préjugés qui y sont associés. Ce premier constat permet de comprendre
toute I’importance des pratiques de rassurance et de soutien. Ainsi, la premiere étape de la
démarche d’accompagnement a été de rassurer le travailleur absent en lui offrant un soutien tout
au long de son processus de rétablissement et de retour au travail.

Quelques semaines apres le début de I’absence pour cause de maladie, le travailleur a été convié
a une premiére rencontre avec I’agent de soutien pour déterminer, avec lui et selon sa perception
des choses, les obstacles et les leviers liés a son rétablissement et & son retour au travail.
Toutefois, c’est au travailleur a décider du moment ou il se sent en mesure de faire cette premiere
entrevue. Avant de penser au travail, il faut d’abord récupérer (St-Arnaud & al., 2004). La
perception qu’ont les personnes de leur état de santé demeure une dimension importante a
considérer dans le processus de réadaptation. Plusieurs études ont montré que la perception
qu’ont les personnes de leur état de santé est généralement une perception juste et valable
(Moller, Kristensen & Hollnagel, 1996 ; Shalbolt, 1997). Lors de cette rencontre, les facteurs
cliniques, sociaux et organisationnels ont été examinés. L’entrevue a débuté par une bréve revue
de I’histoire professionnelle jusqu’au dernier emploi occupé avant I’arrét de travail. Aussi,
I’analyse des ressources et des besoins en matiére de soutien clinique et de soutien social révéele
plusieurs demandes de prolongation des services psychologiques offerts par le programme d’aide
aux employés. A quelques reprises, le recours & des soins spécialisés en psychiatrie a permis de
répondre a des besoins cliniques plus précis. Cette aide clinique spécialisée s’est inscrite en
soutien au médecin traitant du travailleur qui se voyait offrir un complément de traitement.
Réalisée en accord avec le travailleur et son médecin traitant, cette pratique a permis de mieux
soutenir la prise en charge de la personne face a son plan de traitement. L’évaluation de la
mesure du Questionnaire sémiologique quadridimensionnel (QS4D) sur les malaises et les
symptomes ressentis au cours de la derniére semaine n’a fait que confirmer la perception
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qu’avait le travailleur de son état de santé. L utilisation d’un tel outil pourrait donc étre remise en
question si I’on se centre sur les activités qui visent a permettre a la personne de reprendre
confiance en son jugement et en ses capacités de penser et d’agir.

La mise en lumiére des obstacles et des leviers liés au travail et I’espace de parole pour en
discuter avec le supérieur immeédiat constituent un des points majeurs de cette démarche. Cette
activité a permis au travailleur de parler de ce qui I’inquiétait et, progressivement, de se
positionner comme acteur dans son processus de rétablissement, en clarifiant ce qu’il considérait
avoir été une source de perturbation de son état de santé et ce qu’il anticipait toujours comme
étant un obstacle a son retour au travail (ex. : surcharge de travail, conflit avec un collégue, etc.),
ainsi que de préciser ses besoins en matiére de soutien lors du retour au travail. Ce qui était dit
dans le cadre de la rencontre initiale avec I’agent de soutien était décanté pour en arriver a
préciser deux a trois préoccupations majeures que le travailleur souhaitait aborder avec son
supérieur immediat et pour lesquelles il souhaitait avoir du soutien. Cet exercice représente un
puissant travail sur la prise en charge du processus de changement par le travailleur et sur son
pouvoir d’agir sur son retour au travail et son maintien en emploi. Selon Le Bossé (2003), le
pouvoir d’agir ou plus précisément I’empowerment consiste a augmenter la capacité de la
personne a influer sur la réalité selon ses aspirations. Cette démarche repose sur deux aspects
importants : la disponibilité et I’accessibilité des ressources du milieu, mais aussi la volonté et la
capacité de la personne a prendre sa vie en main. Il n’y a point de changement si les ressources
nécessaires pour y parvenir sont inexistantes et encore moins si I’individu n’a pas la volonté de
passer a I’action. Il y a interdépendance entre ces deux aspects. Cette démarche se veut
englobante par une prise en compte de la personne dans son environnement de travail, elle est
concréte et contextualisée. Toujours selon Le Bossé (2003), une démarche basée sur
I’empowerment implique nécessairement que la personne concernée se retrouve au cceur de la
définition du changement voulu. Avec I’aide de I’agent de soutien, I’individu arrive a agir
consciemment dans cette démarche de changement. En plus de I’'importance de I’accueil, du
soutien au travail et de la mise en ceuvre de pratiques de rassurance pendant I’arrét de travail, la
possibilité pour les personnes d’apporter des changements dans le travail apparait ici étre un des
grands déterminants d’un retour réussi (Brenninkmeijer & al., 2008; Caveen, Dewa & Goering,
2006; St-Arnaud & al., 2007). L’anticipation d’un retour dans des conditions difficiles peut étre
une source d’anxiété pouvant nuire au processus de rétablissement (St-Arnaud & al., 2006), alors
gu’a I’inverse la possibilité d’agir sur leur environnement de travail est un déterminant majeur
d’un retour au travail réussi (St-Arnaud, 2007).

La rencontre entre le travailleur, son supérieur immédiat et I’agent de soutien visait plus
particulierement a définir un plan de retour au travail qui tiendrait compte des éléments de
I’environnement du travail favorables au retour au travail et au maintien en emploi. Le supérieur
était invité a adopter une position d’ouverture basée sur une écoute active et centrée sur la
recherche de solutions. Les pistes d’action explorées prenaient en consideration a la fois les
besoins du travailleur et les contraintes de I’organisation du travail exprimés par le supérieur.
Differents niveaux d’intervention ont été prevus, soit des mesures d’ajustement temporaires pour
favoriser un retour progressif, des ajustements permanents a I’environnement du travail, des
activités de résolution de conflit ou de médiation, des perspectives de réaffectation a un autre
poste de travail ou dans une autre unité, ou des mesures d’accommodement. Le plan de retour a
également permis de préciser les activités d’accueil prévues pour soutenir le travailleur au



IRSST -  Retour au travail aprés une absence pour un probléme de santé mentale 37
Conception, implantation et évaluation d'un programme intégré des pratiques de soutien

moment de son retour au travail. La possibilité de revenir progressivement au travail, de
bénéficier de I’accueil et du soutien des collegues et des supérieurs, mais, surtout,
I’aménagement de I’environnement psychosocial de travail sont un déterminant majeur d’un
retour au travail réussi qui marque les conditions d’un passage d’une vulnérabilité menacée a une
vulnérabilité rassurée (St-Arnaud & al., 2003; St-Arnaud & al., 2007). Les premiers jours du
retour au travail sont souvent marqués par un sentiment de vulnérabilité et la crainte d’une
rechute. Ce n’est que progressivement que les personnes arrivent a retrouver confiance en leur
capacité de travail et a sentir qu’elles sont en mesure de bien fonctionner dans leur travail (St-
Arnaud & al., 2004). L’accueil et le soutien du supérieur et des collegues demeurent cruciaux
lors du retour. De plus, un suivi du retour au travail doit étre réalisé tant auprés du travailleur que
du supérieur immédiat. Dans certains cas, des réajustements ont d( étre effectués en raison de
I’évolution plus ou moins stable de I’état de santé de la personne, mais, également, en raison des
changements intervenus dans I’organisation du travail. L’agent de soutien a fait appel a la
collaboration des autres acteurs de I’organisation et de la direction afin que les eléments du plan
soient respectés. Un des défis majeurs de I’organisation dans le cadre de cette étape de la
démarche était de soutenir la réalisation des plans de retour au travail. Or, comme nous le
verrons lors de I’évaluation des pratiques des supérieurs, la mise en place des changements et le
suivi des interventions demeurent encore difficiles.
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4. EVALUATION DE LA DEMARCHE A COURT TERME

Ce volet vise a produire une évaluation de I’expérience des travailleurs et des supérieurs a partir
d’entrevues individuelles, de questionnaires et d’analyses statistiques des données colligées
aupres des travailleurs qui ont participé au programme. Les éléments ayant servi a mettre en
ceuvre cette évaluation de la démarche a court terme sont: un portrait des participants au
programme; des analyses statistiques obtenues en comparant les résultats obtenus par le groupe
de travailleurs qui a participé a la démarche a ceux d’un groupe témoin; la distribution aux
participants de questionnaires destinés a mieux cerner leur expérience; des entrevues réalisees
aupres des supérieurs immédiats (voir ANNEXE G).

4.1 Des pratiques qui ciblent I’essentiel

L’analyse du portrait des participants au programme révéele que la grande majorité des personnes
rencontrées ont reconnu le travail comme étant une des principales causes de leur probléme de
santé et de leur arrét de travail. En effet, c’est 45 % des travailleurs qui considére le travail
comme la cause principale de leur absence, pour 42 % elle est liée a la fois a leur vie personnelle
et professionnelle alors que 13 % I’associent essentiellement a leur situation personnelle. Ces
résultats vont dans le sens des travaux de recherche menés a ce sujet (Cohidon & al., 2009; St-
Arnaud & al., 2007). Par ailleurs, une analyse plus précise de la durée moyenne de I’absence
selon la cause de I’arrét révele que, pour les personnes qui se sont absentées essentiellement en
raison du travail, la durée moyenne d’absence est plus courte que chez les autres participants. A
I’inverse, ceux qui se sont absentés pour des raisons personnelles semblent prendre plus de temps
avant de revenir au travail. Ces résultats pourraient refléter I’effet d’une intervention qui vise a
agir sur I’anticipation du retour au travail et le renforcement du sentiment d’efficacité
personnelle. A cet effet, I’étude de St-Arnaud et al. (2007) montrait que ceux qui avaient ciblé le
travail comme principale cause de leur arrét de travail étaient moins nombreux a revenir au
travail. Toutefois, parmi ceux qui étaient de retour, on observe que c’est ceux pour qui un
changement favorable avait été effectuée lors de leur retour au travail qui présentaient le meilleur
profil de résolution de leur probleme de santé.

Une analyse comparative avec un groupe témoin constitué des non-participants au programme a
aussi permis de préciser certaines différences entre les deux groupes en fonction des durées
d’absence. En effet, les participants a la démarche semblent avoir pris plus de temps a revenir au
travail a court terme. Toutefois, une fois entrés dans le processus de soutien au rétablissement et
au retour au travail, il semble qu’il leur soit plus facile de revenir au travail. Ces résultats
renforcent I’hypothése a I’effet que cibler les facteurs de I’environnement psychosocial de travail
agirait sur I’anticipation du retour au travail et aiderait le retour au travail. Les résultats de cette
étude permettent également d’observer qu’il n’y a pas de différence en fonction du diagnostic.
Toutefois, ces résultats portent essentiellement sur les troubles d’adaptation et de dépression. Des
résultats différents pourraient étre observés pour d’autres diagnostics. De plus, I’évolution des
durées d’absence suit sensiblement le méme parcours, soit un retour plus rapide chez le groupe
témoin, mais une proportion moins grande de personnes en longue durée. Aussi, le pourcentage
cumulé de la durée d’absence en mois pour un diagnostic de trouble d’adaptation permet de
constater que les sujets du groupe participant reviennent moins rapidement au travail, mais qu’a
partir du 5° mois d’absence, ils sont plus nombreux a étre de retour au travail. Dans le méme
sens, le pourcentage cumulé de la durée d’absence en mois pour un diagnostic de dépression
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permet de constater que les sujets du groupe participant reviennent moins rapidement au travail,
mais qu’a partir de 6 mois et demi d’absence, ils sont plus nombreux a étre de retour au travail.
Enfin, en ce qui concerne le retour progressif, le groupe de participant présente une durée
moyenne significativement plus élevée que celle du groupe témoin. Ces résultats s’expliqueraient
par la nature de la démarche qui, lors du suivi de I’absence et du retour au travail, offre un
soutien constant au travailleur. Ainsi, plusieurs participants ont demandé a avoir une
prolongation de leur durée de retour progressif, ou encore ce sont les discussions avec le
supérieur qui ont mené a ce type de proposition. Il serait intéressant de voir si, lorsque les
participants au programme reviennent apres une durée moyenne de leur retour progressif plus
longue que chez les sujets du groupe témoin, leur probleme de santé mentale semble résolu plus
souvent que pour le groupe témoin, ce qui pourrait se manifester par moins de récidives.
Rappelons toutefois que ces conclusions ont été etablies a partir d’un échantillon restreint.

4.2 Des participants qui ont apprécié la demarche, mais des changements
encore frileux

Les questionnaires maison envoyés aux travailleurs ayant participé a la démarche
d’accompagnement et de soutien au rétablissement et au retour au travail ont permis d’obtenir,
anonymement, leur appréciation des différents éléments de la démarche. Toutefois, les résultats
sont a considérer avec prudence puisque le taux de réponse se situe a 58 %, ce qui donne un taux
de non-répondants de 42 %. Néanmoins, les résultats concordent avec le contenu des suivis,
pendant I’absence et a la suite du retour au travail, exercés par I’agent de soutien auprés des
participants. Les résultats aux questionnaires indiquent qu’en général les participants ont
grandement apprécié le fait de pouvoir bénéficier de la démarche d’accompagnement, et les
réponses sont particulierement trés positives en ce qui concerne le réle de I’agent de soutien au
rétablissement et au retour au travail. Ces résultats positifs laissent présumer que la démarche a
permis au travailleur de créer un lien de confiance avec I’agent de soutien, ce qui a favorisé la
reconstruction d’un rapport positif avec I’organisation. Les questions ouvertes ont également
permis d’appuyer I’hypothése selon laquelle la position d’écoute et de neutralité de I’agent de
soutien était un élément trés apprécié des participants qui ont affirmé se sentir respectés et non
jugés. De plus, la démarche a permis aux participants de cerner les facteurs qui ont contribué a
leur arrét de travail, de trouver des solutions pour les aider a revenir et a se maintenir en emploi,
ce qui a favorisé leur capacité a revenir au travail. Les appréciations plus négatives de la
démarche ont essentiellement porté sur I’apport de changements concrets touchant leur travail ou
leur milieu de travail, de méme que sur le respect des conditions du plan de retour au travail et de
son suivi par le supérieur immédiat. En effet, certains supérieurs immédiats ont heésité a
s’engager totalement dans la démarche. Les messages contradictoires qu’ils recevaient sur la
place et I’importance de la démarche ont pu fragiliser leur engagement a adopter pleinement leur
role dans la réalisation des plans de retour au travail et leurs suivis, rdle qui impliquait
généralement de remettre en question I’environnement de travail.

4.3 Des supérieurs intéresses, mais encore incertains des orientations réelles
de la haute direction

Les entrevues réalisées aupres des supérieurs immeédiats ayant participé a la démarche ont mis en
évidence les nombreux avantages que ces derniers lui ont attribués. Entre autres le fait d’avoir un
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moment privilégié avec le travailleur en présence d’un agent de soutien neutre, de mieux saisir le
point de vue et la situation du travailleur, de pouvoir bénéficier de I’appui de I’agent de soutien
qui fait le travail préparatoire avec le travailleur et qui orchestre le déroulement de la rencontre
ainsi que le plan de retour au travail et, aussi, de mieux préparer le retour au travail avant la date
prévue pour le retour. Les entrevues ont aussi révélé que les supérieurs immédiats percoivent
certaines limites a la démarche, notamment le fait de ne pas rencontrer individuellement I’agent
de soutien avant la rencontre avec le travailleur. Cette facon de faire résulte d’une décision de
I’équipe de recherche qui a été entérinée par le comité-conseil. Selon Le Bossé (2003), il y
aurait seulement les personnes en processus de suivi qui auraient une expérience tangible des
difficultés engendrées par la situation dans laquelle elles se trouvent, c’est pourquoi I’équipe de
recherche a pris la décision de se baser sur le point de vue des travailleurs vivant une situation
d’absence en raison d’un probléeme de santé mentale avant tout autre point de vue. Cette pratique
vise non seulement a préserver le lien de confiance entre I’agent de soutien et le travailleur, mais
aussi a proteger la confidentialité de ce qui a été discuté dans les rencontres individuelles.
L’agent de soutien s’assure que la discussion se déroule bien et demeure constructive, le respect
mutuel étant toujours priorisé. S’appuyer sur les préoccupations de la personne permet au
supérieur immédiat d’accéder a la vision qu’a le travailleur de sa situation et de partir de ce point
de vue pour engager la discussion, ce qui favorise une ouverture sur des pratiques de
reconnaissance au travail. L’agent de soutien n’a pas le réle d’exprimer a la place du travailleur
le contenu de la rencontre. La personne est jugée comme étant la mieux placée pour parler de ses
préoccupations et I’agent appuie I’expression des préoccupations de la personne. De plus, le
travailleur a le choix de décider de ce qu’il se sent prét a dire et de déterminer les limites de ses
propos. Le supérieur immédiat, quant a lui, n’a pas a prendre une décision immédiate quant aux
solutions a inscrire dans le plan de retour au travail, une ouverture lui étant toujours possible
pour aller vérifier certaines choses avant de les inscrire dans le plan de retour au travail.

En dehors d’une telle démarche, il peut étre difficile pour les travailleurs de réussir a se faire
entendre de leur supérieur immediat, parfois parce que ce dernier est trop pris, ou encore parce
qu’il est jugé inaccessible ou intimidant par ses employés. Il peut aussi apparaitre menagant pour
un travailleur d’exposer sa vulnérabilité aupres de son supérieur immédiat, c’est pourquoi la
position d’écoute et de soutien de ce dernier est jugée essentielle a la réussite de la démarche.
Adopter une position de soutien signifie ne pas se fonder sur les cas d’exception et apprendre a
laisser de cOté ses préjugés, prendre le risque de s’appuyer sur la prémisse que toute personne est
d’emblée motivée par son travail, donc que I’absence n’est pas souhaitée. Lorsque les supérieurs
immédiats se retrouvent dans ce paradigme, ils agissent directement dans la dynamique de la
reconnaissance au travail : reconnaitre que la personne n’a pas souhaité sa situation d’absence,
que ce gu’elle vit dans le cadre du travail est important, qu’on lui fait confiance. Or, pour réussir
a tenir cette position, il importe d’effectuer un passage d’un paradigme de contréle des absences
a un paradigme de soutien des personnes, et ce passage est plus difficile a opérer en présence de
valeurs et de pratiques paradoxales. Reconnaitre le réle de I’environnement psychosocial de
travail et de la centralité des pratiques de gestion sur la santé des personnes est aussi une des
prémisses au cceur de la démarche d’accompagnement et de soutien au rétablissement et au
retour au travail. Dans le cadre des entrevues, plusieurs supérieurs ont confié vivre une grande
surcharge de travail et ne pas avoir le temps de réfléchir aux effets de I’organisation du travail
sur la santé mentale, notamment parce qu’ils ont toujours, tels des pompiers qui doivent éteindre
plusieurs feux, des priorités plus urgentes a régler.
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Pour Six (2000), la surcharge des cadres intermédiaires peut s’expliquer par le fait qu’ils ont a
prendre en compte une diversité d’acteurs, chacun y allant de ses prescriptions en fonction
d’objectifs aux critéres contradictoires. Les supérieurs immédiats sont dés lors considérés comme
des travailleurs, soumis eux aussi a des prescriptions venant de leur direction, qui gerent une
multiplicité de contraintes issues des différentes logiques dont ils sont porteurs et élaborent des
compromis complexes dans leur activité. Selon Brun et al. (2007), la charge de travail des
supérieurs immédiats est généralement trés lourde, ce qui représente un facteur de risque non
seulement pour leur santé, mais également pour I’implantation de changements organisationnels
visant le bien-&tre et I’amélioration de la santé mentale des travailleurs. Leur surcharge de travail
les empéche de penser le travail et de réflechir sur les actions possibles pour améliorer la santé
mentale de leur personnel. De plus, les facteurs de I’environnement psychosocial de travail
reconnus comme ayant des effets sur la santé mentale (reconnaissance, soutien social, autonomie
décisionnelle et charge de travail) interpellent directement les pratiques de gestion (Brun & al.,
2002). Une hypotheése serait qu’il peut étre difficile pour un supérieur immédiat, qui met lui-
méme en place les pratiques de gestion, de reconnaitre le role qu’a pu jouer I’environnement de
travail sur la santé mentale du travailleur qui s’est absenté. De plus, les supérieurs immédiats
peuvent aussi se sentir pris entre les demandes de la haute direction pour réduire les colts
d’assurance invalidité et leur responsabilité au regard de la santé et du bien-étre de leurs
travailleurs (Franche & al., 2005). Se faire entendre de la haute direction et étre appuyés dans
leurs pratiques de soutien au retour au travail est un défi de taille. Les supérieurs immédiats ont
indéniablement un réle stratégique a jouer dans I’accompagnement et le soutien au retour au
travail, notamment pour aider le travailleur a déterminer quels éléments de I’environnement
pourraient étre modifiés afin de faciliter son retour au travail et d’assurer son maintien en emploi.
Plusieurs études favorisent la mise en ceuvre de programmes de formation visant a aider les
supérieurs a mieux saisir I’importance de leur rdle et des facteurs de I’environnement
psychosocial dans une problématique de santé mentale au travail (Nieuwenjuijsen, Verbeck, De
Boer, Blonk & van Dijk, 2004). En effet, ces activités de formation pourraient contribuer a
faciliter le passage d’un paradigme de controle des absences a un paradigme de soutien des
personnes (Shaw, 2005). Toutefois, a se centrer sur des programmes de formation sans tenir
compte des limites liées aux orientations de la haute direction, il y a un risque d’augmenter la
pression faite au supérieur immediat et de maintenir un cercle vicieux qui s’enracine dans un
rapport social avant tout défensif ou le silence des uns répond a la surdité des autres. Le réle du
supérieur immédiat, jugé comme étant central dans les pratiques de soutien au retour au travail,
ne saurait étre rempli correctement sans un appui de la part du reste de I’organisation et surtout
de la haute direction.
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5. PASSER DE LA READAPTATION A LA PREVENTION : UN DEFI A
RELEVER

Prise individuellement, chacune des interventions sur I’environnement psychosocial de travail
favorise le retour au travail et le maintien en emploi des personnes qui s’absentent en raison d’un
probléme de santé mentale. Toutefois, ces pratiques se limitent a une gestion selon le cas.
L’intérét ici est d’arriver a passer d’une approche de cas par cas a la détermination des facteurs
de I’environnement psychosocial de travail susceptibles de toucher d’autres travailleurs. A cet
effet, une analyse transversale des différentes préoccupations signalées par les travailleurs ainsi
que des cibles d’action sur I’environnement psychosocial de travail proposées dans le cadre du
plan d’action permettra de passer d’une approche individuelle a une approche organisationnelle
qui vise I’ensemble des travailleurs. L’exercice consiste ici & caractériser les facteurs de
I’environnement psychosocial de travail définis par les travailleurs et les supérieurs immédiats
lors du suivi et a dégager les facteurs susceptibles de concerner d’autres travailleurs. Ce travail
de caractérisation peut se faire a I’aide d’une grille d’analyse des facteurs de risque a
I’environnement psychosocial de travail (Vézina, Chénard, Bourbonnais, Brisson, Brun,
Gourdeau & coll., 2009). De plus, une démarche de validation auprés des acteurs du milieu
(DRH, responsables syndicaux, responsables de la santé au travail, etc.) permettra de mieux
cerner les themes qui rejoignent les préoccupations organisationnelles du milieu. Le passage du
soutien a la réadaptation au soutien a la prévention (voir figure 12) est une condition essentielle a
une stratégie d’intervention efficace pour assurer le retour et le maintien en emploi des
travailleurs.
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Figure 12 — Vision de soutien des personnes et de I’organisation permettant un passage de
la réadaptation a la prévention en santé mentale au travail
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6. CONCLUSION

L’¢élaboration systématique d’un programme de gestion des absences et de retour au travail
ciblant précisément les travailleurs atteints de troubles de santé mentale est une contribution
scientifique majeure au domaine de la santé mentale au travail. Avant la tenue de ce projet, il n’y
avait aucun programme intégré de retour au travail en concertation avec un milieu de travail et
ses différents partenaires n’avaient pas été systématisés. Les résultats de ce projet de recherche
ont permis de mieux cerner I’importance des pratiques de soutien dans le processus de
rétablissement et de retour au travail a la suite d'une absence pour des raisons de santé mentale.
Ces constats ont mené a la mise en ceuvre d’une démarche d’accompagnement et de soutien
destinée aux entreprises et aux personnes absentes pour cause de maladie, qui se déroule en
diverses étapes soit : 1) I’inventaire des obstacles et leviers liés au rétablissement et au retour au
travail; 2) la préparation d’un plan de retour au travail avec le supérieur; 3) I’accueil lors du
retour et le suivi des conditions de retour. La démarche d'accompagnement et de soutien au
rétablissement et au retour au travail a permis de mettre en évidence la nécessité de passer d’une
approche de gestion biomédicale des absences a une approche de soutien. Portant une attention
particuliere aux facteurs de risque de I’environnement psychosocial de travail, la démarche
d’accompagnement vise a favoriser le maintien en emploi a long terme de la personne qui revient
au travail en ouvrant la voie a des pratiques concrétes qui visent la prévention primaire des
problemes de santé mentale au travail. Cette approche s’est traduite par le renversement des
facteurs de risque a la santé mentale (faible reconnaissance, faible soutien et faible pouvoir
décisionnel) par I’actualisation, auprés des gestionnaires, de pratiques de gestion qui visent a
aider les travailleurs, dans le cadre d’une entrevue préparatoire au retour au travail, a se sentir
soutenus dans les situations difficiles, a avoir de I’influence sur leur travail et a se sentir
respectés et estimés. Cette recherche a également permis de mettre en évidence I’importance
d’une démarche de collaboration entre les acteurs concernés dans le processus de retour au
travail et de la problématique sous-tendue par le maintien de visions paradoxales. Or, on constate
que I’engagement de la haute direction ne suffit pas a orienter les pratiques de I’ensemble des
acteurs. Des activités de formation et de suivi d’implantation sont essentielles a la consolidation
d’une vision commune. Par ailleurs, la participation volontaire des supérieurs immediats a une
telle démarche passe par le soutien qu’ils recevront de la haute direction et la mise en place de
mesures concretes visant a reconnaitre leurs pratiques de soutien envers les employés.

7. APPLICABILITE DES RESULTATS

Le programme, ainsi construit, peut étre appliqué a I’ensemble des milieux de travail intéressés a
améliorer leurs pratiques de soutien au retour au travail. Les utilisateurs potentiels sont
principalement les entreprises qui ont des taux d’absence élevés, soit nombre d’employeurs des
secteurs privé et public. Les résultats du projet permettent d’avoir une vision plus intégrée et
concertée de la gestion des absences et du retour au travail en précisant les rbles et
responsabilités de chacun des acteurs et les pratiques a privilégier. De plus, les résultats
s’appuient sur la littérature scientifique et sur les expériences d’autres entreprises de différents
secteurs ainsi que sur I’expérience d’un milieu de travail pour ce qui est des pratiques pertinentes
a améliorer, de la faisabilité et du contexte favorable a la mise en ceuvre.
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8. RETOMBEES EVENTUELLES

Cette recherche novatrice dans le domaine de la santé mentale au travail a mené a la
modélisation d’une théorie de programme tenant compte des données a la fois empiriques et
scientifiques qui va faciliter la généralisation des résultats a d’autres milieux qui voudraient
améliorer leurs pratiques de gestion des absences et de retour au travail. Le projet de recherche a
permis de mieux documenter, de concevoir et de mettre en place, dans un milieu de travail, des
pratiques de soutien au rétablissement et au retour au travail destinées a des travailleurs en arrét
du travail en raison d’un probleme de santé mentale. Ce fut également I’occasion de rendre
compte de I’importance du réle des différents acteurs engagés dans le processus de retour au
travail et de définir, en partenariat avec un milieu de travail, les rdles et les responsabilités de
chacun des groupes d’acteurs en matiere de soutien au rétablissement et au retour au travail. Par
ailleurs, les travaux du comité-conseil ont permis de structurer un cadre de référence sur la santé
mentale au travail et le soutien des personnes et de I’organisation, favorisant la mise en ceuvre
d’une démarche commune et intégrée. En élaborant une démarche d'accompagnement au retour
au travail destinée a des travailleurs absents pour maladie en raison d'un probléeme de santé
mentale, il devenait concevable de passer d'une approche biomédicale centrée sur des
interventions cliniques a une approche psychosociale centrée sur la mise en lumiére des facteurs
de I'environnement de travail susceptibles de contribuer au retour au travail et au maintien en
emploi. Cette recherche a permis de constater que les interventions effectuées aupres des
personnes absentes pour cause de maladie peuvent également toucher les travailleurs qui sans
s’étre absentés se trouvent exposes aux facteurs de risque qui sont a I’origine de I’absence
d’autres travailleurs. Une des retombées futures de ce projet de recherche sera I’intégration a la
démarche d’un cadre d’analyse permettant de passer d’une approche de soutien individuel a une
approche organisationnelle qui tienne également compte des autres travailleurs. Ce cadre
d’analyse permettra ultérieurement de passer d’une approche individuelle de réadaptation a une
approche organisationnelle de prévention touchant les autres travailleurs exposés a la méme
situation a risque.
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ANNEXES
ANNEXE A : DEFINITION DES PROBLEMES DE SANTE MENTALE

Selon un rapport du Bureau international du travail (BIT) sur la santé mentale en milieu de
travail, touchant cing pays industrialisés (Etats-Unis, Grande-Bretagne, Allemagne, Finlande et
Pologne), 20 % de la population adulte souffre d’un probléme de santé mentale (Gabriel & al.,
2000). Les données de I’enquéte européenne sur les conditions de travail, effectuée en 2000,
indiquent que le stress lié au travail s’avere le deuxieme probleme de santé le plus fréquent a
travers I’Europe apres la douleur au dos (Work-related stress, European Foundation for the
Improvement of Living and Working Conditions, 2005). Dans des pays industrialisés, dont le
Canada et le Québec, des enquétes successives indiguent qu’entre une personne sur cing et une
personne sur quatre présente un niveau éleve de détresse psychologique (Institut de la statistique
du Québec, 2000).

Les problemes de santé mentale peuvent avoir des effets particulierement incapacitants, entrainer
de longues périodes d’invalidité (Koopmans, Roelen & Groothoff, 2008), et ce, en plus de
présenter un risque élevé de rechutes (Druss, Schlesinger & Allen, 2001; Gjesdal & Bratberg,
2003; Koopmans & al., 2008; Nieuwenhuijsen, Verbeek, de Boer, Blonk & Djik, 2006). Au
Québec, une enquéte menée aupres d’un échantillon représentatif de la population met en
lumiere le fait que les problemes de santé mentale sont les premiers facteurs responsables de
I’augmentation de I’absentéisme au travail (Vézina & al., 2001) et souligne qu’en plus de
s’absenter plus souvent, les personnes s’absentent plus longtemps. La durée d’une incapacité de
travail a la suite d’une dépression serait environ deux fois et demie plus longue que celle
occasionnee par d’autres maladies (Gabriel & al., 2000). Les problemes liés a la santé mentale au
travail sont parmi les plus colteux pour les entreprises (Gabriel & al., 2000). Selon Henderson et
al. (2005) et Dewa et al. (2007), la hausse de ces absences représente un probleme de santé
publigue et économique majeur. Santé Canada conclut d’ailleurs que les problemes de santé
mentale dans les milieux de travail coltent annuellement aux entreprises canadiennes pres de 14
% de leur profit net, ce qui représente environ 16 $ billions annuellement pour I’ensemble des
entreprises (Sroujian, 2003). Pour plusieurs compagnies d’assurance salaire, les réclamations
relatives a la santé mentale représentent la catégorie de colts d’invalidité qui augmente le plus
rapidement. A la Standard Life, entre 1991 et 2003, I’incidence des invalidités de longue durée
liées a des problémes de santé mentale a augmenté de 120 % (Dubé & Parent, 2004). En 2004,
tout comme au cours des 13 années précédentes, les probléemes de santé mentale, incluant la
dépression et I’anxiété, constituent la principale cause d’invalidité citée dans les nouvelles
demandes de prestations, soit 46 % (Conseil de gestion du régime d’assurance invalidité, 2005).
Il en va de méme au Québec pour la Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST)
qui a vu ses déboursés totaux pour les Iésions professionnelles indemnisées liées au stress, a
I’épuisement professionnel ou a d’autres facteurs d’ordre psychologique passer de 5,8 millions
en 1995 a 14,3 millions en 2004 (CSST, 2006).

Les notions liées a la santé mentale ont evolué au cours des ans, mais il reste encore beaucoup de
confusion dans I’utilisation indifférenciee que font certains auteurs des termes « troubles
mentaux », « maladies mentales » et « problemes de santé mentale »; il est souvent difficile d’en
cerner les différences et les caractéristiques. Les termes « probléemes de santé mentale »,
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« maladie mentale » et « désordres mentaux » ont été définis par I’Organisation mondiale de la
santé (OMS) dans un rapport du Bureau international du travail (BIT) sur la santé mentale au
travail (Gabriel & al., 2000). La notion de « problémes de santé mentale » renvoie a des
difficultés moins sévéres que I’on situe généralement en dec¢a de la maladie et qui peuvent étre
allégées par une aide externe sans nécessairement passer par un traitement. Pour sa part, le terme
de « maladie mentale » est utilisé pour décrire des problémes plus sérieux, que I’on peut
diagnostiquer et pour lesquels une intervention professionnelle et un traitement sont requis.
Enfin, les « désordres mentaux » ont trait a une détérioration marquée du fonctionnement mental,
géneralement caractérisée par une altération de la pensée, de I’humeur ou des comportements.

Au Quebec, des distinctions similaires ont éte présentées dans la politique de santé mentale
(MSSS, 1989). Les personnes qui présentent un probléme de santé mentale ont été regroupées en
fonction de I’intensite de leur probleme. Ces différentes distinctions visent a cerner les frontiéres
qui existent entre la santé et la maladie. Mais selon Sévigny (1994), cette réalité demeure un
phénomene complexe et multiforme. Il n’existe pas de réel consensus sur la définition des
problemes. L’effritement des frontieres entre la santé et la maladie, ainsi que celles qui
départagent I’individuel du social, a grandement contribué a I’élargissement de la notion de santé
mentale. Aussi, la différence entre les notions de « problémes de santé mentale » et « troubles
mentaux » tient non seulement a la nécessité d’établir une distinction basée sur la gravité des
problemes, mais également pour rendre compte des circonstances qui peuvent avoir une
influence sur I’état de santé mentale d’une personne. La notion de « troubles mentaux » renvoie a
des maladies caractérisées qui peuvent étre diagnostiquées et qui entrainent une détérioration
marquée des capacités cognitives, affectives et relationnelles. Cette définition des « problémes de
santé mentale » semble inclure a la fois des situations moins graves et des situations plus séveres,
mais transitoires, pouvant conduire a une détérioration marquée de I’état de santé. Par contre,
elle exclut les personnes qui présentent des troubles mentaux seveéres, soit celles que I’on désigne
comme étant des malades mentaux chroniques. La préoccupation centrale de cette étude est donc
le retour au travail d’une population de travailleurs qui ont dd interrompre leur activité
professionnelle en raison de difficultés liées a la santé mentale; ces personnes manifestent un état
de détresse suffisamment important pour devoir consulter un méedecin et se retirer du travail. Le
passage de la maladie a I’arrét de travail atteste donc une certaine gravité du probléme,
cependant, de facon générale, ces problemes de santé sont considérés comme réversibles et le
lien d’emploi permet d’apprécier I’existence d’une compétence sociale.

Selon Nieuwenhuijsen, Verbeck, Siemrink et Tummers-Nijsen (2003), la majorité des
travailleurs qui s’absentent en raison d’un probleme de santé mentale souffrent de troubles
mentaux transitoires qui peuvent étre regroupés en trois catégories : le trouble d’adaptation
(auquel s’apparente I’épuisement professionnel); les troubles de I’humeur, dont fait partie la
dépression majeure; et les troubles anxieux (Shiels, Gabbay & Ford, 2004; van der Klink & van
Dijk, 2003). Toutefois, il demeure difficile d’établir avec précision I’incidence et la prévalence
de ces trois troubles mentaux au sein d’une population au travail. Les mesures obtenues doivent
étre interprétées et comparées avec prudence en raison de la variabilité de la méthodologie
utilisée d’une étude a I’autre pour obtenir les taux d’incidence et de prévalence (Antony &
Swinson, 1996; Blazer, Keesler, McGonagle & Swartz, 1994; Lépine, 2002).
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Réintégration professionnelle en santé mentale au travail

La majorité des études recensées dans le domaine de la réadaptation en santé mentale
s’intéressent aux personnes qui présentent des troubles mentaux séveres, telle la schizophrénie, et
dont la trajectoire de vie est surtout marquée par des difficultés d’insertion ou d’intégration en
emploi plutdt que de retour au travail. Dans le domaine de la santé au travail, les études en
réadaptation portent essentiellement sur les travailleurs victimes d’accidents ou de maladies
professionnelles. Méme si elles ne visaient pas notre population a I’étude, ces études en santé
mentale et en santé au travail ont permis de dégager certains constats sur les interventions a
privilégier dans ce domaine et, a ce titre, elles apportent un éclairage pertinent. Quelques-unes
d’entre elles portaient explicitement sur la réintégration professionnelle de travailleurs déja
insérés en emploi et qui se sont absentés en raison d’un probléme de santé mentale, mais peu se
sont intéressées a la conception et a I’évaluation de programmes de retour au travail (Briand &
al., 2007). Si certaines études présentaient des approches organisationnelles de prévention
primaire et secondaire (information sur la maladie mentale, dépistage de la dépression en
entreprise, amélioration des programmes d’aide aux employés, mesures de soutien en entreprise,
etc.), il s’est avéré que peu d’études décrivaient des mesures de réintégration (prévention
tertiaire) considérant a la fois le travailleur, son milieu de travail et les différents partenaires
(Michie, Wren & Williams, 2004; Putnam & McKibbin, 2004). Les approches de prevention
tertiaire  documentées, principalement orientées vers des interventions cognitivo-
comportementales de résolution de problémes et de gestion du stress, sont considérées comme
des interventions centrées sur I’individu.

Limites des interventions centrées sur I’individu

Les approches en réinsertion professionnelle documentées visent généralement a aider les
travailleurs a mettre au point des stratégies d’adaptation individuelles plus efficaces; elles
s’intéressent bien peu a I’environnement de travail et a la concertation entre les différents
partenaires ( Blonk, Brenninkmeijer, Lagervelt & Houtman, 2006; Nystuen & Hagen, 2003; van
der Klink, & al., 2002, 2003).

Selon Vézina et al. (1992); Brun et al. (2003), les interventions centrées sur I’individu
permettent d’agir sur les stratégies d’adaptation des travailleurs, mais demeurent limitées en ce
qui concerne les facteurs liés a I’environnement psychosocial de travail. Aussi, en ce sens, a
I’issue de leurs travaux, van der Klink et al. (2003) recommandent de poursuivre les recherches
afin de mettre en ceuvre des approches qui permettraient d’agir sur le milieu de travail, par
exemple sur le style de gestion, la construction d’une communauté d’appartenance et la
résolution de conflits en milieu de travail.

Role central du travail sur la santé mentale et le maintien en emploi

Les événements stressants de la vie personnelle, tels le décés d’un étre cher, la prise en charge
d’un parent ou d’un enfant malade, des difficultés conjugales ou financiéres, etc., comptent
parmi ceux qui peuvent participer a la fragilisation de I’état de santé et mener a un trouble
d’adaptation (St-Arnaud, St-Jean & Rhéaume, 2003). Toutefois, une proportion importante des
travailleurs qui s’absentent pour des problemes de santé mentale le font en raison des difficultés
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vécues dans le cadre de leur travail (Cohidon, Imbernon & Gorldberg, 2009; St-Arnaud,
Bourbonnais, St-Jean & Rhéaume, 2007). Dans une étude réalisée auprés de 1850 travailleurs
absents en raison d’un probléme de santé mentale certifié par un diagnostic médical, la grande
majorité des travailleurs ont fait état des difficultés vécues dans le cadre de leur travail pour
expliquer la détérioration de leur état de santé et leur arrét de travail (St-Arnaud et al., 2007). En
effet, seulement 9 % des sujets (10 % chez les femmes et 6 % chez les hommes) ont
essentiellement fait référence a leur vie personnelle pour expliquer leur probléme de santé et leur
arrét de travail; 32 % attribuent directement la situation a leur travail (27 % des femmes et 43 %
des hommes), et pres des deux tiers des répondants (63 % des femmes et 50 % des hommes)
considerent qu’elle est due a la fois a leur vie personnelle et a leur travail. Si I’on tient compte du
fait que 32 % des personnes estiment que leur absence est essentiellement due a leur travail et
que pres des deux tiers évoquent a la fois des raisons personnelles et professionnelles, c’est au
total plus de 90 % des sujets qui mentionnent les difficultés vécues dans leur travail pour rendre
compte de la détérioration de leur état de santé et de leur arrét de travail. Les différentes
contraintes du travail signalées par les sujets sont : une surcharge de travail (62 %), une non-
reconnaissance des efforts (48 %), un conflit avec le supérieur (31 %), un conflit avec les
collegues (21 %), une évaluation négative de leur travail (19 %), un manque d’autonomie dans le
travail (17 %) et une insécurité d’emploi (14 %) (St-Arnaud & al., 2007).

Ces résultats vont dans le sens de nombreux écrits qui mettent en évidence le fait qu’au cours des
derniéres années les milieux de travail ont connu de nombreux bouleversements ayant eu un
impact sur la santé mentale des travailleurs (Bourbonnais, Brisson, Vinet, Vézina & Lower,
2006a; Brisson, Larocque & Bourbonnais, 2001; Dejours, 1993, 1995; Karasek & Theorell,
1990; Niedhammer, Goldberg, Leclerc, Bugel & David, 1998; Rugulies, Bultmann, Aust & Burr,
2006; Siegrist & Marmot, 2004; Stansfeld & al., 1999; van der Doef & Maes, 1999).
L’augmentation de la compétitivité et de la concurrence, avec leur lot de fusions d’entreprises et
de pratiques de rationalisation des effectifs, a entrainé de nouvelles exigences en milieu de
travail. Ces changements perturbent profondément les méthodes d’organisation du travail et
obligent certains employeurs a s’orienter vers une gestion flexible du temps de production et
d’utilisation de la main-d’ceuvre. Par ailleurs, la somme de travail demandée aux employés
s’accroit, alors que les ressources humaines et financieres diminuent. L’intensification du travail
serait responsable d’une proportion importante des absences liées a un probléme de santé
mentale (Vézina & al., 2004; Vézina, Bourbonnais, Marchand & Arcand, 2008). De nouvelles
pratiques de gestion ont aussi été associées a cette intensification du travail, par exemple la
chasse aux temps morts, I’évaluation individualisée des performances, le recours a la sous-
traitance, etc. Ces pratiques ont des effets sur les rapports sociaux de travail, la mise en
compeétition des travailleurs, la fragilisation des collectifs de travail et la capacité d’entraide et de
savoir-vivre ensemble (Dejours, 2003). Les pressions qu’exercent ces transformations influent
sur la capacité de travail des employés, sur leur maintien en emploi et sur leur santé mentale.
Selon Vinet, Bourbonnais et Brisson (2003), la hausse vertigineuse des absences en raison d'un
probléme de santé mentale et la hausse proportionnelle des primes d’assurance collective
témoignent de I’ampleur et de la profondeur de cette crise.

Suivant cette perspective, le retour au travail a la suite d’un probléme de santé mentale demeure
particulierement difficile et incertain si I’on ne tient pas compte des facteurs de risque liés au
travail. De fait, le retour au travail est plus ardu chez les personnes qui s’absentent en raison de
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facteurs liés au travail (St-Arnaud & al., 2007). A I’inverse, une analyse des conditions de retour
au travail montre une association significative entre I’amélioration des conditions de travail lors
du retour au travail et la résolution des probléemes de santé mentale. Une étude de
Brenninkmeijer, Houtman et Blonk (2008) sur les facteurs prédictifs du retour au travail a la
suite d’une dépression fait également état de la nécessité d’apporter des modifications a la tache
ou des changements dans le travail pour favoriser le recouvrement de la santé et le retour au
travail. L’intervention sur I’environnement psychosocial de travail lors du retour au travail
s’avere un déterminant majeur de la restauration de I’état de santé et d’un retour au travail réussi
a la suite d’un probléme de santé mentale.

Enjeux d’une intervention centrée sur I’environnement psychosocial de travail

Au cours des derniéres décennies, les recherches dans le domaine de la réadaptation
professionnelle ont évolué, passant d’une approche biomédicale souvent centrée sur les facteurs
individuels de la maladie a une approche prenant en compte les facteurs de I’environnement de
travail (Durand, Vachon, Loisel & Berthelette, 2003; Franche, Baril, Shaw, Nicholas & Loisel,
2005). Selon Franche et al. (2005), la modification de I’environnement de travail, de facon
temporaire ou permanente, demeure une composante centrale des interventions jugées efficaces
en milieu de travail pour assurer le retour au travail. De fait, plusieurs études soutiennent
I’importance de cette mesure et son action sur la durée de I’incapacité (Amick & al., 2000;
Arnetz, Sjogren, Rydehn & Meisel, 2003; Hogg-Johnson & Cole, 2003; Loisel & al., 2001). En
santé mentale au travail, cette dimension est d’autant plus centrale que I’environnement
psychosocial de travail est responsable d’une proportion importante des absences au travail
(Vézina & al., 2008). De plus, les travaux de Brenninkmeijer et al. (2008) et de St-Arnaud et al.
(2007) confirment I’importance d’agir sur I’environnement psychosocial de travail pour favoriser
le retour au travail et le maintien en emploi. Par ailleurs, une revue systématique des
interventions préventives en matiere de santé mentale montre I’importance d’intervenir sur
différents plans : auprés des individus, mais aussi au niveau des equipes de travail et des
structures organisationnelles et politiques (Corbiére, Shen, Rouleau & Dewa, 2009).

L’environnement psychosocial du travail intégre a la fois les dimensions techniques du travail et
ses dimensions humaines. Les dimensions techniques visent plus spécialement le contenu de la
tache. En d’autres termes, elles conditionnent le « quoi faire », le « comment le faire », de méme
que le « combien en faire » dans un temps donné. Les dimensions humaines concernent plutot les
rapports sociaux de travail, soit les modes d’interactions et les modes de communication entre les
personnes, que ce soit sur le plan vertical (supérieurs et subordonnés) ou horizontal (collegues)
(St-Arnaud & Vézina, 1993). Ces dimensions touchent directement I’organisation du travail et
les pratiques de gestion (Brun, 2009). A ce titre, les gestionnaires de I’entreprise et, surtout, le
supérieur immédiat de I’employé sont directement interpellés lorsqu’on s’intéresse aux facteurs
de I’environnement psychosocial de travail. Selon Franche et al. (2005), ces derniers occupent
une position unique dans I’organisation pour faire le lien entre la haute direction et le travailleur.
Ils peuvent entre autres modifier le travail, interpréter les politiques de I’organisation et faciliter
I’accés aux ressources de I’organisation. Cependant, la capacité qu’auront les gestionnaires et les
supérieurs immédiats a agir sur les facteurs de I’environnement psychosocial de travail dépendra
de I’importance accordée a ce dossier par I’entreprise, notamment par la haute direction. En
effet, les supérieurs immédiats peuvent souvent se sentir pris entre les demandes de la haute
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direction pour accroitre la productivité et leurs responsabilités a I’égard de la santé et du bien-
étre de leurs employés (Franche & al., 2005).

Le soutien et I’engagement de la haute direction demeurent des éléments-clés dans la mise en
ceuvre et I’implantation d’une intervention qui touchera I’organisation du travail et les pratiques
de gestion. Selon Baril et Berthelette (2000), les valeurs des hauts dirigeants et la quantité de
ressources qu’ils allouent au soutien a I’intervention peuvent moduler la capacité d’action des
acteurs concernés par la transformation de I’environnement de travail. Leurs valeurs et leurs
attitudes ont un effet significatif sur la réussite des interventions. Ceci se traduit par une
préoccupation de la santé des travailleurs et un appui soutenu aux interventions de prise en
charge dans le milieu de travail. De plus, en privilégiant un style de gestion participative au sein
de I’entreprise, la haute direction permet aux travailleurs et aux supérieurs immédiats d’étre
partie prenante a la planification et a I’implantation d’un programme de retour au travail (Stock,
Deguire, Baril & Durand, 1999). Les rapports entre la direction et les syndicats sont également
percus comme ayant une influence majeure sur les programmes de retour au travail (Baril & al.,
2003). En effet, les comportements de confrontation diminuent dans les cas ou les syndicats et la
direction partagent I’objectif commun du bien-étre et de la santé des travailleurs lors du retour au
travail. Les programmes de retour au travail sont par ailleurs plus difficiles a implanter lorsque le
syndicat y joue un réle périphérique, que le programme est imposé par la direction ou encore que
les éléments essentiels des conventions collectives ne sont pas respectés. A I’inverse, les
syndicats sont plus susceptibles de souscrire aux mesures de retour au travail proposées si elles
sont bien planifiées et bien gérées.

Les élements suivants rallient les conditions essentielles a la réussite d’un programme de retour
au travail : I’établissement d’un climat de confiance marqué par le respect, une communication
efficace et une collaboration entre les différents acteurs internes ou externes concernés (Baril &
al., 2003; Stock & al., 1999). A I’inverse, les recours légaux réduisent la confiance et interférent
dans le processus de retour au travail; ils sont considérés comme des obstacles (Baril & al.,
2003). Dans cette perspective, la valeur attribuée aux employés et I’importance accordée au
climat de travail influencent le travailleur en tant qu’acteur-clé de son retour au travail (Baril &
al., 2000). Ces élements incitent le travailleur a collaborer a des mesures de retour précoce au
travail s’il voit que ses préoccupations et ses suggestions sont prises en compte dans les
différents projets d’ergonomie participative (Stock & al., 1999).

En somme, les interventions sur I’organisation du travail, parce qu’elles visent a diminuer I’effet
des contraintes psychosociales en agissant sur les risques a la santé mentale au travail a la source,
constituent une solution efficace (Kompier & Kristensen, 2001; Funk, Saraceno, Miguel, Harnois
& Grigg, 2005). Ces dernieres années, parmi les quelques interventions évaluées, plusieurs ont
montré des effets positifs sur I’amélioration de I’environnement psychosocial de travail et la
santé (Anderzen & Arnetz, 2005; Bourbonnais & al., 2006; Dahl-Jorgensen & Sakswick, 2005;
Eklof & Hagberg, 2006; Kauffeld, Jonas & Frey, 2004; Lavoie-Tremblay & al., 2004; Logan &
Ganster, 2005; Michie, Wren & Williams, 2004; Mikkelsen & Gundersen, 2003; Ryan & al.,
2005; Sluiter & al., 2005; Theorell, Emdad, Arnetz & Weingarien, 2001). Une entreprise qui
s’intéresse a la santé et au maintien de ses employés doit donc reconnaitre le réle central du
travail. Suivant cette perspective, la reconnaissance des facteurs de [I’environnement
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psychosocial de travail susceptibles de nuire au retour au travail doit faire partie intégrante du
protocole d’évaluation des travailleurs absents.
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ANNEXE B : PORTRAIT DE LA SITUATION INITIALE D’ABSENCE

Tout d’abord, une distribution de fréquences a permis de connaitre la répartition des absences
pour tous les diagnostics et pour les diagnostics associés a un trouble mental. Les analyses ont
été menées sur la base d’un échantillon de 3527 travailleurs. Les logiciels SAS et S-Plus (Everitt,
2001; S-Plus, 1998) ont été utilisés pour effectuer les analyses statistiques.

Pour cette partie de I’étude, la durée des épisodes d’absence en raison d’un probleme de santé
mentale se situe entre le 1 avril 2005 et le 31 mars 2006. Par conséquent, sont exclus de la
durée les jours avant le 1% avril 2005 (pour les cas oU I’épisode a débuté avant) et les jours aprés
le 31 mars 2006 (pour les cas ou I’épisode d’absence n’est pas encore terming). Cette durée
permet de calculer le nombre de jours moyen et le nombre de jours médian des absences (a
I’intérieur de la péeriode), et ce, pour chacun des types de problemes de santé mentale et sur une
période maximale de 365 jours.

Tableau 1 Description de I’échantillon et des épisodes d’absence

Description Nombre Prévalence
Nombre de sujets dans I’organisation 3527 100 %
(entre le 1*" avril 2005 et le 31 mars 2006)
Nombre d’employés ayant eu au moins un épisode 720 20,4 %
d’absence pour une maladie (toutes causes confondues)
Nombre d’employés ayant eu au moins un épisode 264 7,5%

d’absence pour un probléme de santé mentale précisément
Employés ayant eu 1 épisode

Employés ayant eu 2 épisodes 254
Employés ayant eu 3 épisodes 9
1

Au total, 720 des 3527 sujets étudiés ont eu au moins un épisode d’absence pour une maladie
(toutes causes confondues), ce qui représente une prévalence de 20 % (voir tableau 1). De plus,
264 de ces employés ont eu au moins un épisode d’absence pour un probleme de santé mentale
(prévalence de 8 %). Plus précisément, 254 employés ont eu un seul épisode, 9 employés en ont
eu deux, et 1 employé a eu trois épisodes au cours de I’année a I’étude, pour un total de
275 épisodes liés a un probleme de santé mentale entre avril 2005 et mars 2006. Ainsi, les
personnes qui se sont absentées de leur travail en raison d’un probleme de santé mentale
représentent 37 % des absences pour maladie de I’organisation.

Episodes d’absence pour un probléme de santé mentale, selon le diagnostic

Le diagnostic de trouble d’adaptation compte pour 55 % des 275 épisodes d’absence liés a un
probléme de santé mentale (voir tableau 2), alors que 40 % des épisodes sont dus a un trouble de
I’humeur. Les diagnostics de troubles anxieux représentent pour leur part 3 % des épisodes de ce
groupe d’absences. Sur I’ensemble des épisodes d’absence, les absences pour un trouble
d’adaptation représentent 21 % des épisodes, et celles pour un trouble de I’humeur, 15 % des
épisodes. Alors que les troubles anxieux et les autres problématiques en santé mentale
représentent chacun 1% et moins de 1% des épisodes d’absence de I’ensemble des 3527
employés pendant la période.
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Tableau 2 Répartition des épisodes et prévalence des épisodes d’absence pour un probléme

de santé mentale, selon le diagnostic

Diagnostic

Répartition
des épisodes
(sur 275 épisodes)

Répartition
des épisodes
(chez les 720 sujets
ayant eu un épisode
d’absence de toutes
causes)

Trouble d’adaptation

55,3 % (n = 152)

21,1 % (n = 152)

Trouble de I’humeur

40,0 % (n = 110)

15,3 % (n = 110)

Trouble anxieux 25% (n=17) 10% (n=7)
Autres problématiques de santé|2,2 % (n = 6) 0,8 % (n=6)
mentale

mentale

Ensemble des diagnostics de santé|100 % (n = 275)

38,2 % (n = 275)

On constate (voir tableau 3) que les troubles anxieux sont les diagnostics dont la durée moyenne
d’absence est la plus élevée (299 jours), suivis des troubles de I’humeur avec une moyenne de
207 jours d’absence. Il en va de méme pour la durée médiane, qui est de 240 jours pour les
troubles anxieux et de 173 jours pour les troubles de I’humeur (durée calculée sur une période
d’un an). L’ensemble des diagnostics en santé mentale a une durée moyenne d’absence de 158
jours et une durée médiane de 116 jours.

Tableau 3 Durée moyenne et durée mediane des absences, selon le diagnostic

Diagnostic Durée moyenne | Durée médiane
(en jours) (en jours)

Trouble anxieux 299 240
Trouble de I’humeur 207 173
Trouble d’adaptation 126 96
Autres problématiques de santé 52 52
mentale

Ensemble des diagnostics de 158 116

santé mentale

Episodes d’absence pour un probléme de santé mentale, selon le statut d’emploi

Parmi les 275 épisodes d’absence pour un probléme de santé mentale, 48 % se sont produits chez
des employés qui avaient un statut d’emploi a temps complet, 37 % a temps partiel permanent,
13 % étaient a temps partiel occasionnel et 2% a temps complet temporaire (voir tableau 4).
Lorsqu’on s’intéresse a la répartition des épisodes d’absence selon la distribution du personnel
par statut d’emploi, on remarque que, sur les 766 employés a temps partiel permanent qui
représentent 22 % des employés, il y a eu 37 % des épisodes d’absence liés & un probleme de
santé mentale et parmi les 1407 employés travaillant a temps complet qui représentent 40 % des
employés, il y a eu 48 % de ces épisodes. Les employés a temps partiel occasionnel s’absentent
en proportion moins grande (13 %) que leur représentation au sein du personnel (31 %).
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de santé mentale, selon le statut d’emploi

Tableau 4 Répartition des épisodes et prévalence des épisodes d’absence pour un probléme

Statut d’emploi

Répartition des
épisodes
d’absence santé

mentale
(sur 275 épisodes)

Répartition des statuts d’emploi
(sur le nombre total d’employés n = 3527)

Temps complet

48,4 % (n = 133)

39,9 % (n = 1407 employeés)

Temps partiel permanent

36,7 % (n = 101)

21,7 % (n = 766 employés)

Temps partiel occasionnel

12,7 % (n = 35)

30,7 % (n = 1083 employés)

Temps complet temporaire
Temps partiel temporaire

2,2% (n=6)
Aucun

3,0 % (n = 105 employés)
4,7 % (n = 166)

La durée moyenne des épisodes d’absence vécus par les employés a temps complet temporaire
est de 180 jours (voir tableau 5), alors qu’elle est de 168 jours pour les travailleurs a temps
complet et de 164 jours pour ceux a temps partiel permanent. Le tableau 5 présente également la
durée médiane d’absence, en jours, pour chacun des statuts d’emploi.

Tableau 5 Durée moyenne et durée médiane des absences pour un probléeme de santé
mentale, selon le statut d’emploi

Statut d’emploi Durée moyenne Durée médiane
(en jours) (en jours)
Temps complet 168 141
Temps partiel permanent 164 120
Temps partiel occasionnel 106 70
Temps complet temporaire 180 132

Episodes d’absence pour un probléme de santé mentale, selon type d’emploi

Le tableau 6 présente la répartition des épisodes d’absence selon la distribution du personnel par
titre d’emploi. On remarque que, sur les 1056 infirmieres qui représentent 30 % des employes, il
y a eu 27 % des épisodes d’absence liés a un probléeme de santé mentale et parmi les 632
préposés aux bénéficiaires qui représentent 18 % des employés, il y a eu 25 % de ces épisodes.
Les préposés ont proportionnellement plus d’épisodes d’absence que les infirmieres. Les
auxiliaires familiales et sociales, pour leur part, s’absentent en proportion égale a leur
représentation au sein du personnel (5 %).
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de santé mentale, selon le type d’emploi

Type d’emploi Répartition Répartition des types
des épisodes d’emploi
d’absence (sur le nombre total d’employés n =
santé mentale 3527)
(sur 275 épisodes)

Auxiliaires familiales et sociales

5,1 % (n = 14)

5,3 % (n = 186)

Préposés aux bénéficiaires

25,1 % (n = 69)

17,9 % (n = 632)

Professionnels aupres de la clientéle

17 % (n = 46)

Données non disponibles

Assistance technique

3% (n=28)

Données non disponibles

Infirmiéres 27,3 % (n =75) 29,9 % (n = 1056)
Travail de bureau 13 % (n = 35) Données non disponibles
Autres 10 % (n = 27) Données non disponibles

Tableau 6 Répartition des épisodes et prévalence des épisodes d’absence pour un probléme

La durée moyenne des épisodes d’absence pour un probléeme de santé mentale est de 169 jours
pour les infirmieres ainsi que pour les travailleurs de bureau (voir tableau 7). La durée moyenne
est sensiblement la méme chez les assistants techniques (167 jours), suivis de prés par les
professionnels aupres de la clientele (155 jours). Le type d’emploi ayant la durée médiane la plus
élevée en ce qui concerne les absences pour un probléme de santé mentale est le professionnel
aupres de la clientéle (138 jours), suivis par les emplois en assistance technique (137 jours).

Tableau 7 Durée moyenne et durée mediane des absences pour un probleme de santé
mentale, selon le type d’emploi

Type d’emploi Durée moyenne | Durée médiane
(en jours) (en jours)
Auxiliaires familiales et sociales 121 69
Préposés aux bénéficiaires 147 111
Professionnels aupres de la clientéle 155 138
Assistance technique 167 137
Infirmiéres 169 123
Travail de bureau 169 112
Autres 146 98
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ANNEXE C : ENTREVUES INDIVIDUELLES AUPRES DES ACTEURS-
CLES DE L’ORGANISATION

Pour maximiser la variabilité des perspectives et pour obtenir des informations sur I’ensemble
des acteurs engagés dans le processus de retour au travail, la participation d’acteurs-clés du
milieu de travail a été sollicitée. Au total, 31 acteurs-clés ont éteé ciblés par le comité-conseil de
la recherche a partir d’appuis théoriques (Baril & al., 2003; St-Arnaud & al., 2004) et du sens
pratique des membres du comité comme étant des acteurs du milieu de travail associés au
processus de gestion des absences et de retour au travail. Selon Mayer, Ouellet, Saint-Jacques,
Turcotte et al. (2000), dans une situation classique de recherche qualitative basée sur des
entrevues, on estime qu’il faut environ 30 entrevues pour atteindre le point de saturation des
données. Le tableau 8 fait état des différents acteurs du milieu qui ont été recrutés pour participer
a une entrevue individuelle.

Tableau 8 Répartition des acteurs-clés et du nombre de directions représentées, selon le
groupe d’acteurs

Groupe d’acteurs Acteurs-clés Directions
représentées
Haute direction 7 5
Supérieurs immediats 10 4
Service de santé 7 1
Syndicats et représentants des travailleurs 6 4
Total 30 7 directions sur 11

Les 30 entrevues réalisées au cours de I’été 2007 ont réuni des acteurs-clés de quatre groupes
associés a la gestion des absences et du retour au travail représentant sept directions sur onze.
Les entrevues de type semi-dirigé, qui ont duré en moyenne une heure trente minutes, se sont
déroulées dans le milieu de travail ou au centre de recherche selon la préférence des acteurs. Les
personnes rencontrées, invitées a participer sur une base volontaire, ont signé un formulaire de
consentement.

Le schéma d’entrevue, construit a partir du cadre théorique de cette recherche et du modele de
Hinings et Greenwood (1988), visait a dégager les réles et les pratiques des acteurs ainsi que
leurs relations avec les autres. Chaque entrevue a été enregistrée pour ensuite étre transcrite mot
a mot. La codification des transcriptions intégrales des entrevues a été faite a partir du logiciel de
traitement de texte Microsoft Word. Aussi, chaque entrevue s'est vu attribuer un code apreés avoir
été dénominalisée.

Contandriopoulos et Souteyrand (1996) utilisent la notion de « systeme organisé d'action » pour
mieux comprendre les logiques et les enjeux qui fagonnent un systéme complexe. Ce champ
d'action est délimité par: un contexte (ou une période donnée); des structures physiques,
organisationnelles et symboliques; un espace social ou interagissent des acteurs. La capacité d'un
tel systéme a atteindre ses objectifs dépend alors du degré de cohérence de ses différentes parties
(Contandriopoulos, 2003). Chacun des différents groupes d’acteurs qui interviennent dans la
gestion des absences et du retour au travail a donc été analysé selon ses rdles et responsabilites,
ses mécanismes d’action et de prise de décisions, les ressources dont il dispose, les principes et
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les valeurs qui le sous-tendent, ainsi que sur les objectifs et les indicateurs de resultats (Hinings
& Greenwood, 1988), ce qui a permis d’évaluer la cohérence d’action de I’organisation. Selon le
modele de Hinings et Greenwood (voir tableau9), il y a une cohérence interne dans
I’organisation lorsque les structures et les processus renforcent et refletent les schemes
interpretatifs et lorsqu’une convergence s’installe entre les différents groupes d’acteurs.

Tableau 9 Tableau-synthése des themes analysés*

Structure et processus Schemes Cohérence
interprétatifs

Groupe Réles et Mécanismes | Ressources | Valeurs Obijectifs Logiques
d’acteurs responsabilités | d’action et et et d’action
de prise de principes | indicateurs
décisions de
résultats
Haute
direction

Syndicats et
représentants
des
travailleurs

Service de
santé

Supérieurs
immediats

* (Tiré du modele de Hinings & Greenwood, 1988)

Les entrevues ont été analysées selon une procédure systématique d’analyse de contenu qualitatif
(Laperriere, 1997). L’analyse s’est faite par groupe d’acteurs étant donné que le milieu de travail
représente un systéeme complexe ou interviennent plusieurs acteurs aux logiques différentes. Les
transcriptions intégrales ont été codifiées, sur la base du contenu manifeste, et traitées a partir des
premiéres étapes proposées par L’Ecuyer (1990), soit: 1) la détermination des thémes, 2) la
définition des unités de classification. Le lexique du modele de Hinings et Greenwood (1988) a
servi a dégager les différents themes des entrevues : roles, pratiques, objectifs, valeurs / schémes
interpreétatifs, politique et contexte macro. Des sous-themes ont aussi été définis. Pour assurer la
cohérence entre la codification et I’analyse individuelle des différentes entrevues, chaque
entrevue codifiée a été relue aux fins de validation par une chercheuse de I’équipe et trois
rencontres d’équipe ont eu lieu. Une premiere analyse en équipe des entrevues a permis de
définir les logiques d’action de chacun des acteurs (principaux enjeux et leviers pour la gestion
des absences et du retour au travail, cohérences et incohérences entre les roles, pratiques et
schemes interprétatifs). Un résumé individuel de chaque entrevue a ensuite permis d’en degager
les principaux thémes. Par la suite, les résumés individuels ont été regroupés en un résumeé
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intégrateur pour chaque groupe d’acteurs. Le milieu a également fourni a I’équipe de recherche
tous les documents qui sont utilisés pour la gestion des absences et du retour au travail.

Analyse des pratiques des acteurs et des paradigmes du milieu

Les entrevues menées aupres de 31 acteurs-clés de I’organisation ont permis de constater la
diversité des pratiques de gestion des absences et de retour au travail et la présence de deux
visions trés fortement ancrées chez les quatre groupes d’acteurs analysés; haute direction,
supérieurs immédiats, service de santé au travail et syndicat.

Haute direction

Selon les entrevues menées aupres des acteurs-clés de la haute direction, ce groupe adopte des
pratiques qui refletent les préoccupations et I’engagement de la haute direction en matiére de
santé mentale au travail et de retour au travail. En effet, la haute direction s’est dotée d’un plan
d’action en gestion de la présence au travail, a mis en place un comité consultatif de la présence
au travail, a procédé a un sondage sur le climat organisationnel aupres de I’ensemble de son
personnel, en plus de produire et de diffuser des statistiques d’absences. La haute direction
témoigne également de son intérét pour ce projet de recherche et de I’'importance qu’elle y
accorde afin d’agir concretement pour améliorer les pratiques de retour au travail. Néanmoins,
les résultats d’entrevues ont aussi révélé des visions différentes du probleme au sein de la haute
direction. On trouve donc a la fois, dans ce corpus d’entrevues, des éléments qui refletent une
vision de soutien des personnes et d’autres qui révélent une vision axée sur le controle et
I’encadrement des absences. Ces deux visions cohabitent non seulement au sein des dirigeants de
la méme organisation, mais aussi dans le discours d’une méme personne. Ainsi, il est considéré
d’une part que le travailleur est d’emblée un acteur motivé par son travail d’ou I’absence n’est
pas souhaitée, que la santé des personnes est une préoccupation qui doit étre partagée par tous les
acteurs de I’organisation et que les conditions difficiles du travail font partie des facteurs qui
fragilisent I’état de santé. D’autre part, certains affirment que le travailleur est un employé salarié
qui doit assurer une présence au travail et qu’il est seul responsable pour prendre en main sa
santé. Pour eux, les problemes de santé mentale sont plus généralement liés a des situations
personnelles et que plusieurs travailleurs s’absentent pour des motifs non liés a un réel probleme
de santé, telles que des mesures disciplinaires ou des conflits interpersonnels. Selon cette
derniére vision, il faut assurer un bon niveau de contréle des absences pour éviter les abus.
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Les entrevues ont également permis de mettre en lumiere les principales questions que souléve la
haute direction pour la mise en place d’un programme intégré de retour au travail. Soumise au
cours des dernieres années a des fusions, I’organisation est considérée par ses hauts dirigeants
comme une grande entreprise de prés de 4000 employés qui favorise, selon eux, des visions et
des perspectives d’actions différentes selon les directions. Selon certains cadres supérieurs,
I’engagement de la haute direction, facteur essentiel et nécessaire pour agir sur le probleme, est
insuffisant. 1l faut que tous les niveaux hiérarchiques se sentent concernes et qu’ils réalisent que
chacun a sa part de responsabilité et qu’il s’agit d’un travail a long terme. 1l est primordial que le
message transmis dans toute I’organisation soit le méme et qu’il soit compris et interpreté de la
méme fagon par tous les acteurs. Sans cadre de référence sur les réles, les responsabilités et les
mesures de soutien de la gestion des absences et du retour au travail, il n’est pas facile d’acquérir
une compréhension commune de la problématique, de concilier les visions présentes dans
I’organisation et de mettre en ceuvre des pratiques cohérentes.

Les conditions difficiles de I’environnement de travail ajoutent un élément de préoccupation. En
effet, les hauts dirigeants estiment que le manque d’effectifs dans I’organisation et la
complexification de la clientéle dans certains secteurs ont comme conséquence d’alourdir la
charge de travail et de contribuer a I’épuisement du personnel. Selon la haute direction, les
départs pour des raisons de santé mentale, associés a la difficulté de recrutement et de rétention
du personnel, contribuent au manque de stabilité des équipes de travail, ce qui ne favorise pas
I’appropriation du probleme par les membres de I’organisation. Enfin, les pressions importantes
des instances gouvernementales pour diminuer rapidement les taux d’absence représentent
également un probleme majeur pour la haute direction en matiere de gestion des absences et du
retour au travail.

Supérieurs immédiats

Les entrevues menées aupres des acteurs-clés du groupe des supérieurs immédiats ont révélé une
réalité du terrain marquée par une diversité des pratiques et de multiples demandes. En I’absence
d’une ligne directrice claire de la part de la haute direction et du service de santé, chaque
supérieur immediat met en place des pratiques qu’il juge adéquates selon les demandes qui lui
sont faites et selon ses propres valeurs et priorités, comme en témoignent les divergences de
perceptions quant a leurs roles et responsabilités. Les résultats démontrent que certains
supérieurs mettent en place de nombreuses pratiques pour préparer le retour au travail alors que
d’autres en font tres peu, considérant que ce n’est pas leur réle, ou encore parce qu’ils se sentent
dépassés par la problématique. En effet, si certains supérieurs considérent que les taches de
prévention et de gestion des absences leurs reviennent, d’autres pensent que c’est le réle du
service de santé et des ressources humaines. Aussi, certains supérieurs sont centrés sur la
personne au travail, son bien-étre, sa satisfaction, sa reconnaissance, sa santé mentale, alors que
d’autres sont plus orientés vers les taches et I’exécution du travail. Les résultats montrent encore
que les communications avec la personne pendant son absence du travail sont une source
fréquente de questionnement : Faut-il I’appeler ? Quoi lui dire ? Comment sera pergu I’appel ?
Qu’est-ce que I’on est censé savoir ? Les communications avec le service de santé qui assure la
gestion médico-administrative des absences ne sont pas uniformisées dans I’organisation.
Certains supérieurs communiquent rarement ou occasionnellement, alors que d’autres
communiquent régulierement ou systématiquement avec le service de santé pour chacun des
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dossiers d’absence. Enfin, on constate que les pratiques de prévention des absences sont tres
rares et sont souvent limitées a des actions de soutien individuel.

Les résultats des entrevues menées auprés des supérieurs immédiats ont également permis de
cerner des interprétations différentes des motifs dans les cas d’absence liée & un probleme de
santé mentale. Certains considérent que la majorité de ces absences releve de problémes
personnels, familiaux ou de troubles de comportement. D’autres croient que plusieurs sont
génerées par des relations conflictuelles au travail. 1l y en a qui estiment que plusieurs employés
abusent du systéme d’assurance salaire, voire qu’ils sont des fraudeurs. Finalement, pour certains
supérieurs immeédiats, les difficultés liées au travail peuvent avoir un impact sur la santé des
personnes.

Les supérieurs immediats considéerent que les demandes contradictoires de la haute direction
constituent un obstacle pour la gestion des absences et du retour au travail. On attend d’eux
qu’ils soutiennent leur personnel tout en encadrant rigoureusement les personnes qui s’absentent,
qu’ils soient présents aupres de leurs équipes tout en étant membres de multiples comités et en
assistant a des réunions a I’extérieur de leur milieu de travail. Par ailleurs, le contexte de travail
difficile (grandes équipes, intensification du rythme, augmentation et alourdissement de la
clientéle) ainsi que la gestion des conflits relationnels, qui mobilisent beaucoup de temps et
d’énergie, contribuent a I’alourdissement de la tdche des supérieurs immédiats. Le manque de
ressources humaines et financieres de méme que les regles parfois contraignantes de la gestion
des absences et des conditions du retour au travail restreignent la marge de manceuvre des
supérieurs immédiats et nuisent a I’adoption de pratiques de soutien envers les travailleurs
absents pour cause de maladie.

Service de santé au travail

Le service de santé est composé d’agents de personnel responsables du suivi médico-
administratif des dossiers des travailleurs qui recoivent de I’assurance invalidité, de médecins
experts sous contrat avec I’organisation et d’un gestionnaire du service. Les travailleurs absents
du travail pour des raisons de santé mentale qui sont suivis par le service de santé doivent
remettre un billet médical et un formulaire d’assurance invalidité rempli par leur médecin traitant
sur lequel figurent leur diagnostic, le plan de traitement et la date prévue de retour au travail.

Les entrevues menées aupres des acteurs-clés du service de santé ont montré qu’ils se sentaient
responsables de missions paradoxales. On leur confie en effet la gestion médico-administrative
des absences dans un contexte marqué par une pression pour réduire les taux d’absence. Les taux
fixés par les instances gouvernementales sont jugés déraisonnables et genérent encore plus de
pression. Les acteurs du service de santé doivent donc d’une part répondre a des demandes de
controle des absences destinées a diminuer les codts associés a I’assurance invalidite, et d’autre
part respecter le message qu’envoie la haute direction au sujet du temps a laisser aux personnes
pour se rétablir. Sans mettre de pression sur les travailleurs pendant leur absence, ils doivent tout
faire pour les soutenir.

Dans le but de répondre a ces deux missions paradoxales, les membres du service de santé
mettent en ceuvre des pratiques visant a la fois a diminuer les codts d’assurance invalidité et a
soutenir les personnes absentes pour cause de maladie. Afin de réaliser ce double objectif, ils
doivent tenter de distinguer les problemes de santé mentale, soit « les vrais malades », des autres
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facteurs organisationnels pouvant expliquer I’absence, «les faux malades ». Les personnes
absentes pour cause de maladie ayant regu un diagnostic touchant la santé mentale sont donc
soumises a une évaluation par le service de santé, avec la collaboration de certains supérieurs
immeédiats, en fonction d’un arbitrage entre deux types d’absences : les absences relevant de la
maladie mentale versus les absences relevant de conflits relationnels, de mesures disciplinaires
ou de problémes liés a la vie personnelle. Les acteurs du service de santé adapteront leurs
pratiques de soutien et de controle en fonction de cet arbitrage, ce qui donnera lieu a des attitudes
différentes selon les cas. Ainsi, certains travailleurs recevront d’emblée plus de soutien, se
verront allouer plus de temps pour se rétablir et auront acces a des séances supplémentaires au
programme d’aide aux employés (PAE). D’autres subiront plus de pression au téléphone, seront
soumis a plus d’interrogatoires sur leur traitement et sur leur état de santé et seront I’objet de
nombreuses remises en question.

Les convocations a I’expertise médicale sont fréquentes, principalement pour valider le
diagnostic du médecin traitant, pour s’assurer que la médication et le plan de traitement sont
adéquats et pour revoir au besoin la date prévue de retour au travail. Ce sont généralement les
agents du service de santé qui prennent la décision de convoquer les travailleurs en expertise
médicale, selon leur propre jugement ou en fonction de certaines informations recues des
supérieurs immeédiats qui mettent en doute la Iégitimité de I’absence pour cause de maladie. La
convocation a I’expertise médicale est obligatoire et le rapport du médecin expert ne peut étre
contesté qu’en se rendant en arbitrage médical, une procédure médicolégale utilisée a I’occasion
et dont le verdict est sans appel. Ces pratiques d’expertise permettent au service de santé de
répondre a la fois & la mission de diminuer les taux d’absence, en ramenant rapidement au travail
des personnes dont le diagnostic et la date de retour sont revus par un médecin expert, et d’offrir
aux « vrais malades » les services de médecins spécialisés en psychiatrie qui sont difficilement
accessibles dans le réseau public de sante.

Le fait de devoir sans arrét répondre a des missions paradoxales représente un défi important
dans la gestion des absences et du retour au travail pour les acteurs du service de santé, qui
doivent réussir a composer avec les demandes contradictoires qui leur sont faites : offrir du
soutien et laisser le temps aux travailleurs de se rétablir; réduire les taux d’absence et diminuer
les durées d’absence. Aussi, les taux d’absence élevés et la complexité accrue des
problématiques de santé mentale au sein du personnel les entrainent dans une situation de
surcharge de travail qui, selon eux, rend plus difficile I’adoption de pratiques de soutien. De
I’avis des personnes de ce service interviewées, I’application des regles conventionnées limite
I’intervention plus individualisée. Toutes ces difficultés contribuent, selon elles, a donner aux
travailleurs une image négative du service de sante, en raison de pratiques de suivi des absences
qui suscitent des réactions controversées. Cette image constitue un obstacle a I’élaboration d’un
programme visant un réle plus soutenant de la part des membres du service de sante.

Syndicats et représentants des travailleurs

Ce dernier groupe d’acteurs représente les différentes instances syndicales reconnues au sein de
I’organisation et des représentants des travailleurs ayant déja vécu une absence avec un
diagnostic lié a la santé mentale. Ces acteurs n’ont pas un réle de gestion des absences et du
retour au travail, mais ont la responsabilité¢ de soutenir le travailleur durant son parcours
d’absence et de retour, tout en s’assurant de protéger I’ensemble des autres travailleurs. Leurs
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pratiques s’étendent donc du soutien individuel a la représentation collective. Sur le plan
individuel, ils sont amenés a soutenir le travailleur en cours d’absence, a recevoir ses plaintes, a
I’accompagner dans ses demarches, a jouer un réle d’intermeédiaire entre lui et le service de santé
et a I'informer de ses droits, responsabilités et obligations. Sur le plan collectif, ils peuvent
négocier avec le service de santé et le service des relations de travail des ameénagements
nécessaires pour le retour au travail de certains travailleurs, tout en s’assurant du respect de la
convention collective pour protéger les intéréts de I’ensemble des travailleurs. Répondre aux
besoins individuels de chaque travailleur tout en respectant les exigences de la convention
collective souleve parfois des enjeux importants qu’il faut arbitrer avec minutie. Aussi, ces
acteurs sont-ils réguliérement appelés a faire de la représentation politique auprés de la haute
direction afin de dénoncer les pratiques qu’ils jugent abusives a la suite de plaintes des
travailleurs.

Analyse documentaire

Les documents utilisés pour la gestion des absences et du retour au travail des personnes ont été
recueillis auprés des acteurs-clés durant et apres les entrevues. Ils ont tous été lus par une
professionnelle de recherche de I’équipe qui les a ensuite classifiés par type. Ces outils ont aidé a
mieux comprendre les pratiques en cours dans I’organisation et ont servi de complément aux
informations relevées dans le cadre des entrevues. Parmi les sources consultées, on trouve des
documents de référence provenant des instances gouvernementales (guide des durées
d’invalidité, tableau des différents programmes d’invalidité), des textes organisationnels
(planification stratégique), des documents destinés a la gestion des absences (formulaires,
rapport d’évaluation medicale, etc.), des lettres-types du service de santé (avis de retour, avis de
convocation a I’expertise médicale, etc.), des lettres de plainte de travailleurs, des documents
utilises dans les procedures d’arbitrage, des lettres d’ententes, des rapports et des statistiques sur
les taux d’absence.

Schématisation des pratiques actuelles

Les informations recueillies dans le cadre des entrevues et dans les documents consultés ont
permis de schématiser les pratiques détaillées du milieu concernant la gestion des absences et du
retour au travail afin de mieux décrire et comprendre le modele opérationnel actuel. Les quatre
schémas réalisés portent sur : les pratiques de prévention, les pratiques de gestion des absences,
la procédure d’arbitrage medical et les pratiques liées au retour au travail des personnes qui se
sont absentées en raison d’un probléeme de santé mentale. Les figures 1la et 1b présentent le
schéma des pratiques actuelles du milieu.
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Figure 1la - Schéma des pratiques actuelles de gestion des absen\%es et du retour au travail
étape let 2
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ANNEXE D : ENTREVUES AUPRES DES REPRESENTANTS DU
PROGRAMME DE RETOUR AU TRAVAIL

Les données ont été recueillies lors d’une entrevue réalisée auprés d’un représentant du protocole
ou du programme de retour au travail dans I’entreprise. Ces participants, contactés une premiere
fois par téléphone ou par courriel, se sont vu expliquer le contenu du projet de recherche. Par la
suite, ils recevaient un formulaire de consentement ainsi que le cadre de I’entrevue. Les
entrevues ont été effectuées dans les bureaux des entreprises visitées, sauf dans le cas d’une seule
entreprise pour laquelle I’entrevue a été réalisée par téléphone en raison de son éloignement. Les
entrevues étaient de type semi-structuré. Ces rencontres ont permis de recueillir de I’information
sur les protocoles de retour au travail et d’approfondir les pratiques organisationnelles ainsi que
les facteurs influant sur ces pratiques. D’autres renseignements ont été recueillis grace a des
documents disponibles en entreprise ou encore par la visualisation du site Internet. L’entrevue,
d’une durée d’environ une heure trente minutes, consistait en questions ouvertes basées sur la
revue des connaissances sur le sujet. Ainsi, le schéma d’entrevue a permis d’aborder plusieurs
themes importants tels que : le contexte organisationnel, les activités et les différentes étapes du
programme de retour au travail, le role des différents acteurs dans le processus, la
communication entre ces acteurs, I’attitude du supérieur immédiat pendant I’absence, le type de
sensibilisation a la santé mentale qui est effectuée auprés des supérieurs, les pratiques
organisationnelles qui nuisent ou qui contribuent a la réadaptation de I’employé, la préparation
du retour au travail, la modification des conditions ayant contribué au retrait du travailleur et
I’engagement des collégues dans le processus de retour au travail. A la fin de chaque entretien,
une période libre etait allouée afin de permettre a la personne interrogée de donner des
informations supplémentaires qui n’auraient pas été abordées pendant I’entrevue.

Les entrevues ont eté réalisées en trois étapes, ce qui a permis d’introduire le processus de
traitement et d’analyse des données au fur et a mesure que la collecte de données se poursuivait.
Compte tenu de I’évolution du schéma d’entrevue, quatre personnes ont été recontactées par
courriel ou téléphone afin d’obtenir des données manquantes. Cette collecte s’est effectuée sur
une periode de un an, soit de juin 2007 a juillet 2008. Chaque entrevue a été enregistrée et
retranscrite. 1l a fallu plusieurs étapes pour arriver & un modeéle général de programme de retour
au travail en milieu de travail. Une premiére analyse des données a été effectuée a partir de
I’examen de documents portant sur les entreprises et leur protocole de retour au travail. A suivi
une lecture flottante du mateériel a I’étude (mot pour mot des entrevues, documents fournis par les
personnes interrogées et leur site Internet). Cette deuxieme étape a permis de procéder a une pré-
analyse du contenu et de faire ressortir les idées majeures necessaires a I’analyse.

Pour I’analyse des entrevues, une premiére entrevue type a été retenue en raison de la grande
variété d’expression de ses pratiques organisationnelles et de la richesse de sa teneur. Grace au
modele opérationnel créé a partir de ce contenu, il a été possible de dégager des themes pour
chaque entrevue ainsi qu’une séquence des évenements et de construire un modele opérationnel
pour chacune des entreprises visitées. Une catégorisation thématique effectuée par va-et-vient
entre les données empiriques et théoriques a permis de réaliser un travail de codification des
données. Cette formule mixte a fait ressortir des catégories venant de la théorie, alors qu’une
autre partie a eté induite par I’analyse du contenu (Landry, 1993 cité par Mayer, Ouellet, Saint-
Jacques, Turcotte & coll., 2000). Cette codification par thémes a mené a I’élaboration d’un
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modele général. Les résultats de I’étude sont présentés dans les paragraphes qui suivent en
décrivant les caractéristiques des participants aux entrevues et des entreprises visitées. Un
modele général résumant les pratiques organisationnelles de retour au travail répertoriées dans
ces entreprises a ensuite été crée.

Description des entreprises et des participants

Les entreprises sélectionnées pour les fins de cette étude sont de grandes organisations
syndiquées ayant a leur emploi plus de 500 personnes, dont le protocole de retour au travail
integre les probléemes de santé mentale et les probléemes de santé physique. L’échantillon
comprend des entreprises publiques, parapubliques et privées ceuvrant dans différents secteurs
d’activité : primaire, secondaire et tertiaire. Au total, 17 représentants (responsables et
intervenants) de 13 entreprises ont été rencontrés, soit 5 dans le secteur public, 3 dans le secteur
parapublic et 5 dans le secteur privé. La saturation empirique a été obtenue malgré le petit
nombre d’entreprises sélectionnées. Les données recueillies lors des entrevues n’apportaient plus
d’éléments nouveaux, ce qui justifie qu’il n’a pas été nécessaire d’augmenter le nombre
d’entretiens.

Facteurs ayant influe sur la mise en place du programme de retour au travail

La majorité des entreprises visitées ont mis en place leur programme ou protocole de retour au
travail afin de diminuer les absences liées a des problémes de santé mentale. Dans le contexte
actuel, le taux d’absence lié a I’invalidité en raison de problémes de santé mentale est elevé et
représente des codts grandissants pour les entreprises. Outre la diminution des absences, les
autres enjeux egalement associés aux codts sont : la rétention du personnel, la productivité des
employés, la réintégration des employés au travail, leur maintien en emploi et I’évitement de
rechutes éventuelles. Quelques-uns des représentants des entreprises visitées ont aussi mentionné
leur préoccupation au regard de la santé des personnes. Ces entreprises tentent donc de revoir les
facteurs de risque liés au milieu de travail afin de favoriser le retour au travail des employés et
leur maintien en emploi. D’autres facteurs tels que la mise en application de lois, de reglements
ou de politiques sociétales, ou encore de politiques mises en ceuvre par I’organisation elle-méme
sont reconnus pour avoir contribué a I’implantation d’un programme de retour au travail. Des
éléments liés au contexte sociétal favorisent également la mise en ceuvre de pratiques
organisationnelles de réintégration au travail. Par exemple, sur le plan de la législation, il a été
mentionné que I’obligation d’accommodement prévue par la Charte canadienne des droits et
libertés, notamment en ce qui concerne les mesures d’accommodement, est un élément qui a
influé sur la mise en place des protocoles de retour au travail. D’autres lois telles que la Loi sur
les normes du travail, dont I’une des dispositions porte sur le harcelement psychologique, ont
également été reconnues pour avoir eu une certaine influence. Pour connaitre la description des
pratiques de retour au travail
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Description des pratiques de retour au travail

La majorité des entreprises visitées ciblent systématiquement toutes les personnes absentes pour
des raisons de santé mentale et leur offrent de participer, sur une base volontaire, au programme
ou au protocole de retour au travail. D’autres entreprises vont plutét publiciser le programme et
attendre que les employés manifestent leur intérét avant de les prendre en charge. Cette derniere
facon de faire assure de pouvoir répondre aux demandes, forcément moins nombreuses.

Activites de prévention et de sensibilisation

Des activites de prévention et de sensibilisation visant les problémes de santé mentale sont mises
en place dans la plupart des milieux visités. Ces activités ont été regroupées selon la typologie de
Leavell et Clark (1965) cités par Blanchet, Laurendeau, Paul et Saucier (1993), définissant trois
grandes catégories d’interventions en prévention selon leur moment d’application dans le
processus pathologique. Il s’agit des préventions de types primaire, secondaire et tertiaire. La
prévention de type primaire concerne toutes les mesures destinées a diminuer I’incidence d’une
maladie dans une population et a reduire les risques d’apparition de nouveaux cas. La prévention
secondaire est destinée a diminuer la prévalence d’une maladie dans une population, donc a
réduire sa durée d’évolution. Enfin, la prévention tertiaire entre en jeu lorsque la déficience et
I’invalidité se sont installées. Elle vise a diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou
des récidives dans une population, donc a réduire les limitations fonctionnelles consecutives a la
maladie.

Bien que la majorité des entreprises visitées se concentrent sur des activités de prevention
tertiaire, certaines entreprises vont plus loin en proposant des activités de prévention primaire et
secondaire. En matiére de prévention du type primaire, certaines entreprises ont recours a des
activités de reconnaissance et valorisent leurs employés afin de prévenir les problémes de santé
mentale. Parfois, on procéde a des interventions sur la réduction de la charge de travail, mais
temporairement et souvent dans le cadre d’un retour progressif au travail a la suite d’un
probleme de santé mentale. Pour ce qui est de la prévention du type secondaire, certaines
entreprises transmettent aux employés de I’information sur différents sujets, soit la santé
mentale, les bonnes habitudes alimentaires, I’activité physique et la gestion de stress. Il y a aussi
de la formation et de la sensibilisation, liée aux problemes de santé mentale. Certains milieux de
travail mettent a la disposition des employés divers services et installations tels que:
I’aménagement d’une cour intérieure, des activités de gestion de stress, des massages sur chaise,
une ligue d’improvisation, les services d’une nutritionniste, un gymnase, un réseau de pairs
aidants, etc. Enfin, la prévention tertiaire se traduit par I’application de différentes pratiques
associées au protocole de retour au travail et la formation du gestionnaire sur la gestion des
retours au travail. Ces activités ont pour objectif de ramener I’employé au travail et d’éviter la
rechute en favorisant son maintien en emploi, et ce, des la réception par I’employeur du certificat
médical attestant I’invalidité de I’employé. Ce certificat permet a I’intervenant d’entamer la
démarche d’intervention par une prise en charge et un suivi administratif.

Prise en charge et suivi administratif

Les activités du protocole de retour au travail débutent généralement au moment ou I’employé
transmet un certificat médical attestant son invalidité. Dans les entreprises visitées, la réception
du certificat médical se fait de deux facons : la personne qui s’absente peut faire parvenir son
certificat médical par la poste ou aller le porter au service de santé de son entreprise. Par la suite,
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I’intervenant prend contact avec elle, soit en la convoquant ou en communiquant avec elle par
téléphone. Ce premier échange permet a I’intervenant d’expliquer a I’employé la procédure
adoptée a la suite de son invalidité; c’est aussi au cours de ce premier contact qu’il essaie de
cerner les causes de I’absence. Certaines organisations tentent de savoir si I’absence peut étre
lice a des facteurs présents dans le milieu de travail. Le r6le de I’intervenant responsable du
dossier de I’employé est différent dans chacune des entreprises visitées, mais il semble que, la
plupart du temps, c’est a lui qu’il revient de coordonner la démarche et les intervenants
lorsqu’une invalidité survient.

Contact avec le supérieur et les collégues

L’un des objectifs visés par le protocole ou le programme de retour au travail de la majorité des
entreprises visitées est de favoriser le contact entre I’employé absent et son milieu de travail,
notamment avec son supérieur immédiat et ses collégues de travail. En général, les intervenants
vont contacter le supérieur de I’employé afin de s’assurer que ce dernier garde un contact avec
I’employé absent. Lorsqu’il y a un conflit avec le supérieur, d’autres solutions sont envisagées
afin de favoriser le contact avec le milieu de travail, souvent par I’entremise de collegues de
travail. Par contre, si la relation avec le supérieur est bonne, certains intervenants interroges
suggerent au supérieur d’inviter I’employé a des événements sociaux organises par le milieu de
travail. Les intervenants peuvent tenter de sensibiliser les supérieurs aux problémes de santé
mentale afin qu’ils puissent mieux comprendre la situation et intervenir. Par contre, selon les
personnes interrogées, certains supérieurs immédiats semblent avoir une certaine réticence a
maintenir le contact en dépit de la formation et de I’accompagnement relatifs au programme de
retour au travail qu’ils recoivent. Ils ont peur, d’une certaine facon, d’étre percus par I’employé
comme des harceleurs qui n’ont qu’une seule intention, soit celle de le ramener au travail.
D'autres, supérieurs, auraient toutefois plus de facilité a garder le contact avec I’employé. Dans
leur cas, une culture organisationnelle qui valorise le travail d’équipe et la reconnaissance en
milieu de travail semblerait plus favorable a un maintien du contact. Selon les personnes
interrogées, la qualité des contacts dépendrait grandement des habiletés relationnelles des
supérieurs immeédiats et de la relation qu’ils entretenaient avec I’employé avant son absence.
Outre le contact avec le supérieur et les collegues, le rble de I’intervenant est de suivre
I’évolution de I’état de santé de I’employé en posant des actions concretes pour favoriser son
rétablissement pendant sa période d’absence.

Suivi et interventions pendant I’absence

L’intervenant responsable du protocole de retour au travail agit a titre de gestionnaire de cas. Il
s’assure de coordonner les interventions de chacun et de faire le suivi de I’absence du travailleur
aupres de I’assureur et de I’employeur. Dans certains cas, il assure un service de soutien et d’aide
aupres de I’employé absent, mais il peut aussi orienter I’employé absent vers des services
spécialisés a I’externe. En collaboration avec les différents acteurs associes au protocole, il
planifie le retour au travail de I’employé. Toutefois, certaines entreprises ont tres peu d’activités
durant les absences. Les interventions se limitent a la gestion médico-administrative et les
actions sont posées uniqguement au moment ou un nouveau rapport médical est recu.

Pratiques de contréle et expertise médicale

Certains intervenants interrogés vont remettre en question la véracité des informations du
certificat médical transmis par le médecin traitant. Les employés peuvent alors étre soumis a
diverses pratiques de vérification. Dans la majorité des entreprises, c’est I’expertise médicale qui
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est utilisée lorsqu’un représentant de I’entreprise ou I’assureur a des doutes au sujet du diagnostic
médical, du traitement ou de la médication que prend I’employé. L’expertise médicale est une
pratique qui est utilisée soit pour contrbler les absences ou pour veiller au rétablissement de
I’employé. Selon les caractéristiques de I’entreprise, différents acteurs peuvent prendre la
décision de faire effectuer une expertise médicale, soit le supérieur, le medecin-conseil de
I’entreprise, I’intervenant du protocole de retour ou le responsable du protocole de retour.
L’expertise medicale peut aussi étre demandée par I’assureur sans qu’il y ait consentement du
représentant de I’entreprise, ce qui peut créer de la frustration chez I’intervenant responsable du
protocole de retour au travail qui tente de maintenir un bon lien avec I’employé absent. Parfois,
une collaboration avec le syndicat vise a revoir le dossier pour déterminer si I’employé absent
doit étre soumis a une expertise médicale. Dans ce cas, les éléments qui influent sur la prise de
décisions sont présentés au syndicat afin d’obtenir son appui. Certaines organisations procédent
en consultant plusieurs personnes avant de demander une expertise. Elles soutiennent qu’il est
ainsi plus facile d’obtenir I’ensemble des informations pertinentes qui ne sont pas nécessairement
inscrites dans le rapport médical.

Gestion des conflits relationnels et du harcélement psychologique

Dans la plupart des entreprises visitées, un processus permettant de déceler les conflits ou le
harcelement psychologique en milieu de travail fait partie du protocole ou du programme de
retour au travail. Dés le début de I’absence, I’intervenant s’assure d’obtenir des renseignements
concernant le contexte du départ de I’employé. Un des intervenants rencontrés apporte une
attention particuliére au certificat médical afin d’y repérer la mention d’un axe IV aux criteres
diagnostiques du DSM-IV, I’outil diagnostic utilisé par les médecins pour catégoriser les
problémes de santé mentale. L’axe IV témoigne de la présence de facteurs de stress, notamment
lorsque le travail a été désigné comme étant une source de tension pour la personne. Lorsque le
médecin mentionne la présente d’un axe IV et précise que le facteur de stress est lié au travail,
I’intervenant peut alors enquéter sur la source de ce probleme en questionnant I’employé afin de
dépister la présence de conflits ou de harcélement en milieu de travail. Dans d’autres cas, lorsque
ce processus n’est pas mis en ceuvre, les conflits seront pris en charge uniquement si la personne
le mentionne a I’intervenant. S’il y a des conflits ou des situations de harcélement psychologique
dans le milieu de travail, la majorité des organisations proposent, par I’intermédiaire de leur
protocole, des moyens pour les gérer. Certaines entreprises font participer différents intervenants
au processus. L’employé peut alors étre dirigé par I’intervenant vers un conseiller en relations de
travail qui tentera de résoudre les conflits avec les personnes concernées et le syndicat, s’il y a
lieu. Si les conflits sont plus importants, certaines organisations font appel aux services de
ressources externes ou a un mediateur pour effectuer la démarche de gestion de conflits. En
complémentarité, I’employé bénéficie d’un suivi externe pour assurer son rétablissement. Ce
suivi est généralement effectué par des professionnels en relation daide tels que des
psychologues.

Réaffectation et gestion de carriere

En raison de I’obligation d’accommodement, les entreprises doivent faire des efforts pour
réintégrer I’employé au sein de leur organisation. Elles doivent prendre en considération les
limitations fonctionnelles de la personne afin de lui offrir un poste qui convient a ses capacités de
travail. En général, le protocole de retour au travail prévoit systématiquement la réaffectation de
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I’employé a un autre poste si I’employé a des limitations fonctionnelles. Parfois, I’intervenant
doit entrer en contact avec le personnel de la dotation dans le but de trouver un poste qui
conviendra a I’employé. Si la personne ne se sent plus a I’aise dans son emploi, ou encore qu’elle
ne puisse plus exercer cet emploi, un autre poste au sein de I’entreprise peut lui étre suggeré.
Pour s’assurer que I’employé fera un bon choix, on lui offrira souvent I’aide d’un professionnel
en orientation. Les conventions collectives sont quelquefois limitatives pour I’accommodement
ou la réaffectation de I’employe. Ces dernieres doivent étre respectées et I’intervenant doit
s’assurer que I’employé ne sera pas privilégié au détriment d’un autre. Il arrive aussi qu’un
employeé ne puisse étre relocalisé en raison des conditions de travail stipulées dans la convention
collective. Toutefois, certaines entreprises présentent une démarche paritaire ou il est possible de
passer outre ces conditions en obtenant I’accord du syndicat dans le but d’accommoder le
travailleur. Certaines entreprises offrent aux employés qui ne peuvent étre réaffectés a un autre
poste des services de gestion de carriere et d’orientation pour les aider a choisir un emploi dans
une autre organisation de travail. Ces services sont offerts a I’interne ou par I’entremise de
ressources externes.

Préparation du retour au travail

La premiere étape dans la préparation du retour au travail débute au moment ou I’intervenant
recoit un certificat médical attestant que I’employé est de nouveau apte au travail. Des que la
date de retour est fixée, I’intervenant communique avec le supérieur de I’employé pour
I’informer. Dans plusieurs entreprises, le retour au travail est préparé en fonction des modalités
du retour progressif prescrites par le médecin, qui constituent la base du plan de retour au travail.
La planification du retour s’effectue toujours en fonction des recommandations du médecin ainsi
que des limitations fonctionnelles de la personne, qu’il aura définies. Dans quelques milieux, une
rencontre peut étre planifiée entre le supérieur, I’employé et I’intervenant. Cette rencontre a pour
but de planifier le retour au travail en fonction des modalités recommandées par le médecin
traitant. A cette étape, le supérieur évalue les possibilités d’aménager I’horaire et la charge de
travail pour faciliter la réadaptation de I’employé en fonction des modalités de retour progressif.
Dans la plupart des entreprises visitées, la planification du retour au travail se fait en fonction
d’un retour progressif. Parfois, certaines entreprises vont jusqu’a effectuer des réaménagements
physiques et utiliser les services d’un ergonome pour faciliter le retour de I’employé. En raison
de I’obligation d’accommodement, des modifications permanentes peuvent aussi étre apportées
aux taches de I’employé.

Lorsque les facteurs du milieu ayant contribué a I’arrét de travail n’ont pas été déterminés
pendant I’absence de I’employé, certains intervenants s’assurent de les mettre en lumiére a cette
étape pour pouvoir agir. Par contre, lorsqu’il n’y a aucun moyen de déceler les facteurs de risque,
les intervenants tentent de reconnaitre les facteurs du milieu de travail qui sont appréhendés par
I’employé lors de son retour au travail; une fois détectés, ils doivent faire I’objet du plan de
retour au travail. Lorsque cette démarche n’a pas été faite précédemment, I’intervenant peut
tenter d’agir sur le climat de travail par la gestion de conflits. Par contre, I’organisation du travail
ne semble pas étre remise en question puisque ces modifications, telles que la diminution de la
charge de travail, ne sont que temporaires. De plus, les conditions ayant contribué au départ sont
prises en considération uniquement lorsque des moyens sont mis en place pour déceler la
présence de ces problémes. Dans ce cas, quelques entreprises rédigent un plan de retour au
travail qui prend en considération tous les éléments mentionnés précédemment. Ensuite, ce plan
est approuvé par le supérieur, I’employé et I’intervenant. L’intervenant évalue aussi, avec le
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supérieur, si I’employé a besoin de formations pour une remise a niveau, qui peuvent faire partie
du plan de retour au travail. Comme ces modifications, méme temporaires, risquent d’avoir des
répercussions sur le travail d’un certain nombre d’employés, I’équipe est informée des modalités
prévues pour le retour de leur collégue.

Dans certaines organisations, les intervenants s’assurent que le supérieur prépare le retour de
I’employé auprées de ses collégues de travail en demandant leur collaboration. Les intervenants
interrogés mentionnent qu’il y a encore beaucoup de tabous et de préjugés chez les travailleurs
autour de ces cas, ce qui peut expliquer parfois un manque de soutien de leur part. De plus,
comme ils doivent assumer une partie du travail de ce collégue, ils peuvent lui en vouloir. Pour
éviter cette situation, quelques milieux offrent des ateliers pour sensibiliser les travailleurs aux
problemes de santé mentale et, parfois, ils expliquent le contexte du retrait de I’employe. Des
interventions sont souvent nécessaires lorsque I’employé absent est aux prises avec un trouble de
personnalité puisqu’avant son retrait, il a souvent été impliqué dans des conflits avec des
collegues. Au cours de ces ateliers, on tente d’expliquer le comportement passé de la personne
afin de diminuer I’appréhension face a son retour. Cette rencontre peut étre tenue par le
supérieur, mais, souvent, ce sont des ressources externes spécialisées en santé mentale qui sont
mises a contribution. Le but est d’obtenir la collaboration des employés et de leur expliquer ce
qui est attendu d’eux lors du retour de la personne. Dans certains milieux, une entente écrite
engageant le gestionnaire, I’employé et I’équipe de travail est prévue afin d’assurer qu’il n’y a
pas de sentiment d’iniquité.

Retour au travail et suivi

Le retour au travail se fait genéralement selon la préférence de I’employé. Dans certaines
organisations, aprées une longue absence, la premiere journée sert a la réintégration de I’employé
dans son milieu de travail, a une réadaptation a son environnement de travail, a une prise de
contact avec ses collegues et au suivi de documents administratifs. Le suivi peut étre effectué par
le gestionnaire ou la personne responsable du suivi. Si un intervenant a I’externe a été associé au
dossier, il assistera parfois le travailleur lors de son retour au travail. La personne responsable du
suivi doit s’assurer de communiquer avec I’employé par courriel, par téléphone ou en face a face,
afin de vérifier si sa réintégration se passe bien. La fréquence et la durée du suivi dépendent de la
durée du retour progressif au travail. Dans les cas jugés plus fragiles, une relance est effectuée
aupres de I’employé aprés son retour progressif.

Synthese et schéma général des pratiques organisationnelles de retour au travail

Dans le cadre de ce volet, des rencontres ont été organisées auprés de 13 entreprises
sélectionnées, afin de prendre connaissance du programme ou du protocole de retour au travail
qu’elles mettaient en place au profit des personnes absentes aux prises avec un probléme de santé
mentale ou physique. Faisant partie des domaines public, parapublic ou privé et ceuvrant dans les
secteurs primaire, secondaire ou tertiaire, ces entreprises étaient toutes de grandes organisations
syndiquées de plus de 500 employés. La diversité des entreprises a permis de dresser un portrait
global des différentes interventions évoquées. Une analyse des résultats recensés a ensuite
permis de batir un schéma général qui synthétise les pratiques organisationnelles de retour au
travail (voir figure 2). Ce schéma général rend compte des grandes étapes qui sont franchies dans
la majeure partie des entreprises sélectionnées. Les quatre grandes étapes sont :
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- IRSST

La prévention et la sensibilisation;

Les procédures administratives au moment de I’absence;
La détermination des difficultés rencontreées;

La préparation du retour au travail.
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La prévention et la sensibilisation

Dans la plupart des milieux, des mesures (conférences, formations, dépliants, etc.) de prévention
relatives aux problémes de santé mentale sont mises en place. Bien que cette étape ne fasse pas
partie des modalités de retour au travail, ces mesures visent a sensibiliser les travailleurs et les
acteurs du milieu aux problemes de santé mentale et aux répercussions qu’ils peuvent avoir sur
I’individu et sur I’environnement de travail.

Les procédures administratives au moment de I’absence

Le programme de retour au travail s’amorce deés la réception du billet médical transmis par le
travailleur au service de santé ou aux ressources humaines, les avisant de son absence en raison
d’un diagnostic menant a un arrét de travail, posé par le médecin. Deés la réception du billet
médical, le gestionnaire de cas amorce son réle d’intervenant et de coordinateur en effectuant un
premier contact avec le travailleur. Ce premier échange permet au gestionnaire d’expliquer au
travailleur la procédure a suivre pendant son absence. Du méme coup, le gestionnaire tente d’en
savoir plus sur les causes de I’absence et de déterminer si certains éléments du travail en font
partie. De plus, le gestionnaire avise le supérieur de I’absence du travailleur et s’assure que ce
dernier entrera en contact avec le travailleur afin de maintenir le lien tout au long de son absence
pour ainsi favoriser le retour éventuel au travail.

La détermination des difficultés rencontrées

La deuxieme partie du programme consiste a assurer le suivi auprés du travailleur durant son
absence. L’intervenant fera alors des appels téléphoniques fréquents tout en assurant un suivi
médico-administratif. A cette étape, certaines pratiques peuvent étre envisagées pour aider au
rétablissement du travailleur. Si celui-ci est aux prises avec des conflits ou du harcélement
psychologique en milieu de travail, des techniques de gestion visant la résolution de problemes
sont mises en place par I’intervenant. Un travailleur qui a besoin de consulter un psychologue, un
travailleur social, une personne ressource ou tout autre professionnel est orienté vers le PAE
(programme d’aide aux employés). Si I’intervenant, I’employeur et le médecin-conseil de
I’entreprise s’interrogent sur le diagnostic medical, la médication ou la durée de I’absence, le
travailleur peut étre convoqué pour une rencontre avec un médecin spécialiste. Dans ce cas,
I’intervenant avise le travailleur, par écrit ou par téléphone, et le convoque pour une nouvelle
évaluation de la situation. Le rapport du médecin spécialiste est ensuite transmis a I’intervenant
qui, a son tour, fait part au médecin traitant du travailleur des réajustements suggérés soit dans le
traitement soit pour ce qui est de la date de retour au travail. Cette pratique recoit habituellement
le consentement du travailleur et vise, en majeure partie, le rétablissement du travailleur.

La préparation du retour au travail

La troisieme partie du programme prend forme lorsque le medecin traitant considére que le
travailleur est apte a retourner au travail et qu’il détermine une date de retour qu’il transmet a
I’intervenant. A la suite de cette attestation, I’intervenant invite le travailleur et I’employeur a
participer a une rencontre préparatoire au cours de laquelle seront établies les modalités de retour
progressif au travail en fonction des recommandations du médecin traitant et des limitations
fonctionnelles du travailleur. Par la suite, le travailleur effectue son retour au travail. L’accueil
réservé au travailleur sera conforme aux préférences exprimees lors de la rencontre préparatoire.
Durant le retour progressif du travailleur, I’intervenant ou I’employeur assure le suivi et apporte,
si nécessaire, des modifications ou des réajustements au plan initial de retour au travail.
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MODELE DYNAMIQUE DES FACTEURS
ANNEXE E : SCHEMATISATION DES FACTEURS DE SOUTIEN

Soutien social
du supérieur,
des collegues

Reconnaissan
ce au travalil

Santé
mentale au
travail

Autonomie
et pouvoir
décisionnel

Figure 4 - Facteurs de soutien au rétablissement et au retour au travail
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ANNEXE F : ROLES ET RESPONSABILITES DES ACTEURS

Haute direction

Promouvoir le cadre de référence basé sur une approche de soutien des personnes et de
I’organisation auprés de I’ensemble du personnel et le mettre en application dans ses
pratiques de gestion;

Maintenir une position claire sur les valeurs et les orientations de la direction en matiére
de soutien des personnes et de I’organisation dans les processus de rétablissement, de
retour au travail et de maintien en emploi;

Soutenir, promouvoir et mettre en ceuvre un plan d’action en prévention, spécifique a la
santé mentale au travail, en collaboration avec les acteurs engagés dans le soutien des
personnes et de I’organisation;

Promouvoir le role de I’agent de soutien au rétablissement et au retour au travail afin
qu’il soit connu et reconnu par tous les membres de I’organisation;

Signifier ses attentes aupres des gestionnaires quant aux pratiques de soutien a adopter et
mettre en place des moyens d’évaluation visant a reconnaitre les efforts fournis par les
gestionnaires tout en s’assurant de leur actualisation;

Dégager les ressources humaines et matérielles nécessaires au soutien des pratiques de
prévention et de réadaptation en santé mentale au travail.

Repreésentants syndicaux

Promouvoir le cadre de référence basé sur une approche de soutien des personnes et de
I’organisation aupres de leur équipe et le mettre en application dans ses pratiques;
Collaborer avec I’agent de soutien au rétablissement et au retour au travail;

En matiere de prévention des absences, mettre en lumiere les facteurs de risque
psychosociaux présents dans I’environnement de travail et participer a la recherche de
solutions;

Promouvoir le role de I’agent de soutien au retablissement et au retour au travail afin
qu’il soit connu et reconnu par tous les membres de I’organisation;

Participer, au besoin, a la préparation d’un plan de retour au travail en concertation avec
le travailleur, son supérieur immédiat et I’agent de soutien;

Participer a I’élaboration du plan d’action en prévention, et ce, en collaboration avec les
partenaires concernés.

Service de santé et de sécurité au travail

Promouvoir le cadre de référence basé sur une approche de soutien des personnes et de
I’organisation et le mettre en application dans ses pratiques;

Collaborer avec I’agent de soutien au rétablissement et au retour au travail;

Mettre au point des moyens pour favoriser I’intégration des pratiques de soutien a la
gestion médico-administrative;

Etre une ressource pour les supérieurs immeédiats, le syndicat et les travailleurs en matiére
de soutien au rétablissement et au retour au travail;

Fournir un soutien a tous les partenaires de I’organisation en ce qui concerne la
détermination des risques psychosociaux dans I’environnement.
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Supérieurs immédiats

e Promouvoir le cadre de référence basé sur une approche de soutien des personnes et de
I’organisation aupres de leur équipe et le mettre en application dans ses pratiques de
gestion;

e En matiére de prévention des absences, mettre en lumiére les facteurs de risque
psychosociaux présents dans I’environnement de travail et participer a la recherche de
solutions;

e Dans le cadre du programme de soutien au rétablissement et au retour au travail :

o Collaborer avec I’agent de soutien au rétablissement et au retour au travail,

o Participer a la préparation d’un plan de retour au travail en concertation avec le
travailleur, I’agent de soutien et, au besoin, le représentant syndical,

o Planifier les conditions prévues dans le plan de retour au travail et en assurer le
suivi,

o Préparer les collégues de travail et assurer un accueil favorable au travailleur lors
du retour,

o Planifier des rencontres de suivi avec le travailleur et assurer I’ajustement des
conditions nécessaires au maintien en emploi.

Ressources d’aide et de soutien clinique
e Offrir des services spécialisés au travailleur pour répondre a ses besoins particuliers
d’ordre clinique ou social, pour le soutenir dans son rétablissement. Ainsi, les services
d’un ergothérapeute, ou encore, d’un psychiatre pourraient étre offerts pour soutenir la
personne dans son processus de rétablissement.

Cet exercice de définition des rbles et des responsabilités a permis de mettre en lumiére
I’importance d’ajouter deux nouveaux réles dans I’organisation soit :

e Le responsable du programme de soutien au rétablissement et au retour au travail
e L’agent de soutien au rétablissement et au retour au travail.

Le comité-conseil, soutenu par la haute direction, a pris la décision d’embaucher une personne
qui serait responsable de la coordination des pratiques de soutien au rétablissement et au retour
au travail, de méme que de la mise en ceuvre de la démarche opérationnelle dans I’organisation.
Cette personne devait étre externe a I’organisation afin que soit assurée sa neutralité quant aux
différents paradigmes et valeurs en vigueur dans I’organisation. La neutralité est en effet jugée
essentielle par le comité-conseil pour gagner la confiance des travailleurs. Appuyee par le cadre
de référence en santé mentale au travail, cette personne devait veiller a la cohérence des
pratiques entre les différents acteurs en matiére de soutien au rétablissement et au retour au
travail. Dans le cadre du projet de recherche, une seule personne était embauchée, appelée agent
de soutien au rétablissement et au retour au travail; cette derniére était pourtant amenée a
occuper a la fois une fonction de suivi des personnes en absence ainsi qu’une fonction de
coordination des activités au niveau de I’organisation. Toutefois, ces deux réles sont présentés de
facon distincte soit, le responsable du programme et I’agent de soutien, afin de mieux préciser
leur réle respectif.
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Responsable du programme
e Promouvoir le cadre de référence basé sur une approche de soutien des personnes et de
I’organisation et le mettre en application dans ses pratiques;
e Etre une personne-ressource pour les travailleurs, les supérieurs immédiats et le syndicat
en matiere de soutien au rétablissement et au retour au travail,
e Coordonner les activités de promotion du programme de soutien au rétablissement et au
retour au travail.

Agent de soutien au rétablissement et au retour au travail
e Dans le cadre de la démarche d’accompagnement et de soutien au rétablissement et au
retour au travail, accompagner le travailleur absent pour cause de maladie tout au long de
la démarche :

o0 Rencontrer le travailleur durant son absence pour circonscrire avec lui les
obstacles et les leviers liés & son rétablissement et a son retour au travail (facteurs
cliniques, sociaux et organisationnels);

o Informer, au besoin, le travailleur des ressources d’aide et de soutien clinique
disponibles;

0 Assurer un soutien aupres du travailleur pendant sa période de rétablissement en
respectant les périodes d’arrét octroyées par son médecin traitant;

o Préparer la rencontre du plan de retour au travail et le plan de retour au travail au
rythme du travailleur et selon ses capacités;

o Définir le plan de retour au travail en concertation avec le travailleur, son
supérieur immédiat et, au besoin, son représentant syndical,

o Faire un suivi du plan de retour au travail et des conditions de maintien en emploi
aupres du travailleur et de son supérieur immédiat.

e Collaborer avec les autres acteurs de I’organisation afin de favoriser le rétablissement, le
retour au travail et le maintien en emploi du travailleur.
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Plan de communication et de diffusion des éléments relatifs au programme

Dans le cadre du plan de communication, différentes mesures ont été mises en place. D’abord,
les membres du comité-conseil ont eu le mandat de diffuser le contenu du cadre de référence
aupres des personnes qu’ils représentent afin que chacun se I’approprie et I’intégre dans son
travail au quotidien. Il avait aussi été convenu que le cadre de référence serait imprimé
officiellement et diffusé a la grandeur de I’organisation. Des sessions de formation et
d’information ont également été mises sur pied par I’équipe de recherche en collaboration avec
les membres du comité-conseil. De plus, des rencontres formatives regroupant les membres de
I’équipe de recherche et I’ensemble des gestionnaires avaient pour but d’expliquer les
fondements théoriques d’une vision de soutien. Par ailleurs, huit séances d’information,
organisées par I’agent de soutien afin de faire connaitre le programme et les rdles et
responsabilités de chacun, ont eu lieu a différents endroits dans I’organisation et selon un horaire
planifié en fonction de tous les quarts de travail, de fagon & permettre au plus grand nombre de
personnes possible de participer. Il avait été décidé que I’agent de soutien serait accompagné par
deux représentants patronaux et deux représentants syndicaux, membres du comité-conseil. Cette
mesure permettrait de mettre en visibilité le coté paritaire du projet. Les sessions ont permis de
répondre aux questions des participants et de les rassurer quant a la volonté de I’organisation de
mettre en place un tel programme. L’agent de soutien a ensuite été invité a presenter le
programme dans les comités de direction afin que les directeurs se familiarisent avec son contenu
et en fassent la promotion auprés de leur équipe. Ces séances d’information constituaient
également un premier contact avec les supérieurs immédiats et une occasion pour eux d’inviter
I’agent de soutien a présenter le programme dans leurs réunions d’équipe.

Apreés sa création, un dépliant explicatif de la demarche d’accompagnement et de soutien au
rétablissement et au retour au travail a aussi éte diffusé de différentes fagons par la responsable
de programme afin d’atteindre le plus grand nombre de personnes possible. Au-dela de
500 dépliants ont été distribués dans I’organisation.



IRSST -  Retour au travail aprés une absence pour un probléme de santé mentale 95
Conception, implantation et évaluation d'un programme intégré des pratiques de soutien

ANNEXE G : PRESENTATION DES PARTICIPANTS ET ANALYSES
STATISTIQUES

Sélection des participants

Les personnes visées dans le cadre de cette démarche sont les travailleurs et les travailleuses de
I’organisation qui se sont absentés pour des problemes de santé mentale certifiés par leur
médecin traitant. La sélection des participants a débuté le 15 septembre 2008 et s’est terminée le
31 mai 2009. Nous avons choisi d’exclure les travailleurs souffrant d’un probleme de
toxicomanie ou d’alcoolisme en raison des services specifiques offerts au sein du programme
d’aide aux employés de I’entreprise. Les participants ont été choisis en fonction des critéres
d’inclusion et d’exclusion suivants :

Critéres d’inclusion :
1) Absent pour maladie en raison d’un probleme de santé mentale certifié sur le billet
medical,
2) Agé de 18 4 60 ans;
3) Travaillant 15 heures hebdomadaire ou plus avant I’absence.

Criteres d’exclusion :
1) Absent en raison d’un probléme de toxicomanie ou d’alcoolisme;
2) Absent en raison d’un probléeme de santé physique;
3) Enceinte ou ayant accouché dans les 6 mois précédents;
4) Ayant I’intention de prendre sa retraite durant la période de I’étude;
5) Etudiant et employé temporaire.

Tous les dossiers d’employés absents pour des raisons de santé mentale a partir du 15 septembre
2008 ont été retenus. Nous avons d’abord procédé en invitant tous les employés recommandés au
cours du premier mois pour nous rendre compte que certains ne pouvaient participer a I’étude
pour les raisons décrites plus bas. 1l a donc été décidé de ne pas procéder de facon aléatoire. Au
total, 128 personnes ont été acheminées vers le programme, mais 2 d’entre elles ont di étre
exclues de I’échantillon pour cause de prise de retraite anticipée. Ainsi, sur les 126 personnes
invitées a participer a la démarche, 44 ont accepté, mais 5 d’entre elles ont été retirées de
I’échantillon : retour au travail avant d’avoir eu une premiére entrevue, désistement au début de
la démarche, critere d’exclusion connu plus tard (alcoolisme). Au total, 39 personnes ont donc
participé a la démarche de soutien (32 femmes et 7 hommes). Par ailleurs, 42 personnes ont
refusé de participer a la démarche alors que 40 autres n’ont pas repondu aux invitations. Parmi
ces personnes, il semble que certaines sont retournées au travail trop rapidement pour profiter de
cette invitation, d’autres ont démissionné, ou encore se sont prévalues d’un congé sans solde,
modifiant ainsi leur statut d’absence pour cause de maladie. La figure 8 présente la synthese des
résultats du recrutement des participants.
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Figure 8 - Synthése des résultats du recrutement des participants

Portrait des participants

Parmi les 39 participants a la recherche, 32 sont des femmes et 7 sont des hommes. L’&ge moyen
au début de I’invalidité était de 48 ans et, plus précisément, 31 participants étaient agés entre
41 et 60 ans (tableau 10). L ancienneté moyenne comme travailleur dans I’organisation visée est
de 13 ans et la moitié des participants (18) ont un statut de cadre ou de professionnel, alors que
21 personnes ont un statut de technicien, d’auxiliaire ou d’ouvrier. En ce qui concerne le statut
d’emploi, 23 participants ont un statut a temps complet et 16 participants ont un statut a temps
partiel. Une grande majorité des participants, soit 29, se sont absentés pour des troubles
d’adaptation, alors que dans 9 cas, il s’agissait d’une dépression majeure et dans 1 cas, d’un
trouble anxieux. La durée de I’absence la plus courte est de 6 semaines et la plus longue de
52 semaines (les durées d’absences ont été calculées sur une durée maximale de 52 semaines)
pour une durée moyenne de 22,44 semaines.
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Tableau 10 - Caractéristiques des participants

Nombre de
Caractéristique participants
(n=39)

Sexe

- Homme 7

- Femme 32
Moyenne d’age 48 ans
Classe d’age

- 18a30ans 1

- 31a40ans 6

- 41 et 50 ans 15

- 51a60 ans 16

- 60 ans et plus 1
Moyenne d’ancienneté 13 ans
Poste

- Cadre et professionnel 18

- Technicien, auxiliaire et ouvrier 21
Statut d’emploi

- Temps complet 23

- Temps partiel ou occasionnel 16
Diagnostic

- Dépression 9

- Trouble d’adaptation 29

- Trouble anxieux 1
Durée de I’absence

- Durée moyenne 22,44 semaines

- Durée minimale 6 semaines

- Durée maximale Plus de 52 semaines

Les causes ayant mené a I’arrét de travail dans le groupe des participants ont été comptabilisées
lors des rencontres avec I’agent de soutien (tableau 11). Il s’est avéré que, pour 45 % des
participants, la cause de I’absence est totalement liée au travail, pour 42 % d’entre eux, la cause
de I’absence est partiellement liée au travail alors que pour 13 % d’entre eux, le départ n’est pas
du tout lié au travail. C’est donc dire que le travail est en cause dans 87 % des absences des
participants.

Tableau 11 - Cause de I'arrét de travail des sujets du groupe participant

Proportion de
Arrét de travail Participants
% (n)
- Totalement lié au travail 45 % (18)
- Partiellement lié au travail 42 % (16)
- Pas du tout lié au travail 13 % (5)

Plus précisément, le fait de vivre des difficultés conjugales et familiales, la maladie d’un proche,
un deuil, de la solitude, de I’isolement ou encore des problemes financiers sont des situations
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hors travail le plus fréqguemment rapporté comme ayant contribué a I’arrét de travail des
participants. Comme le montre le tableau 12, la durée moyenne de I’absence varie en fonction de
la cause. Parmi les facteurs liés au travail ayant mené a I’arrét de travail, les participants ont
souvent parlé de problemes de communication avec des collégues ou leur supérieur, de surcharge
de travail et du manque de personnel. Le manque de reconnaissance de la part de leur supérieur
ou de I’organisation pour un travail qu’ils aiment et qu’ils estiment important entraine souvent un
sentiment d’injustice et une perte de sens au travail. Parfois, des participants ont également
rapporté avoir vécu des difficultés liées a leurs taches, leur role, leur statut professionnel ou aux
horaires de travail et, plus rarement, a des difficultés vécues avec la clientéle.

Tableau 12 - Durée moyenne de I’absence, selon la cause de I’arrét de travail

Arrét de travail Durer? moyenne de
I’absence
- Totalement lié au travail 17,6 semaines
- Partiellement lié au travail 25,9 semaines
- Pas du tout lié au travalil 26 semaines

Analyses comparatives entre les participants et un groupe témoin

Constitution du groupe témoin

Il importait de constituer d’abord un groupe témoin visant a comparer les participants au
programme a un groupe de non-participants. Les non-participants au programme ont été soumis
aux pratiques usuelles de I’organisation. Ces pratiques consistaient principalement en un suivi
médico-administratif par les agents et les praticiens du service de santé. Les employés en
absence pouvaient étre appelés par les agents afin de vérifier avec eux les dates de rendez-vous
avec leur médecin traitant. Certains ont été vus par le médecin-conseil de I’entreprise
(psychiatre) afin d’évaluer leur état, leur plan de traitement ainsi que la date de retour au travail.
Les interventions se sont concentrées sur les dimensions biomédicales du probleme. Le groupe
de participants ont profité d’une démarche d’accompagnement qui allait au-dela d’un suivi
biomédical et qui consistait, notamment, a identifier les facteurs du travail qui peuvent étre des
obstacles ou des leviers au retour au travail et au maintien en emploi, a une rencontre avec le
supérieur immédiat pour en discuter et enfin, en I’élaboration et I’implantation d’un plan d’action
visant a agir sur ces dimensions.

Le groupe témoin a été constitué de fagon a respecter les mémes proportions selon I’age, le sexe
et le type d’emploi avec ceux du groupe de participants a la démarche. De plus, il s’agissait dans
tous les cas de sujets qui étaient absents depuis plus de 5semaines, ce qui les rendait
comparables aux participants, qui devaient étre absents depuis un certain temps pour avoir eu le
temps de répondre & I’invitation. Enfin, nous avons exclu les travailleurs ayant un trouble
d’anxiété parce qu’un seul sujet dans le groupe de participants s’était absenté avec ce diagnostic,
ce qui rendait impossible la comparaison entre les deux groupes selon le diagnostic, ne
conservant ainsi que deux groupes de diagnostic, soit les personnes ayant un diagnostic de
trouble d’adaptation et celles ayant un diagnostic de dépression. Le groupe témoin constitué sur
ces bases comptait 49 sujets et le groupe de participants en comptait 38 (aprés exclusion d’un
sujet avec un trouble anxieux).
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Durée de I’absence, selon le groupe

L’analyse des données indique que la durée moyenne d’absence du groupe participant est de
22,2 semaines, alors qu’elle est de 24,3 semaines pour le groupe témoin. Il n’y a pas de
différence significative entre ces deux moyennes (TestT = -0,645; dl =85; p=0,52; seuil de
0,05; IC : -8,738 — 4,455).

Le tableau 13 présente la distribution des absences de courte, moyenne et longue durees, selon le
groupe (participant ou témoin). On constate que la proportion des travailleurs absents pour une
courte durée (19,9 semaines et moins) est plus élevée dans le groupe témoin que dans le groupe
participant (59 % vs 45 %). Cependant, dans le groupe participant, la proportion des absences de
moyenne durée est plus élevée que dans le groupe témoin (39 % vs 12 %). De plus, en
additionnant les proportions de courte et moyenne durées (39 % et 45 %), on observe que dans le
groupe participant la plupart des sujets sont retournés au travail en moins de 31,9 semaines : plus
précisément, c’est 84 % des sujets qui sont retournés au travail aprés une absence de courte ou
moyenne durées, alors que cette proportion est de 71 % dans le groupe témoin (59 % et 12 %).

De facon générale, une analyse du Chi carré montre des différences significatives entre les
deux groupes selon la durée d’absence (Chi carré = 8,940; dl = 2; p = 0,011; seuil de 0,05). En
effet, le test du Chi carré permet de constater que le fait d’avoir participeé au programme de retour
au travail est associé avec un plus grand nombre de participants retournant au travail. En effet, il
semble que les participants ont été plus susceptibles de retourner au travail apres 20 a 31,9
semaines de congé.

Tableau 13 - Comparaison des classes de durée d'absence au travail entre le groupe
participant et le groupe témoin

Classe de la durée d’absence au travail Proportion Proportion
groupe participant groupe témoin
(n=38) (n=49)
- Courte (moins de 19,9 semaines) 45 % (n=17) 59 % (n = 29)
- Moyenne (entre 20 et 31,9 semaines) 39 % (n=15) 12% (n =6)
- Longue (plus de 32 semaines) 16 % (n=6) 29 % (n = 14)

La figure 9 permet de mieux distinguer les deux groupes selon le pourcentage cumulé de la durée
d’absence en mois. Ce graphique permet de constater que les sujets du groupe participant
reviennent moins rapidement au travail, mais qu’a partir du 5° mois, ils sont proportionnellement
plus nombreux chaque mois a avoir effectué un retour au travail comparativement au groupe
témoin.
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Figure 9 - Pourcentage cumulé des durées d'absence en mois, du groupe participant et du
groupe témoin

Durée de I’absence, selon le diagnostic
A) Dépression

L’analyse des données montre que la moyenne de la durée d’absence pour les sujets ayant un
diagnostic de dépression est sensiblement la méme dans les deux groupes, soit 27,9 semaines
pour le groupe participant et 28,4 semaines pour le groupe témoin. Il n’y a pas de différence
significative entre ces deux moyennes (TestT =-0,085; dl = 23; p = 0,933; seuil de 0,05; IC =-
13,555 - 12,484).

Une analyse plus détaillée de la durée d’absence de ces sujets permet toutefois de constater que
les participants ont une plus faible proportion d’absence de courte durée que le groupe témoin
(11 % vs 50 %) (tableau 14), mais que les proportions s’inversent dans le cas de la durée se
situant entre 20 et 31,9 semaines. En effet, c’est 67 % des sujets du groupe participant qui
reviennent au travail dans ce laps de temps, comparativement & 13 % pour le groupe témoin. En
additionnant les absences de courte et moyenne durées (11 % et 67 %), on constate qu’une plus
grande proportion de participants ayant un diagnostic de dépression sont revenus au travail dans
un laps de temps inférieur a 31,9 semaines (78 % vs 64 %).

De facon générale, une analyse du Chi carré montre des différences significatives entre les deux
groupes selon la durée de I’absence (Chi carré = 8,121; dl = 2; p =0,017; seuil de 0,05). En
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effet, le test du Chi carré permet de constater que le fait d’avoir participé au programme de retour
au travail est associé avec un plus grand nombre de participants retournant au travail. En effet, il
semble que les participants ont été plus susceptibles de retourner au travail apres 20 a 31,9
semaines de conge.

Tableau 14 - Comparaison des classes de durée d'absence au travail entre le groupe
participant et le groupe témoin, dans le cas d’un diagnostic de dépression

Classe de la durée d’absence au travail Proportion Proportion
groupe participant groupe témoin
(n=9) (n=16)
- Courte (moins de 19,9 semaines) 11%(n=1) 50 % (n =8)
- Moyenne (entre 20 et 31,9 semaines) 67 % (n = 6) 13% (n=2)
- Longue (plus de 32 semaines) 22 % (n = 2) 37 % (n=6)

La figure 10 permet de mieux distinguer les deux groupes selon le pourcentage cumulé de la
durée d’absence en mois (pour un diagnostic de dépression). Ce graphique permet de constater
que les sujets du groupe participant reviennent moins rapidement au travail, mais qu’a partir de
6 mois et demi d’absence, ils sont proportionnellement plus nombreux a étre de retour au travail
chaque mois, comparativement aux sujets du groupe témoin.



102

Retour au travail apres une absence pour un probléme de santé mentale
Conception, implantation et évaluation d'un programme intégré des pratiques de soutien

- IRSST

100,0% —

80,0% —

60,0% —

56%

56%

78%

78%

69%

89%

69%

100%

69%

100%

Groupe
— Participant

—— Controle

50%/

44%

40,0% —

31%

Pourcentage cumulé

20,0% —
12%

6%/
w

0% 0% 0%
]

11%

0,0% —

I I I I I I I I I I I
15 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12
mois mois mois mois mois mois mois mois mois mois mois

Durée de I'absence au travail en mois

Figure 10 - Pourcentage cumulé des durées d'absence en mois, du groupe participant et du
groupe témoin, dans le cas d’un diagnostic de dépression

B) Trouble d’adaptation

L’analyse des données montre que la moyenne de la durée d’absence pour les sujets ayant un
diagnostic de trouble d’adaptation est de 20,4 semaines dans le groupe participant et de
22,4 semaines dans le groupe témoin. Il n’y a pas de différence significative entre ces deux
moyennes (TestT = -0,496; dl = 60; p = 0,621; seuil de 0,05; IC =- 9,710 — 5,848).

Une analyse plus détaillée de la durée d’absence de ces sujets permet toutefois de constater que
les participants ont une plus faible proportion d’absences de courte durée que le groupe témoin
(55 % vs 64 %) (tableau 15), mais que les proportions s’inversent dans le cas de la durée se
situant entre 20 et 31,9 semaines. En effet, c’est 31 % des sujets du groupe participant qui
reviennent au travail dans ce laps de temps, comparativement a 12 % chez le groupe témoin. En
additionnant les absences de courte et moyenne durées, on constate qu’une plus grande
proportion de participants sont revenus au travail dans un laps de temps inférieur a 31,9 semaines
(86 % vs 76 %) comparativement aux sujets du groupe témoin.
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De facon genérale, une analyse du Chi carré montre qu’il n’y a pas de différence significative
entre les deux groupes selon la durée de I’absence (Chi carré = 3,689; dl = 2; p = 0,158; seuil de
0,05).

Tableau 15 - Comparaison des classes de durée d'absence au travail entre le groupe
participant et le groupe témoin, dans le cas d’un diagnostic de trouble d'adaptation

Classe de la durée d’absence au travail Proportion Proportion
groupe participant groupe témoin
(n=29) (n=33)
- Courte (moins de 19,9 semaines) 55 % (n = 16) 64 % (n=21)
- Moyenne (entre 20 et 31,9 semaines) 31%(n=9) 12% (n=4)
- Longue (plus de 32 semaines) 14 % (n=4) 24 % (n=18)

La figure 11 permet de mieux distinguer les deux groupes selon le pourcentage cumulé de la
durée d’absence en mois (pour un diagnostic de trouble d’adaptation). Ce graphique permet de
constater que les sujets du groupe des participants au programme reviennent moins rapidement
au travail, mais qu’a partir du 5° mois d’absence, ils sont proportionnellement plus nombreux a
étre de retour au travail chaque mois comparativement aux sujets du groupe témaoin.
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Figure 11 - Pourcentage cumulé des durées d'absence en mois, du groupe participant et du
groupe témoin, dans le cas d’un diagnostic de trouble d'adaptation
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Durée du retour progressif
Sur les 38 participants au programme, 28 (74 %) ont fait un retour progressif au travail alors que
pour les 49 sujets du groupe témoin, c’est 22 (45 %) d’entre eux qui ont fait un retour progressif.

Le retour progressif du groupe participant a eté d’une durée moyenne de 8,4 semaines alors
qu’elle a été de 5,6 semaines pour le groupe témoin. Ces moyennes sont significativement
différentes (TestT = 2,066; dl = 48; p = 0,44; seuil de 0,05; IC = 0,075 - 5,506).

Pour les sujets qui se sont absentés a la suite d’un diagnostic de dépression et qui ont eu un
retour progressif (n = 15), la durée moyenne du retour progressif a été de 12,51 semaines pour le
groupe participant (n = 7) et de 5,3 semaines pour le groupe témoin (n = 8). Ces moyennes sont
significativement différentes (TestT = 2,196; dl =13; p =0,047; seuil de 0,05; IC=0,119 -
14,401).

Pour les sujets qui se sont absentés a la suite d’un diagnostic de trouble d’adaptation et qui ont eu
un retour progressif (n = 35), la durée moyenne du retour progressif a été de 7,01 semaines pour
le groupe participant (n = 21) et de 5,8 semaines pour le groupe témoin (n = 14). Ces moyennes
ne sont pas différentes (TestT = 1,029; dl = 33; p = 0,311, seuil de 0,05; IC =-1,189 — 3,625).

Questionnaire pour les travailleurs participant a la démarche

Entre 6 et 12 semaines apres leur retour au travail, les travailleurs qui avaient participé a la
démarche ont recu un questionnaire visant a évaluer leur expérience. Au total, 39 questionnaires
ont été envoyés par la poste, avec une enveloppe de retour adressée a I’équipe de recherche de
I’Université Laval, et 23 personnes ont accepté d’y répondre de fagon anonyme, ce qui donne un
taux de réponse de 59 %. Le questionnaire comportait 38 questions, dont 4 a développement
court et 34 a choix multiples, qui abordaient cing grands themes, soit 1) la motivation a participer
a la démarche, 2) les retombées de la participation pour le travailleur, 3) la réalisation et le
maintien des conditions du plan de retour au travail, 4) I’appréciation des étapes de la démarche
d’accompagnement et de soutien au retour au travail, 5) les éléments de la démarche a améliorer
(voir annexe H).

Motivation a participer a la démarche

A la question «Qu’est-ce qui a motivé votre décision de participer a la démarche
d’accompagnement et de soutien au rétablissement et au retour au travail ? », plusieurs
participants ont évoqué I’espoir que cette démarche leur permettrait de faire un retour au travail
positif et d’apporter des changements dans leur milieu de travail. L approche humaine lors du
premier contact avec I’agent de soutien les a mis en confiance et ils affirment s’étre sentis
respectes, écoutés et non bousculés.

Retombees de la participation a la démarche pour le travailleur

La totalité des répondants considere que la démarche leur a permis de se sentir moyennement ou
beaucoup soutenus durant leur période de rétablissement et, sur le plan de leur sante, en
confiance et écoutés par I’agent de soutien au rétablissement et au retour au travail (voir
annexe 2).
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De plus, la grande majorité des repondants considérent que la démarche leur a permis
moyennement ou beaucoup de déterminer les facteurs ayant pu jouer un rdle dans la détérioration
de leur santé (18/21)*, de trouver des solutions pour les aider a revenir au travail et a se maintenir
en emploi (21/23) et de faire des changements dans leur vie professionnelle (18/22). Pour ce qui
est des questions concernant le soutien, I’écoute et le lien de confiance avec le supérieur
immeédiat, les réponses sont plus partagées, quoique généralement positives.

Une autre section du questionnaire visait a evaluer qualitativement les retombées de la démarche
pour le travailleur en demandant aux répondants si leur participation a la démarche avait soutenu
différents éléments concernant leur rétablissement et leur retour au travail (voir annexe 3). La
totalité des répondants ont affirmé étre en accord ou fortement en accord avec I’énoncée que la
démarche avait facilité la prise en compte de leurs besoins avant de reprendre le travail. De plus,
une majorité des répondants sont en accord et fortement en accord pour dire que la démarche a
favorisé leur capacité a revenir au travail (19/22) et a entrainé un sentiment de bien-étre au
travail (14/19) d( a un accueil soutenant et respectueux de la part de leurs collégues (17/20) et de
leur supérieur immediat (14/23), a une meilleure communication avec leurs collegues (11/18) et
leur supérieur immédiat (13/21) et au sentiment d’avoir été soutenus par leur employeur (16/23).
A I’inverse, plus de répondants ont affirmé étre fortement en désaccord ou en désaccord sur le
fait que la démarche avait favorisé un retour au travail plus t6t (10/19), des changements positifs
touchant leur travail (11/21) ou leur milieu de travail (11/19).

Réalisation et maintien des conditions du plan de retour au travail

A la question « Est-ce que les conditions prévues dans votre plan de retour au travail ont toutes
été réalisées et maintenues ? », 13 personnes ont affirmé que ce plan avait été completement
réalisé et maintenu. Parmi les 10 personnes ayant répondu par la négative, plusieurs attribuent la
non-réalisation de leur plan de retour et du maintien des conditions a un changement de supérieur
immédiat peu de temps apres leur retour au travail ou encore a un manque de volonté de leur
supérieur a respecter le plan de retour.

Appréciation des etapes de la démarche d’accompagnement et de soutien au
retour au travail

La trés grande majorité des répondants affirment avoir moyennement ou fortement apprécié
chacune des étapes de la démarche, le suivi du plan de retour au travail étant toutefois apprécié
dans une proportion moins grande que les autres étapes (12/20).

Le deuxiéme nombre (dénominateur) correspond au nombre de personnes ayant répondu a la question. Ceux qui
n’ont pas répondu ou qui ont inscrit « ne s’applique pas » ne sont pas comptabilisés dans le nombre total. C’est
pourquoi méme si 23 personnes ont retourné le questionnaire, le nombre de personnes pour chacune des
questions peut étre inférieur a 23.
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Eléments de la démarche a améliorer

A la fin du questionnaire, un espace destiné aux participants leur permettait de faire part de
suggestions en vue d’améliorer la démarche ou encore d’inscrire tout commentaire
supplémentaire sur des questions qui n’avaient pas été abordées. Plusieurs répondants se disent
tres heureux d’avoir participé a la démarche et, selon eux, le programme devrait étre instauré de
facon permanente dans leur organisation. Aussi, certaines personnes ont suggeré qu’il y ait une
rencontre plus formelle avec I’agent de soutien aprés le retour au travail, et non seulement un
appel téléphonique, pour assurer le suivi du retour au travail.

Entrevues aupres des supérieurs immediats participant a la démarche

Les supérieurs immédiats participant a la démarche ont été invités, sur une base volontaire, a
donner leur appréciation de la démarche d’accompagnement. Entre 6 et 12 semaines apres le
retour au travail de leur ou leurs employés, un membre de I’équipe de recherche prenait contact
par téléphone avec les supérieurs immédiats et les conviait a une entrevue individuelle. Le
schéma de I’entrevue était composé de questions ouvertes abordant quatre grands themes, soit :
1) leur participation a la démarche, 2) la réalisation du plan de retour au travail, 3) leur
perception du programme de soutien au rétablissement et au retour au travail, 4) les liens avec
I’environnement psychosocial de travail et la prévention des absences. De type semi-dirigé,
I’entrevue durait approximative 45 minutes. Les entrevues n’ont pas été enregistrées afin
d’encourager I’expression la plus libre et authentique possible chez les supérieurs immédiats
rencontrés. Comme le recommandent Mayer et al. (2000), les entrevues ont été notées de fagon a
refléter le plus intégralement le discours des participants. Un rapport a été rédigé immédiatement
apres chaque entrevue a partir de ces notes et les donnees ont été analysées par la suite a partir
des rapports. L’analyse est présentée dans les deux sections ci-dessous : les avantages de la
démarche percus par les supérieurs immédiats et les limites du programme signalées par les
supérieurs immediats.

Sur les 24 supérieurs immediats qui ont participé a la démarche, 21 ont accepté de se présenter a
I’entrevue, ce qui correspond a un taux de réponse de 89 %.

Les avantages de la démarche percus par les supéerieurs immédiats

Les supérieurs immédiats ont qualifié la démarche d’accompagnement de constructive,
structurée, claire et précise. Selon eux, la démarche leur demandait trés peu de temps et
d’investissement comparativement au reste de leurs taches. Parfois, le fait de participer a la
démarche leur donnait I’impression de sauver du temps. En effet, I’agent de soutien fait un
travail de préparation avec le travailleur, I’aide a mieux cibler ses préoccupations quant a son
retour au travail, planifie les modalités de la rencontre avec le supérieur immediat et produit le
plan de retour au travail. Le supérieur immédiat n’a donc pas a prendre en charge toutes ces
activités, ce qui, selon eux, allege de beaucoup leur tache. Aussi, I’agent de soutien est devenu
une personne-ressource précieuse lors de difficultés rencontrées apres le retour au travail de
I’employé.

Plusieurs ont également souligné I’avantage d’avoir un temps d’arrét avec le travailleur dans un
lieu plus « neutre », a I’extérieur de I’unité de travail. Dans le flot des activités quotidiennes, les
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supérieurs affirment qu’il n’est pas toujours facile de trouver le temps nécessaire pour rencontrer
le travailleur avant son retour au travail : le téléphone sonne, on frappe a la porte, il faut répondre
a des urgences, etc. Le fait de fixer la rencontre a une date précise et de la tenir a I’exterieur du
milieu de travail du travailleur et du supérieur offre un temps d’arrét qui permet parfois au
supérieur immédiat de mieux connaitre le travailleur et de comprendre son point de vue, et, de
part et d’autre, de clarifier certaines perceptions a la suite de I’absence pour cause de maladie du
travailleur. La démarche apparait donc comme un moyen de briser la glace, de reprendre contact
avec le travailleur avant son retour au travail. Certains se sont dits heureux de pouvoir entendre
le travailleur exprimer ses préoccupations quant a son retour au travail, mais aussi d’avoir
I’espace de parole pour pouvoir partager leurs propres limites quant aux moyens de répondre a
ces préoccupations. La presence de I’agent de soutien et le climat d’ouverture et d’écoute
préconisé durant la rencontre ont été qualifiés de facilitants. A I’occasion, la démarche a permis
au supérieur immediat de mettre en lumiére ou de valider certains problemes dans
I’environnement de travail : le fait de discuter avec le travailleur des causes de son départ
permettait de mieux comprendre une situation problématique liée au travail qui pouvait aussi
toucher d’autres travailleurs de son milieu. Enfin, la démarche permettait aux supérieurs
immediats de mieux planifier la premiére journée au travail et les modalités d’accueil, de
préparer I’équipe avant le retour et d’informer le travailleur des changements survenus en son
absence. En général, les plans de retour au travail étaient jugés simples a réaliser.

Les limites du programme signalées par les supérieurs immédiats

Plusieurs supérieurs immédiats ont confié qu’ils auraient souhaité pouvoir bénéficier eux aussi
d’une rencontre en privé avec I’agent de soutien pour lui donner leur version des faits concernant
I’absence du travailleur et pour lui faire part de I’historique du travailleur ou de ce qu’ils ont
tenté comme actions pour éviter I’absence ou améliorer la situation. Selon eux, ils auraient alors
eu I’occasion de connaitre le contenu de la rencontre avec le travailleur (ses inquiétudes quant a
son retour au travail) et, ainsi, de mieux se préparer a trouver des solutions a I’avance. lls
auraient aimé étre mieux préparés pour répondre aux demandes du travailleur, craignant parfois
que ce soit impossible, parfois d’étre surpris et de ne pas savoir quoi répondre.

En outre, certains supérieurs immédiats ont ressenti un certain malaise lors de la rencontre, se
sentant un peu isolés puisqu’ils n’avaient pas participé aux discussions entre le travailleur et
I’agent de soutien. Quelques supérieurs immédiats ont méme admis étre craintifs a I’idée de ce
que le travailleur avait pu confier a I’agent de soutien, redoutant parfois qu’on le rende
responsable de la situation du travailleur. Toutefois, la plupart ont affirmé que la rencontre s’était
tres bien déroulée et que leurs craintes s’étaient rapidement envolées.

Autre sujet de préoccupation, a I’égard de la démarche, soulevé par des supérieurs immediats :
concilier la mise en application des plans de retour au travail avec certains changements survenus
dans I’organisation ou le respect de la consigne de ne pas réaliser certaines actions convenues
dans le plan de retour. Avec parfois I’impression de trahir leur parole envers leur employé,
certains supérieurs se sont sentis pris entre I’arbre et I’écorce, souhaitant s’acquitter de leur
responsabilité face a I’employé qui revient, mais souffrant du manque de soutien de la part de
leur direction pour la mise en application du plan de retour au travail. 1l est en effet trés
important que la haute direction soutienne les supérieurs immédiats dans la mise en application
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des plans de retour au travail, dont la réalisation permet de maintenir la confiance des travailleurs
envers leur supérieur immédiat et envers I’organisation.

Enfin, les autres sujets d’inquiétude rapportes par des supérieurs immediats concernaient : la
facon de soutenir le travailleur qui revient d’une absence pour cause de maladie tout en
préservant les autres membres de I’équipe; le moyen de trouver le temps, malgré leur surcharge
de travail, d’assurer le suivi et la mise en ceuvre des conditions de retour; le manque de
ressources pour agir en prévention des absences en santé mentale au travail et pour répondre a
certaines préoccupations des travailleurs.
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ANNEXE H : Questionnaire pour les travailleurs participant a la démarche

Questionnaire pour les travailleurs participants

Question :
Votre participation a la démarche
d’accompagnement et de soutien au y y S /
) . - oyennemen e s'applique pas
retablissement et au retour au travail vous a-t- Pas du tout / Peu Beaucoup Pas de réponse
elle permis de: (n) (n) (n)
Vous sentir soutenu durant votre période de 2
s 0 21
rétablissement ?
Vous sentir en confiance avec I'agent de soutien au 0
ot . 0 23
rétablissement et au retour au travail ?
Vous sentir écouté par 'agent de soutien au rétablissement 0 23 0
et au retour au travail ?
Déterminer des facteurs qui ont pu jouer un role dans la 2
détérioration de votre état de santé et de vos capacités de 3 18
travail ?
Trouver des solutions pour vous aider a revenir au travail et 9 21 0
a vous maintenir en emploi ?
Faire des changements dans votre vie personnelle ? 6 14 3
Faire des changements dans votre vie professionnelle ? 4 18 1
Demander a votre supérieur immédiat des changements 7 13 3
dans votre travail ?
Vous sentir soutenu sur le plan de votre santé ? 0 23 0
Vous sentir écouté par votre supérieur immédiat ? 7 15 1
Vous sentir en confiance avec votre supérieur immédiat ? 8 1 1
Vous sentir soutenu par votre supérieur immédiat aprés 9 13 1
votre retour au travail ?
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Question :

Votre participation a la démarche
d’accompagnement et de soutien au
rétablissement et au retour au travail a

Fortement en désaccord /

En accord / Fortement en

Ne s’applique pas /

o En désaccord accord Pas de réponse
favorisé : (N) N) (N)
Votre capacité a revenir au travail 3 19 1
La prise en compte de vos besoins avant de 0 23 0
reprendre le travail
Un retour au travail plus tot 10 9 4
Un accueil soutenant et respectueux de la part de vos 3 17 3
collégues lors de votre retour au travail
Un accueil soutenant et respectueux de la part de 0
votre supérieur immédiat lors de votre retour au 9 14
travail
Des changements positifs touchant votre travail 2

N , : 11 10
(tches, horaire, charge de travail, etc.)
Des changements positifs touchant votre milieu de 4
X e 11 8
travail (changements touchant I'équipe)
Une meilleure communication avec votre supérieur 2
immédiat 8 13
Une meilleure communication avec vos collégues de 5
travail 7 11
Le sentiment d'avoir été soutenu par votre employeur 7 16 0
Un sentiment de bien-étre au travail 5 14 4
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Question :

Comment avez-vous apprécie les
éléments suivants du programme de

Pas du tout apprécié /

Moyennement apprécié /

Ne s’applique pas / Pas

. h ) Peu Apprécié Beaucoup apprécié de réponse
soutien au rétablissement et au retour au ) ) M)
travail ?

La fagon dont vous avez été invité a participer au 0
1 22
programme (lettre, lettre de rappel, appel)
Le premier contact téléphonique avec I'agent de 0 23 0
soutien au rétablissement et au retour au travail
Le déroulement des rencontres individuelles avec 0
I'agent de soutien au rétablissement et au retour au 0 23
travail
Les suivis téléphoniques par 'agent de soutien au 1
rétablissement et au retour au travail durant votre 0 22
période d'absence
La disponibilité de I'agent de soutien au 0
ot : 0 23
rétablissement et au retour au travail
Le déroulement de la rencontre de planification du 2
plan de retour au travail avec votre supérieur 1 20
immédiat et 'agent de soutien
Le contenu du plan de retour au travail 1 20 2
L'accueil par votre supérieur immédiat lors de votre 3 15 5
retour au travail
Le suivi du plan de retour au travail par votre 3
supérieur immédiat apres votre retour au travail 8 12
L . o 1
Le suivi par I'agent de soutien au rétablissement et 0 2

au retour au travail aprés votre retour au travail
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