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et à la Faculté des sciences de l’UQAM. Ses intérêts de recherche portent 
sur les pratiques organisationnelles de retour au travail et de prévention 
de l’incapacité prolongée après un trouble musculosquelettique.

Marjorie Petit est candidate à la maîtrise spécialisée en ressources 
humaines à l’École des sciences de la gestion de l’UQAM. Son mémoire 
porte sur l’évaluation d’une intervention visant à améliorer les contraintes 
psycho-organisationnelles au travail dans un hôpital.

Sumeet Singh Randhawa est candidat à la maîtrise spécialisée en res-
sources humaines à l’École des sciences de la gestion de l’UQAM. Son 
mémoire porte sur l’évaluation d’une intervention visant à améliorer les 
contraintes psycho-organisationnelles au travail dans un hôpital.

Marie-Christine Richard est physiothérapeute, ergonome, candidate à 
la maîtrise et chargée de cours à l’École de réadaptation de l’Université 
de Sherbrooke (Campus de Longueuil). Elle travaille également comme 
professionnelle de recherche dans différents projets en réadaptation 
au travail.

Yves Roquelaure est médecin et professeur à la Faculté de médecine de 
l’Université d’Angers (France). Il est spécialiste des pathologies profes-
sionnelles de type troubles musculosquelettiques, risques psychosociaux 
au travail et cancers.

Hélène Sultan-Taïeb est professeure à l’École des sciences de la gestion 
de l’UQAM. Ses intérêts de recherche portent notamment sur l’évaluation 
des interventions de prévention en santé au travail : l’évaluation du pro-
cessus d’implantation des interventions et les analyses coût-bénéfice.

Chantal Sylvain est professeure adjointe à l’École de réadaptation de 
l’Université de Sherbrooke (Campus de Longueuil) et directrice de la maî-
trise et des programmes en pratiques de la réadaptation. Ses intérêts de 
recherche portent sur l’élaboration, l’implantation et l’évaluation des 
programmes de réadaptation au travail, de même que sur les pratiques 
professionnelles entourant la prévention en première ligne de l’incapacité 
prolongée au travail.

Nicole Vézina est professeure à la Faculté des sciences de l’UQAM. Ses 
intérêts de recherche, relativement à l’ergonomie, sont les interventions 
en milieu de travail, les troubles musculosquelettiques, l’organisation du 
travail et la formation en entreprise.



Introduction générale

Le travail est la principale occupation des adultes. Il joue un rôle central 
dans leur identité sociale. Ce rôle est important pour l’autonomie finan-
cière, le statut social, la construction des relations, la gestion du temps 
et de l’espace, et donc, globalement, pour la qualité de vie. En ce sens, il 
n’est pas étonnant de voir le travail considéré comme un déterminant 
important de la santé. Pourtant, chaque année, de nombreux travailleurs 
présentent des symptômes ou des limitations liés à des problèmes de santé 
et ont de la difficulté à poursuivre leur travail ou encore à le reprendre à 
la suite d’une absence. Ce phénomène, connu comme de l’incapacité au 
travail partielle ou totale, est largement documenté comme un fardeau 
public important ayant des conséquences personnelles et sociales majeures, 
en plus d’engendrer des coûts directs et indirects considérables dans de 
nombreux pays industrialisés. 

Pour affronter ce phénomène important, le Québec a été un pro-
ducteur de connaissances qui s’est démarqué internationalement dans le 
domaine de la prévention de l’incapacité au travail, particulièrement au 
sujet des troubles musculosquelettiques (TMS). En effet, dès 1986, le rap-
port Spitzer sur les aspects cliniques des affections vertébrales chez les 
travailleurs a contribué à une réflexion approfondie sur la prise en charge 
des TMS. Une des recommandations du rapport était de développer un 
nouveau créneau de recherche interdisciplinaire en réadaptation au travail 
visant spécifiquement cette population de travailleurs. C’est dans cette 
foulée qu’une étude portant sur un modèle de prise en charge novatrice 
(le modèle de Sherbrooke), alliant une approche médicale, une interven-
tion précoce en entreprise et de l’ergonomie participative, a été publiée 
en 1997. Les résultats de cette étude ont nettement montré la nécessité 
d’une action concertée, multipartite et intersectorielle pour réduire le 
fardeau de l’incapacité au travail liée aux TMS. 
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La poursuite de cette réflexion a permis l’élaboration en 2003 d’un 
paradigme sur l’incapacité au travail par l’équipe de recherche dirigée par 
Patrick Loisel. Ce paradigme proposait, pour la première fois, de recon-
naître l’incapacité au travail comme une résultante de l’interaction de 
quatre systèmes : la personne et son problème de santé, le système médical, 
le système de l’entreprise et le système d’indemnisation. Ce paradigme 
est maintenant connu à l’échelle internationale, et plusieurs auteurs ont 
tenté de le transposer à divers problèmes de santé tels que le trouble 
mental commun, les maladies cardiaques ou encore les personnes survi-
vantes du cancer. Plusieurs autres contributions de chercheurs québécois 
pourraient être soulignées, notamment les travaux de Raymond Baril et 
collaborateurs sur l’influence des représentations de la maladie, de la dou-
leur et de la guérison sur le processus de réadaptation au travail. Cepen
dant, malgré ces efforts et ces avancées, le phénomène de l’incapacité au 
travail demeure un enjeu social majeur.

La persistance de l’incapacité au travail peut entre autres s’expliquer 
par la transformation actuelle des milieux de travail et des caractéristiques 
de la main-d’œuvre. En effet, au Québec comme ailleurs, des transforma-
tions rapides du monde du travail touchent notamment les secteurs indus-
triels et de services. Les nouveaux modes de production tendent à la fois 
à renforcer la standardisation, à répondre au besoin de traçabilité des 
activités professionnelles et à encourager la créativité, la polyvalence et 
le travail d’équipe. Plus particulièrement, les nombreuses innovations 
technologiques intensifient et accélèrent les flux d’information tout en 
permettant de réduire distance et temporalité entre personnes, entreprises 
et clients. Par conséquent, l’emploi et les exigences du travail dans les 
organisations s’en trouvent modifiés dans de nombreux secteurs d’activité. 
On observe clairement un déplacement des exigences physiques vers des 
exigences mentales, organisationnelles et émotionnelles pour les travail-
leurs. Ces changements ont mené à l’émergence de nouvelles formes de 
travail souvent plus précaires (contrats de courte durée, travail autonome, 
autoentreprise, employeurs multiples, télétravail, etc.), ainsi qu’à la trans-
formation des emplois, métiers et compétences. En somme, la transfor-
mation des milieux de travail et ses répercussions créent de nouvelles 
conditions et exigences de travail qui exposent les travailleurs à de 
nouveaux risques pour la santé.

De plus, les changements du profil démographique de la population 
influent directement sur le portrait de la main-d’œuvre québécoise. 
Clairement, il y a une forte augmentation du nombre de travailleurs 
vieillissants et de retraités au travail, de la féminisation de certaines pro-
fessions, du nombre de travailleurs immigrants et migrants et de la pénurie 
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de main-d’œuvre. Les transformations du travail évoquées plus tôt ont 
également des répercussions sur la nature des causes d’absence du travail. 
En effet, alors que, il y a 30 ans, la cause prépondérante d’une absence 
du travail était un TMS, on observe maintenant, de façon plus importante, 
des troubles mentaux courants et des maladies chroniques. Par consé-
quent, l’incapacité au travail a changé, tant dans ses causes, dans la com-
préhension de celle-ci que dans les solutions pour la réduire. Il devient, 
dans ce contexte, essentiel de faire émerger de nouveaux questionne-
ments répondant mieux à la nouvelle réalité, afin de trouver des pistes 
de solution plus adaptées. 

L’objectif principal du présent ouvrage consiste justement à pro-
poser des pistes de réflexion et d’intervention afin d’aider à mieux affron-
ter les nouveaux défis complexes de l’incapacité au travail au Québec et 
ailleurs. Cet ouvrage collectif prend son origine dans un colloque de 
l’ACFAS de 2015, qui regroupait des chercheurs, des étudiants diplômés 
et des partenaires sociaux autour d’une équipe interdisciplinaire de pré-
vention de l’incapacité au travail, financée par le Fonds de recherche du 
Québec – Santé (2012-2017). Il a été aussi rendu possible grâce au soutien 
de la Chaire de recherche en réadaptation au travail (Fondation J. Armand 
Bombardier – Pratt et Whitney Canada) et du Centre de recherche de 
l’Hôpital Charles-Le Moyne. Il comprend quatre parties distinctes qui 
contiennent, à l’intention des chercheurs, des professionnels de la santé 
et des milieux de travail, des messages clés condensant les éléments à 
retenir pour transformer les pratiques. 

La première partie de l’ouvrage réunit trois chapitres exposant des 
éléments qui permettent de mieux intervenir en matière d’incapacité 
au travail. 

Dans le premier chapitre, Nicole Vézina, Bénédicte Calvet et 
Yves Roquelaure présentent une réflexion sur le développement de pro-
grammes de gestion intégrée de prévention aux niveaux primaire, secon-
daire et tertiaire dans les milieux de travail. Bien qu’elle soit d’origine 
diverse, cette réflexion découle en bonne partie d’une mise en évidence 
des problèmes liés au manque de coordination, dans les milieux de tra-
vail, des actions à différents niveaux de prévention. Les auteurs proposent 
de privilégier une approche interdisciplinaire et un décloisonnement 
des formations.

Dans le chapitre 2, Marie-José Durand et Marie-Christine Richard 
décrivent les pratiques optimales de reprise du travail destinées aux dif-
férents acteurs de l’entreprise, et ce, pour le soutien des personnes atteintes 
de TMS ou de troubles mentaux communs. Les auteures proposent par la 
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suite une démarche paritaire pour implanter des changements dans une 
organisation et fournissent enfin des pistes de réflexion pour entreprendre 
ce type de démarche. 

Dans le chapitre 3, Marie-France Coutu présente de manière détail-
lée un programme de prise de décision partagée qui permet de soutenir 
les travailleurs ayant une incapacité au travail et qui doivent faire des 
choix complexes. Ce programme, issu de l’approche médicale, expose à 
nouveau l’importance de tenir compte des différentes parties prenantes, 
en mettant les travailleurs au centre du processus de réadaptation 
au travail. 

La deuxième partie de l’ouvrage comprend deux chapitres et aborde 
des éléments de réflexion sur deux types d’étude qui soulèvent un intérêt 
de plus en plus marqué dans le domaine de la prévention de l’incapacité 
au travail. 

Le chapitre 4 de Chantal Sylvain porte sur la contribution particu-
lière des analyses d’implantation de programmes et montre comment 
certaines approches méthodologiques peuvent éclairer la prise de décision. 
L’auteure propose un cadre conceptuel d’implantation de programmes et 
élabore quatre recommandations précises susceptibles de favoriser des 
résultats utiles pour faire avancer la pratique. 

Dans le chapitre 5, il est question d’évaluation coût-avantage 
d’interventions visant le retour et le maintien au travail. Les auteurs, 
Hélène Sultan-Taïeb, Marjorie Petit, Youssouf Coulibaly et Sumeet Singh 
Randhawa, abordent cette thématique pour des personnes présentant des 
problèmes de santé mentale. L’analyse méthodique d’articles scientifiques 
illustre, d’une part, plusieurs facteurs incontournables à considérer 
lorsqu’il s’agit d’effectuer des évaluations coût-avantage d’interventions 
et, d’autre part, le fait que, malgré certains résultats positifs, les études de 
ce type sont encore trop peu nombreuses pour observer des convergences. 
Les auteurs formulent des réflexions quant aux liens nécessaires entre les 
évaluations économiques et les études d’implantation.

La troisième partie de l’ouvrage intègre les perspectives de parte-
naires sociaux sur leurs représentations de l’évolution de l’incapacité au 
travail au Québec et des pistes de solution pour réduire cette dernière. 

Nous présentons d’abord un entretien réalisé avec la Commission 
des normes, de l’équité, de la santé et de la sécurité au travail (CNESST), 
qui est un assureur public et acteur incontournable au regard des accidents 
de travail et des maladies professionnelles. Un deuxième entretien a été 
réalisé avec la Confédération des syndicats nationaux (CSN), un autre 
acteur de premier plan au Québec qui compte environ 300 000 membres. 
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Le troisième entretien donne la parole au créateur du Programme de retour 
au travail adapté (PRATA Plus), qui décrit notamment les conditions de 
la mise en place de cette innovation régionale conçue pour les travailleurs 
du Centre intégré de santé et de services sociaux du Bas-Saint-Laurent.

La dernière partie de l’ouvrage témoigne à la fois du dynamisme 
de la relève et de l’ampleur de la tâche de recherche à accomplir. Ce sont 
sept courts textes d’étudiantes en plein parcours universitaire ou l’ayant 
terminé récemment qui abordent autant de sujets de recherche d’actua-
lité immédiate ou à venir. Sans conteste, il se dégage de ces textes une 
volonté de comprendre des problématiques de santé, qui ont jusqu’à 
maintenant été moins explorées au regard de l’incapacité au travail, ainsi 
que d’outiller les intervenants pour soutenir la reprise du travail en santé 
des travailleurs. 

Bonne lecture !

Marie-José Durand 
Iuliana Nastasia





PREMIÈRE PARTIE

POUR MIEUX INTERVENIR





CHAPITRE 1
Vers des programmes 
de gestion intégrée 
de la prévention aux niveaux 
primaire, secondaire et tertiaire
Nicole Vézina, Bénédicte Calvet 
et Yves Roquelaure

Messages clés

Chercheurs  Bien que les besoins des milieux de travail soient clairs en ce qui 
a trait à la nécessité d’organiser les différentes actions de prévention, les études 
d’élaboration et d’implantation de programmes de gestion intégrée de 
prévention restent à faire et nécessiteront une approche interdisciplinaire. 

Professionnels de la santé  Les interventions réalisées dans le milieu de travail 
pour favoriser la reprise du travail d’une personne devrait tenir compte des 
impacts de celles-ci sur l’ensemble des autres travailleurs et s’inscrire dans 
une approche plus large de la santé et de la prévention.

Milieux de travail  Les efforts de prévention d’un milieu de travail gagneraient 
à s’intégrer dans un programme de gestion intégrée de prévention afin de 
favoriser le maintien en santé des travailleurs. 
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1
Le présent chapitre propose une réflexion sur l’élaboration de programmes 
de gestion intégrée de la prévention aux niveaux primaire, secondaire et 
tertiaire dans les milieux de travail. Ce souhait de favoriser une coordi-
nation entre les actions réalisées à ces différents niveaux de prévention 
a deux origines. D’abord, de façon empirique, des interventions ergono-
miques menées dans plusieurs entreprises ont mis en évidence des pro-
blèmes liés au manque de coordination entre des actions réalisées à un 
niveau de prévention, par exemple, pour favoriser le retour au travail d’un 
travailleur (niveau tertiaire), et des actions menées à un autre niveau, par 
exemple, pour implanter une rotation des postes dans le but de varier les 
sollicitations musculosquelettiques d’un ensemble de travailleurs (niveau 
secondaire). Ensuite, ce souhait émane d’une collaboration de longue 
date entre des membres de deux centres de recherche, le Centre d’action 
en prévention et réadaptation de l’incapacité au travail (CAPRIT) de l’Uni-
versité de Sherbrooke et le Centre interdisciplinaire sur le bien-être, la 
santé, la société et l’environnement (CINBIOSE) de l’Université du Québec 
à Montréal (axe santé au travail). Plusieurs projets de recherche ont mené 
à une véritable interdisciplinarité qui a favorisé l’évolution de concepts 
comme celui de marge de manœuvre (Durand et al., 2009), et nous tra-
vaillons maintenant au concept de prévention intégrée1. Cette réflexion 
se réalise aussi dans le cadre d’une entente de collaboration entre, d’une 
part, nos deux centres de recherche et, d’autre part, l’équipe d’Épidémio-
logie en santé au travail et ergonomie (ESTER) de l’Université d’Angers 
(France), qui est maintenant reconnue comme la 10ième équipe de l’Institut 
de recherche en santé, environnement et travail (IRSET) de l’Institut 
national de la santé et de la recherche médicale (INSERM).

L’intégration de trois niveaux de prévention, par le biais de pro-
grammes dans les milieux de travail, soulève cependant plusieurs ques-
tions et n’apparaît pas simple à atteindre. La prévention des troubles 
musculosquelettiques aux membres supérieurs (TMS-MS), par exemple, 
nécessite une démarche globale dans la durée, puisqu’il s’agit d’éviter la 
survenue de TMS-MS aigus, d’éviter le passage à la chronicité d’un certain 
nombre de cas et de favoriser le maintien en emploi des personnes souf-
frant de TMS-MS chroniques sévères (Roquelaure, 2016). Roquelaure 
(2014) souligne le fait que ces trois approches font appel à des modèles 
du travail, à des TMS et à des acteurs différents, ce qui rend d’autant plus 
délicate leur intégration et coordination. Il apparaît donc important de 
se questionner sur les modèles auxquels nous référons quand il s’agit de 
ces trois niveaux de prévention.

1.	 Nous remercions en particulier Marie-José Durand, Marie Laberge, Iuliana Nastasia, Hélène Sultan-
Taïeb et Georges Toulouse pour leur participation à nos rencontres sur le concept de prévention 
intégrée. 
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Nous débuterons par une section décrivant les situations dans les 

milieux de travail qui ont motivé la réalisation d’un projet sur la gestion 
intégrée des différents niveaux de prévention. Nous nous attarderons 
ensuite aux définitions des différents niveaux de prévention : primaire, 
secondaire et tertiaire. Comme les définitions de ces termes sont variées, 
il apparaissait nécessaire de discuter de leur usage et d’exposer nos choix 
de définitions sur le plan opérationnel. Enfin, nous discuterons de l’intérêt 
de l’interdisciplinarité et du concept de prévention intégrée. Le travail de 
réflexion interdisciplinaire réalisé par notre équipe sur le concept de marge 
de manœuvre sera ensuite mis en lien avec le développement actuel du 
concept de prévention intégrée. Finalement, ceci nous amènera à nous 
questionner sur les outils nécessaires à l’élaboration de programmes de 
gestion intégrée de la prévention dans les milieux de travail.

1.1	 POURQUOI S’INTÉRESSER À LA GESTION INTÉGRÉE 
DE DIFFÉRENTS NIVEAUX DE PRÉVENTION 
DANS LES ENTREPRISES ?

Notre intérêt pour une gestion intégrée des différentes actions de préven-
tion menées dans les entreprises est issu de diverses interventions ergo-
nomiques en milieu de travail. Le constat est que l’absence de coordination 
entre différentes actions de prévention peut faire en sorte qu’une action 
peut nuire au succès d’une autre. Il s’agit dans un premier temps d’un 
intérêt issu de la pratique et d’un point de vue développé de façon empi-
rique. Les trois sections suivantes illustreront justement ce propos en 
exposant des situations issues du milieu de travail. La dernière section 
fera état des obstacles à la coordination des actions de prévention. 

1.1.1	 Conception de nouveaux postes de travail et prévention

Lors de la création de nouveaux postes de travail ou à l’occasion d’un 
agrandissement, par exemple, des personnes, habituellement les chargés 
de projet dans les entreprises (ingénieurs industriels, designers ou archi-
tectes), peuvent référer à un ensemble de normes de conception, aux 
banques de données anthropométriques et à diverses sources représentant 
des références pour la conception d’espaces ou d’équipements destinés à 
la population en général (Ranger, 2010 ; Ranger et al., 2016). Le but visé 
est de proposer des aménagements qui répondront aux objectifs de pro-
duction de biens ou de services, mais qui seront aussi adaptés aux carac-
téristiques générales des personnes et de leur emploi (optique de prévention 
primaire). Cependant, force est de constater que le respect de ces normes 
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est souvent insuffisant et que le manque de connaissances spécifiques 
concernant les caractéristiques des personnes qui occuperont les nouveaux 
espaces (âge, sexe, expérience, formation, etc.), les problèmes vécus dans 
les installations présentes et l’activité future de travail peut, au contraire, 
créer de nouvelles situations à risque (Bellemare et al., 1995 ; Ledoux et al. 
2006 ; Ranger, 2018). En effet, ces connaissances propres au milieu appar-
tiennent souvent à d’autres acteurs de l’entreprise (responsable des res-
sources humaines, coordonnateur en santé et sécurité du travail, 
superviseurs et travailleurs), qui ne prennent pas nécessairement part au 
processus d’élaboration de nouvelles situations de travail, alors que leur 
participation aurait été essentielle (Vezeau et al. 1999 ; Daniellou, 1996). 

1.1.2	 Rotation des postes et retours au travail

En se situant à un autre niveau de prévention (optique de prévention 
secondaire), un programme de réduction des facteurs de risque aux postes 
de travail existants peut mener, entre autres, à l’implantation d’une rota-
tion des postes, afin de diminuer la durée d’exposition des risques propres 
à chacun des postes (Vézina, 2003 ; Vézina, 2015). Ce moyen est souvent 
utilisé dans les chaînes de montage et les usines de transformation ali-
mentaire. En parallèle, un programme de gestion des retours au travail 
des personnes ayant subi une lésion (prévention tertiaire) peut mener à 
l’établissement d’une liste de postes d’assignation temporaire choisis en 
fonction de leurs exigences réduites, dans le but de permettre à ces per-
sonnes de revenir rapidement dans leur milieu de travail à des postes 
considérés comme plus compatibles avec leur état de santé. Des entreprises 
ont donc retiré de leur système de rotation les postes considérés comme 
les moins contraignants, afin d’assigner à ces postes les personnes en 
situation de retour au travail, obligeant ainsi les autres travailleurs à n’oc-
cuper que les postes les plus contraignants et les exposant à un risque 
plus élevé (Lemay, 1995).

D’autres entreprises, avec l’intention de conserver intact leur sys-
tème de rotation et de n’accepter une personne en situation de retour au 
travail qu’au moment où celle-ci est en mesure d’occuper tous les postes 
en rotation, ont créé des postes « bidons » (Falardeau et Vézina, 2002). 
Ces postes, spécifiquement créés pour favoriser un retour au travail rapide, 
non seulement ne font pas partie des productions en cours, mais n’ont 
aucune valeur productive. Falardeau et Vézina (2002) ont ainsi eu connais-
sance de la création du poste « observateur des travailleurs sur la ligne de 
production », où le travailleur en assignation temporaire note ses obser-
vations sur le travail de ses collègues. Cette pratique place la personne en 
situation de retour au travail dans une position très difficile par rapport 
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à ses collègues, ne favorise pas son réentraînement (tel que le prévoit la 
loi) et augmente ses risques de rechute en l’incitant à revenir trop tôt aux 
postes de travail réguliers.

1.1.3	 Organisation du travail et interaction avec la réadaptation

Certaines entreprises ont identifié des postes réguliers qui peuvent être 
proposés pour réaliser des assignations temporaires telles qu’elles sont 
prévues par la Loi sur les accidents du travail et les maladies profession-
nelles. Rappelons que cette mesure permet à l’employeur, avec l’aval du 
médecin traitant, d’assigner à un travailleur des tâches de travail allégées 
répondant à sa condition de santé pendant son rétablissement. Cepen-
dant, il arrive parfois que tous ces postes soient occupés pendant de 
longues périodes par des personnes en assignation temporaire. Cette 
situation peut entraîner leur confinement dans des départements parti-
culiers (Vézina-Nadon, 2012) et soulever des problèmes de formation 
puisqu’elles sont affectées temporairement à des postes qu’elles n’ont 
jamais occupés auparavant. 

Les processus de retour au travail dans les entreprises prennent 
diverses formes, et certains moyens sont utilisés plus fréquemment que 
d’autres (Richard, 2005 ; Durand et al., 2007). Le retour progressif en 
termes d’heures passées au poste de travail ou en termes d’opérations 
intégrées progressivement en est un exemple. Ces moyens, très avisés 
pour la personne qui retourne au travail, peuvent cependant causer des 
difficultés aux collègues et, par conséquent, à la personne en retour au 
travail. L’organisation du travail a-t-elle été bien examinée à l’échelle de 
l’ensemble : y a-t-il une personne remplaçante pour les périodes d’absence 
de la personne qui retourne progressivement au travail ? Jusqu’à combien 
d’heures d’absence y aura-t-il une personne remplaçante ? Qui exécute 
les opérations que la personne n’est pas encore en mesure réaliser ? 

Ces diverses pratiques, correspondant à différents niveaux de pré-
vention, coexistent dans les milieux de travail, mais elles ont des cibles 
différentes et sont mises en œuvre par des responsables qui se réfèrent à 
différents modèles de prévention.

1.1.4	 Cloisonnement versus interdisciplinarité

On comprend, par les exemples décrits dans les trois sections précédentes 
(1.1.1, 1.1.2, 1.1.3), l’importance de la communication et de la coordi-
nation des actions menées à différents niveaux de prévention, dans les 
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entreprises. La difficulté de la communication réside en partie dans le fait 
que ces actions relèvent de divers secteurs (Yassi et al., 2003). Dans les 
grandes entreprises, les responsables appartiennent à des équipes diffé-
rentes, comme c’est le cas des milieux hospitaliers étudiés par Yassi et al. 
(2003). Entre ces équipes, la communication ne se fait pas toujours et, 
alors que ce sont les mêmes personnes qui prennent part à de multiples 
types d’actions de prévention, les ponts ne se créent pas facilement. En 
effet, la responsabilité incombe à différents secteurs : les retours au travail 
sont gérés par les ressources humaines, la diminution des facteurs de 
risque par les responsables de la santé-sécurité, et les nouveaux aména-
gements par les responsables de la production. Les enjeux varient selon 
le niveau de prévention. Comme l’expliquait Richard (2014), dans le cas 
où le processus de retour au travail d’une personne comprend une inter-
vention ergonomique comme celle du modèle de Sherbrooke (Loisel et al., 
2001), ces interventions sont centrées sur une seule personne, ce qui 
limite grandement le type d’action pouvant être entrepris. D’ailleurs, dans 
le cadre de ces interactions, l’assureur a pour logique de n’endosser que 
les actions liées au retour du travailleur ciblé.

Des déterminants organisationnels hors entreprise doivent aussi 
être pris en compte dans la compréhension du cloisonnement des diffé-
rents niveaux de prévention rencontrés dans les milieux de travail. Un 
employeur peut agir pour favoriser le retour au travail de ses employés, 
afin de baisser ses coûts de cotisation à l’assureur, sans pour autant sou-
haiter s’engager dans des actions visant la diminution des risques de TMS 
aux postes de travail.

Le cloisonnement des niveaux de prévention est aussi sous l’in-
fluence de diverses disciplines, et l’on retrouve généralement les associa-
tions suivantes : les nouvelles conceptions de situations de travail sont 
associées au design, à l’ingénierie et à l’architecture ; la diminution des 
risques professionnels à l’ergonomie, à la toxicologie et à la santé-sécurité ; 
les retours au travail au domaine médical. Ainsi, certains modèles de 
référence sont technico-centrés, d’autres se concentrent sur l’analyse des 
risques, alors que d’autres encore sont médico-centrés. Ce cloisonnement 
entraîne des conflits de logiques de disciplines (Roquelaure, 2016). 
L’interdisciplinarité apparaît nécessaire à la mise en place d’une gestion 
intégrée de la prévention. C’est pourquoi nous nous attardons dans la 
partie suivante aux définitions des niveaux de prévention.
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1.2	 SANTÉ, PRÉVENTION ET NIVEAUX DE PRÉVENTION : 

QUELLES DÉFINITIONS POUR QUELS OBJECTIFS ?

Dans la partie précédente, nous avons utilisé différents termes sans les 
définir. Compte tenu d’un usage très varié de ces termes (Calvet et al., 
2014), nous nous proposons d’analyser ici certaines définitions en fonc-
tion de notre objectif de favoriser un échange et une compréhension 
interdisciplinaires.

La prévention, par exemple, est un terme utilisé dans différents 
domaines. On peut vouloir prévenir la détérioration d’équipements et 
faire de l’entretien de prévention. Ou encore, on peut vouloir prévenir 
l’augmentation des gaz à effet de serre et favoriser le transport collectif. 
Il apparaît que, dans tous les cas, on veut agir pour éviter un effet que 
l’on considère néfaste. Dans ce texte, nous utiliserons le terme « préven-
tion » en le considérant comme l’ensemble des actions qui tendent à pro-
mouvoir la santé individuelle et collective. Retenons aussi, à cette étape de 
notre réflexion, la définition générale de la santé proposée par l’Organi-
sation mondiale de la santé (OMS) : « La santé est un état complet de 
bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une 
absence de maladie ou d’infirmité » (OMS, 2006, p. 1). Nous souhaitons 
que cette réflexion regroupe toutes les dimensions de la santé mentionnées 
dans cette définition, même si notre expérience se situe principalement 
en prévention des TMS.

L’OMS a aussi proposé une distinction entre les préventions pri-
maire, secondaire et tertiaire. Cette distinction a été largement utilisée 
dans le monde médical, en particulier en santé publique et selon une 
approche épidémiologique (Leavell et Clark, 1965). Nous présentons au 
tableau 1 des définitions qui s’inscrivent dans cette approche de Leavell 
et Clark (1965) en santé publique et que nous retrouvons aussi au Québec, 
par exemple, dans la formation en soins infirmiers (Soins infirmiers, 2016). 

Il est à noter que, si l’on fait un usage strict du mot prévention, il 
faudrait se limiter à la prévention primaire, car les actions viseraient à 
faire en sorte que l’effet néfaste (ici, une maladie) ne se produise pas. 
D’ailleurs, c’est l’usage qu’en a fait l’OMS (2001), dans un chapitre de son 
rapport sur la santé dans le monde concernant spécifiquement la réso
lution des problèmes de santé mentale. On y classe, en effet, les inter-
ventions de prise en charge des troubles mentaux et du comportement 
en trois grandes catégories, selon qu’il s’agit de prévention, de traitement 
ou de réadaptation, en affirmant que ces trois catégories correspondent 
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approximativement aux notions de prévention primaire, secondaire et 
tertiaire proposées par Leavell et Clark (1965). Ces définitions sont reprises 
dans le Plan d’action mondial pour la santé des travailleurs 2008-2017, 
qui propose une approche globale de la santé au travail (OMS, 2007).

Tableau 1 : Niveaux de prévention d’un problème de santé (maladie) 
en santé publique

Niveaux 
de prévention 

Personnes 
concernées

Effets visés Actions à réaliser

Primaire Population 
potentiellement 
à risque, mais 
non encore 
touchée par 
le problème 
de santé ciblé

Diminuer l’incidence 
d’une maladie dans 
une population, 
donc réduire le 
risque d’apparition 
de cas nouveaux.

Mesures de 
prévention 
individuelles 
(hygiène corporelle, 
alimentation, 
activité physique, 
vaccination, etc.) 
et collectives 
(distribution d’eau 
potable, élimination 
des déchets, salubrité 
de l’alimentation, 
hygiène du milieu 
de travail, etc.).

Secondaire Population 
touchée par 
le problème 
de santé ciblé

Diminuer la 
prévalence d’une 
maladie dans une 
population, donc 
réduire la durée 
d’évolution de 
la maladie.

Actions telles que 
le dépistage précoce 
et le traitement 
des premières 
atteintes

Tertiaire Population qui a 
subi le problème 
de santé ciblé 
et qui peut 
en conserver 
des séquelles.

Diminuer la 
prévalence 
des incapacités 
chroniques ou des 
récidives et réduire 
au maximum 
les invalidités 
fonctionnelles 
consécutives 
à la maladie.

Favoriser la 
réinsertion 
professionnelle 
et sociale.

Toutes les actions 
permettant 
d’atteindre 
les effets visés. 
On étend ainsi 
la prévention 
au domaine de 
la réadaptation.
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1.2.1	 Analyse des définitions de prévention primaire,  

secondaire et tertiaire

Si l’on analyse les définitions du tableau 1, on peut se questionner, pour 
chaque niveau de prévention à l’égard de la population concernée, sur 
les effets visés et les actions correspondantes. On constate d’abord que 
les populations concernées et les effets visés par les actions sont bien 
distincts : en prévention primaire, une population non touchée dont on 
veut diminuer les risques de contracter la maladie ; en prévention secon-
daire, une population touchée par la maladie et que l’on veut traiter au 
plus tôt ; en prévention tertiaire, une population qui a été touchée par la 
maladie et dont on veut diminuer les incapacités ou les récidives. Par 
contre, on constate que des actions proposées peuvent servir à obtenir 
les effets visés de plusieurs niveaux de prévention. Par exemple, mention-
nons les mesures d’hygiène implantées en prévention primaire qui 
peuvent servir aux trois populations et le dépistage précoce pratiqué en 
prévention secondaire qui peut servir à la prévention primaire, etc. Les 
actions propres à la prévention tertiaire, cependant, pourraient moins 
permettre d’obtenir les effets visés par les préventions primaires et secon-
daires. En effet, il s’agit davantage d’actions spécifiques pour des cas indi-
viduels, à moins que ces actions, en visant en particulier la réinsertion 
professionnelle, entraînent la diminution des risques à un poste de travail 
occupé par d’autres employés. Nous y reviendrons.

1.2.2	 Transfert des niveaux de prévention dans le contexte 
des milieux de travail

Comme nos objectifs correspondent à l’amélioration de la coordination 
des actions de prévention dans les milieux de travail, nous nous attardons 
ici à quelques points nous permettant de nous questionner sur l’intérêt 
et les limites de l’utilisation de ces termes dans les milieux de travail. 

Quelle population ?

Les différents niveaux de prévention ont été développés dans le domaine 
de la santé publique et en épidémiologie. Le terme « population » y est 
donc utilisé de façon générale et concerne les personnes d’une société, 
d’un pays, d’une région donnée, etc. Dans le domaine de la santé au 
travail, la population correspond à l’ensemble des employés d’une entre-
prise donnée, lesquels ont des caractéristiques spécifiques pouvant se 
distinguer de celles de la population en général.
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Quelle « maladie » ?

Bien qu’il s’agisse de la population en général, on voit au tableau 1 que, 
d’un niveau de prévention à un autre, on distingue bien les populations 
selon leur niveau d’atteinte. Le tableau 1 apparaît relativement facile à 
utiliser lorsqu’il s’agit d’une maladie bien définie. Cependant, les atteintes 
à la santé qui ont la prévalence la plus élevée dans les milieux de travail 
posent plusieurs difficultés. Que ce soient les TMS ou la détresse psycho-
logique, à partir de quel moment considère-t-on qu’une personne est 
atteinte ? Les travaux d’Aublet-Cuvelier et al. (2006) sont, à ce sujet, très 
intéressants. En suivant pendant plusieurs années l’évolution des TMS 
chez les employés d’une grande entreprise, les chercheurs ont remarqué 
que la chronicisation des douleurs et des limitations fonctionnelles ne 
suit pas une évolution linéaire, mais plutôt une évolution plus complexe 
faite d’améliorations et d’aggravations, de sorte que la population « non 
atteinte » change. Cela explique que coexistent, dans les entreprises, au 
regard des symptômes musculosquelettiques et de la gêne dans la réali-
sation de l’activité qui en résulte, des sous-groupes de travailleurs « non 
atteints » ou souffrant de TMS à des stades évolutifs variés (aigus, subaigus, 
chroniques, avec ou sans incapacité, etc.) et variables dans le temps. Cela 
justifie une approche globale et intégrée, afin d’éviter la survenue de TMS 
chez les travailleurs « non atteints », d’éviter le passage à la chronicité 
d’un certain nombre de cas et de favoriser le maintien en emploi des 
personnes souffrant de TMS sévères incapacitants. 

Des actions pour qui ?

Il a été souligné précédemment que les actions à réaliser à chaque niveau 
de prévention pouvaient s’entrecroiser et profiter à une population ou 
une autre. Dans un milieu de travail, le même constat peut se faire. Quand 
une personne retourne au travail à la suite d’une lésion et qu’elle est en 
période de réadaptation, s’il y a des changements implantés de façon 
permanente pour améliorer son poste, ils peuvent servir à faire de la 
prévention auprès d’autres employés. 

Qui a la responsabilité des actions ?

Au tableau 1, les responsables des différentes actions de prévention ne 
sont pas identifiés. On suppose cependant qu’il s’agit de professionnels de 
la santé publique et de la réadaptation. Ceux-ci ne travaillent pas néces-
sairement de concert puisqu’ils peuvent être au service d’institutions dif-
férentes. De plus, ils n’ont pas à être en contact avec les milieux de travail, 
sauf dans les cas de réinsertion professionnelle en prévention tertiaire.
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Dans les milieux de travail, comme on a pu le constater dans la 

partie 1.1, les responsables des actions de prévention peuvent appartenir 
à différents secteurs au sein de la même entreprise ou, du moins, leurs 
actions de prévention peuvent correspondre à des fonctions distinctes. 
De plus, dans le cas des TMS, il existe un faisceau de causes plutôt qu’une 
cause unique. Il s’agit d’une caractéristique majeure de ce type de pro-
blème de santé relié au travail, ce qui impose encore une fois d’adopter 
une démarche globale d’évaluation des risques et de prévention.

Quel est le coût associé au manque d’investissement aux différents 
niveaux de prévention dans les milieux de travail ?

Réfléchir à la prévention dans les milieux de travail ne peut pas être dis-
socié des intérêts économiques de l’entreprise, qui représentent un facteur 
de mobilisation ou de démobilisation important. Dans le cas où, dans 
une entreprise, on procède à l’achat de nouveaux équipements ou à la 
création d’un nouveau département et que peu d’attention est portée à 
la prévention, dans le but de réduire les contraintes sur les nouvelles 
situations de travail (prévention primaire), l’intérêt économique de l’entre-
prise n’apparaît pas de façon évidente et sera, de toute façon, décalé dans 
le temps. Les coûts du manque d’investissement en prévention primaire 
sont peu visibles et difficiles à calculer.

Par contre, la surveillance de l’état de santé des employés, la réduc-
tion des facteurs de risque aux postes de travail existants et la mise en 
place de services aux employés (prévention secondaire) peuvent être moti-
vées par les coûts occasionnés par l’absentéisme, le présentéisme, la perte 
d’employés qualifiés et la formation des remplaçants, et ce, même si le 
lien entre les problèmes de santé des employés et le travail n’est pas 
nécessairement reconnu par les responsables de l’entreprise. Plusieurs 
grandes entreprises adoptent ce type d’approche auprès de leurs employés, 
encouragées, par exemple, par le mouvement « Entreprises en santé » 
(Sultan-Taïeb, 2015). Cependant, il n’est pas non plus aisé d’estimer les 
coûts d’un manque d’action en prévention secondaire. De plus, la mobi-
lisation des entreprises autour de la prévention secondaire dépend de la 
reconnaissance du lien entre les problèmes de santé et le travail.

Au moment du retour au travail d’un employé ayant ou ayant eu 
un problème de santé (prévention tertiaire), les actions doivent rapide-
ment être mises en place, car la situation est liée à « la logique de l’assu-
reur » : la personne cesse de recevoir les indemnités de l’assureur au 
moment où elle est considérée comme de retour au travail (Richard, 2014). 
Même si le lien a été établi entre le travail et la lésion de cette personne 
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et que la réduction des facteurs de risque apparaît comme une nécessité, 
c’est souvent la réduction du temps d’indemnisation qui est d’abord visé. 
Il s’agit d’une priorité pour l’entreprise qui veut réduire ses coûts d’assu-
rance associés à la Commission des normes, de l’équité, de la santé et de 
la sécurité au travail (CNESST). Quand une entreprise élabore une liste 
de postes à utiliser en assignation temporaire selon la lésion de l’employé 
(liste de postes considérés comme plus « légers » en termes d’utilisation 
de chacune des articulations susceptibles d’être lésées afin de satisfaire 
aux recommandations du médecin), cela permet à un employé d’être 
considéré comme de retour au travail même s’il n’occupe pas son poste 
habituel, mais un poste dans un autre département ou même un poste 
« bidon ». On comprend ainsi comment, dans les exemples décrits 
dans la partie 1.1, la mesure d’assignation temporaire d’une entreprise 
peut avoir préséance sur les actions de prévention secondaire à réaliser 
au poste qui a vraisemblablement entraîné la lésion de l’employé en 
assignation temporaire.

1.2.3	 Définitions proposées pour les trois niveaux 
de prévention, dans une approche opérationnelle 
de la prévention dans les milieux de travail

On peut se demander si la séparation des niveaux de prévention est tou-
jours utile. Dans le cas des TMS, par exemple, Aptel et Vézina (2008) 
considèrent que leur prévention, en raison de leur nature, dépasse les 
clivages traditionnels de la prévention primaire, secondaire ou tertiaire. 
Ainsi, dans les entreprises, il serait nécessaire d’élaborer un modèle plus 
holistique et un processus global qui permettraient de réduire le déficit 
d’action ou de volonté d’action, considéré comme l’une des causes de 
l’insuccès de la prévention des TMS.

Cependant, puisque les notions de prévention primaire, secondaire 
et tertiaire ont été largement utilisées et qu’elles ont justifié des sépara-
tions, voire des cloisonnements dans leur application, comme c’est le cas, 
par exemple, avec la CNESST, il apparaît nécessaire d’adopter des défini-
tions opérationnelles des trois niveaux de prévention. L’exercice permettra 
de classer les différentes actions de prévention réalisées dans les milieux 
de travail. Par la suite, nous pourrons nous demander comment il est 
possible d’en faire une gestion intégrée ou coordonnée dans les entre-
prises. De plus, la définition de prévention que nous avons retenue, soit 
les actions qui tendent à promouvoir la santé individuelle et collective, plaide 
en faveur d’une définition des différents niveaux de prévention en fonc-
tion des types d’actions de prévention menés dans les milieux de travail 
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pour favoriser la santé des employés, plutôt qu’en fonction des popula-
tions ciblées (atteintes ou non). Notre positionnement sera donc celui 
des actions menées dans les milieux de travail et non en santé publique 
en général.

Définitions proposées dans une approche opérationnelle

Nous nous intéressons donc spécifiquement à la prévention dans les 
milieux de travail telle qu’elle est menée par les différentes personnes qui 
en ont la responsabilité à l’interne afin de mieux la décrire et d’en soutenir 
le développement. Tout en conservant le sens classique de chacun des 
niveaux de prévention, les définitions retenues pour les besoins de cette 
réflexion se basent sur les types d’actions menés dans les milieux de travail 
à chacun des niveaux de prévention. Les voici :

�� La prévention primaire concerne les actions permettant d’agir au 
niveau de la conception de nouvelles situations de travail, dans 
le but d’éviter le développement de problèmes de santé ou 
d’accidents ;

�� La prévention secondaire correspond aux actions de surveillance de 
l’état de santé de la population de travailleurs et de dépistage de 
situations à risque, menant à la mise en place de programmes ou 
de projets d’amélioration des situations de travail existantes ;

�� La prévention tertiaire regroupe les actions visant à favoriser le 
retour au travail de travailleurs à la suite d’une incapacité totale 
au travail (absence).

1.3	 DU CONCEPT DE MARGE DE MANŒUVRE  
AU CONCEPT DE « PRÉVENTION INTÉGRÉE »

En introduction, nous avons mentionné le travail interdisciplinaire de 
précision du concept de marge de manœuvre accompli dans le cadre d’un 
projet visant à favoriser un retour durable au travail à la suite d’une 
absence prolongée (Durand et al., 2009). Ce travail se révélait nécessaire 
puisque nos visions disciplinaires divergeaient (médecine/ergothérapie 
et ergonomie). Nous avons ainsi constaté que la question peut se poser 
de deux façons. On peut dire : « 1- La personne a-t-elle une marge de 
manœuvre suffisante pour retourner et se maintenir au travail ? » ou « 2- Le 
milieu de travail offre-t-il à la personne une marge de manœuvre suffisante 
pour se maintenir au travail ? » Comme il est expliqué dans ce qui suit, 
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c’est la conciliation de ces deux perspectives qui a favorisé l’émergence 
d’une nouvelle définition de la marge de manœuvre et qui nous permet 
maintenant d’élaborer une notion de prévention intégrée.

1.3.1	 Élaboration du concept de marge de manœuvre

Dans la perspective du clinicien, le point de départ de l’estimation de la 
marge de manœuvre est la personne. À la suite de l’évaluation de ses capa-
cités et en connaissance des exigences de son travail, on évalue si elle est 
en mesure de retourner au travail sans danger pour sa santé et en respec-
tant les attentes du milieu de travail. Il s’agit d’un programme de réadap-
tation dont le but est d’augmenter les capacités de la personne et de 
l’amener à reconnaître les moyens personnels et organisationnels dont 
elle dispose pour répondre aux exigences de son poste de travail. Des 
activités (exercices, mises en situation) sont ainsi prévues afin que la 
personne augmente ses capacités à retourner à son poste de travail. On 
se demande alors quelle est la marge de manœuvre de la personne compte 
tenu des limitations que peut avoir entraînées sa lésion professionnelle 
(Durand et al., 2009 ; Durand et al., 2011). 

Dans la perspective de l’ergonome, il importe d’étudier le milieu de 
travail et de se questionner plutôt sur les marges de manœuvre offertes 
par l’entreprise à différents niveaux afin que la population de travailleurs 
se maintienne en santé dans la durée. On considère alors que des marges 
de manœuvre sont offertes ou non par l’entreprise. Des transformations 
sont proposées dans le cadre de travail pour augmenter ces marges de 
manœuvre, que ce soit par des changements apportés à l’organisation du 
travail, à l’aménagement du poste, à l’entretien des outils ou à d’autres 
éléments. On considère que les marges de manœuvre sont données ou 
non par le milieu de travail.

En conciliant ces deux perspectives, nous en sommes venus à consi-
dérer que la marge de manœuvre correspond à l’espace de régulation de 
la personne en activité de travail et qu’elle varie selon deux paramètres : 
la personne et le cadre de travail. Si la marge de manœuvre est suffisante, 
elle permet à la personne d’élaborer des stratégies de régulation favorisant 
le maintien en santé et l’atteinte des objectifs de production (Durand et al., 
2009, 2011 ; St-Vincent et al., 2011). Coutarel et al. (2015, p. 16) vont plus 
loin en affirmant : « Le travailleur ne subit pas simplement son environ-
nement, il crée son milieu, qu’il tente de mettre à sa main, de rendre plus 
favorable à l’atteinte de ses aspirations personnelles ». La marge de 
manœuvre est vue ici comme un espace potentiel de développement 
essentiel à la santé. 
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Se pose alors la question de la prévention intégrée de façon interdis

ciplinaire. Il s’agit de réfléchir à la manière dont nos pratiques d’interven
tion pourraient favoriser une meilleure coordination des différents niveaux 
de prévention, que les intervenants soient cliniciens ou ergonomes. 

1.3.2	 Développement de la prévention intégrée 
ou de la gestion intégrée de la prévention

Force a été de constater que le concept de prévention intégrée n’est pas 
du même ordre que le concept de marge de manœuvre. L’analyse de la 
marge de manœuvre d’une personne en situation de travail est de l’ordre 
du diagnostic d’un intervenant. En effet, le concept de marge de manœuvre 
est associé plus précisément au « modèle de la situation de travail centré 
sur la personne en activité » (St-Vincent et al., 2011, p. 39). Coutarel et al. 
(2016) ont même ajouté une épithète en parlant de marge de manœuvre 
situationnelle. La prévention intégrée, quant à elle, suppose la gestion 
intégrée d’actions de prévention réalisées par les acteurs d’un milieu de 
travail. Ainsi, le concept de marge de manœuvre sert à l’analyse et à la 
compréhension des situations de travail par l’intervenant (niveau micro 
du poste de travail), alors que la prévention intégrée vise la conception 
ou la transformation des situations de travail par des actions coordonnées 
de prévention menées par les acteurs du milieu de travail (niveau macro 
de l’entreprise). 

Lors de l’élaboration interdisciplinaire du concept de marge de 
manœuvre, nous avons cherché à définir un ensemble d’indicateurs per-
mettant à un intervenant d’évaluer si les ressources internes de la personne 
(expérience, formation, aspirations, état physique et mental, etc.) et les 
ressources externes appartenant au cadre de travail (organisation du tra-
vail, aménagement du poste, soutien de la direction, soutien des collègues, 
outil adapté, etc.) étaient suffisantes pour compenser les contraintes 
vécues dans différentes situations de travail et permettre à la personne 
d’élaborer les stratégies nécessaires au maintien de sa santé et à l’atteinte 
des objectifs de production (Richard et al., 2016). 

Pour l’intervenant en milieu de travail, quels seraient les indicateurs 
de prévention intégrée dans une entreprise ? À cette étape-ci, nous croyons 
qu’il s’agit plutôt de définir les indicateurs de la gestion intégrée des actions 
de prévention. Pour ce faire, nous aurons recours aux définitions opéra-
tionnelles des différents types de prévention proposées dans la section 
précédente. Nous cherchons à savoir si les actions de prévention menées 
par une entreprise au niveau primaire se coordonnent avec les actions 
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menées aux niveaux secondaire et tertiaire, si les actions menées au niveau 
secondaire se coordonnent avec les actions menées aux niveaux primaire 
et tertiaire, et ainsi de suite.

1.3.3	 Quels outils sont à notre disposition pour évaluer 
le niveau d’intégration des différents niveaux 
de prévention dans un milieu de travail ?

Nous proposons la création d’un outil rassemblant un ensemble d’indi-
cateurs basés, d’une part, sur les actions de prévention possibles dans un 
milieu de travail et, d’autre part, sur les acteurs potentiellement et réel-
lement impliqués dans ces différentes actions. Il s’agit d’établir un réseau 
où le rôle de chacun des acteurs dans les actions de prévention est précisé, 
et ce, dans le but d’offrir à une entreprise le portrait de la coordination 
de ses actions de prévention. Ce diagnostic, combiné avec l’analyse des 
conséquences actuelles ou potentielles sur l’efficacité des actions, permet-
trait de justifier l’amélioration de la gestion intégrée des actions de pré-
vention. De la marge de manœuvre à la gestion de la prévention intégrée, 
on passe donc du diagnostic des situations de travail au diagnostic de 
l’entreprise en termes de gestion de la prévention. Cette approche favorise 
la réalisation d’interventions participatives en milieu de travail ayant 
pour objectif l’élaboration de programmes adaptés favorisant la coordi-
nation des actions de prévention. Cet outil est actuellement en période 
d’expérimentation dans différentes entreprises. 

1.3.4.	 Soutien à l’élaboration de programmes favorisant 
la gestion intégrée de la prévention dans les entreprises

Comment les intervenants externes en santé au travail peuvent-ils contri-
buer, par leur pratique en milieu de travail, à l’implantation de pro-
grammes de gestion intégrée de la prévention ? Calvet et al. (2014, p. 6) 
considèrent que cette question amène une réflexion sur la pratique des 
ergonomes. Ils souhaitent que des interventions en prévention tertiaire 
puissent être des occasions de passer d’un niveau individuel à un niveau 
collectif, dans un objectif de maintien durable au travail d’un ensemble 
de travailleurs. Ils ajoutent que, « peu importe la porte d’entrée de l’ergo-
nome dans l’entreprise (primaire, secondaire ou tertiaire), le développe-
ment d’une vision d’ensemble des actions possibles de l’entreprise pour 
favoriser la prévention nous apparaît un atout pour l’amélioration des 
interventions en ergonomie ».
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Des interventions ergonomiques mettant en application ces prin-

cipes (Falardeau et Vézina, 2004 ; Tremblay-Boudreault et al., 2014) en 
ont montré tout l’intérêt. Par exemple, dans le cas d’une grande entreprise, 
la prise de conscience des liens entre prévention secondaire et retour au 
travail a amené les responsables à tirer parti du retour des personnes ayant 
subi une lésion pour améliorer les situations de travail aux postes concer-
nés au bénéfice de la réinsertion de ces personnes et des autres travailleurs 
qui ont à occuper ces postes (Tremblay-Boudreault et al., 2014). 

Cette vision d’ensemble suppose un décloisonnement tant des dis-
ciplines lors de la formation des intervenants externes, ergonomes ou 
cliniciens, que pour les acteurs internes, qu’il s’agisse des gestionnaires, 
des responsables des ressources humaines ou des coordonnateurs en santé 
et sécurité du travail, et l’élaboration de programmes de formation favo-
risant une compréhension interdisciplinaire mettant de l’avant l’impor-
tance de la coordination des actions aux différents niveaux de prévention 
dans les entreprises.

Ce texte a fait état d’une réflexion autour d’un projet axé sur l’éla-
boration de programmes favorisant une gestion intégrée de la prévention 
primaire, secondaire et tertiaire dans les milieux de travail. Nous avons 
vu que des actions menées de façon indépendante au niveau de ces trois 
types de prévention pouvaient devenir incompatibles et créer des situa-
tions de tension qui ne favorisent pas la prévention en général. Wells 
(2009) va dans le même sens en affirmant, en ce qui concerne la préven-
tion des TMS, que celle-ci ne peut se cantonner au cas par cas et qu’elle 
doit s’inscrire dans une politique de gestion des risques professionnels 
intégrant les trois niveaux de prévention. 

Nous avons considéré que des définitions opérationnelles des 
différents niveaux de prévention pouvaient être utiles à la réflexion, 
puisqu’elles permettent de distinguer des actions qui concernent souvent 
des secteurs différents ou des acteurs différents dans une même entreprise. 
Ce sont aussi des termes qui ont été utilisés de longue date dans le monde 
médical et dans la mesure où l’on s’intéresse à la gestion intégrée de ces 
niveaux de prévention, il apparaissait pertinent d’adopter des définitions, 
sans toutefois prendre position quant à l’avenir de leur emploi en santé 
au travail. En partant du concept de marge de manœuvre et en ayant le 
souci de construire un outil utile aux intervenants (ergonomes ou clini-
ciens), nous sommes passés de la notion de prévention intégrée à celle 
de gestion intégrée de la prévention. Cela nous a amenés à élaborer un 
outil de diagnostic de la gestion intégrée de la prévention dans les milieux 
de travail en faisant état, en particulier, des occasions présentes ou non 
de communication et de coordination entre les différents acteurs. 
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Nous avons aussi souligné le rôle limité des chercheurs qui ne s’inté

ressent qu’à un seul type de prévention et l’aspect parcellaire des connais-
sances issues de leurs recherches. Pourtant, l’intégration des connaissances 
scientifiques portant sur les trois types de prévention pourrait permettre 
d’augmenter la capacité des milieux de travail à implanter des programmes 
de prévention plus efficaces, aux actions plus harmonisées.

Ajoutons que le modèle de prévention à trois niveaux est plutôt 
basé sur un concept défensif de la santé (prévention contre…) et qu’il 
pourrait être associé à des approches plus constructives de la prévention, 
telles que la promotion de la santé définie dans la Charte d’Ottawa lors 
de la première Conférence internationale pour la promotion de la santé 
(21 novembre 1986), ou l’ergonomie constructive (Falzon, 2013). Selon 
cet auteur, l’objectif de l’ergonomie constructive est l’épanouissement des 
personnes et des organisations en favorisant la mise en place de processus 
réflexifs et l’exploitation des capacités d’innovation des travailleurs. 

Enfin, on peut penser à de nouvelles avenues qui dépassent le cadre 
interne de l’entreprise, par exemple, à la prévention « primordiale », telle 
que proposée par Roquelaure (2014), selon laquelle les fabricants sont 
interpellés pour concevoir des équipements plus adaptés aux besoins des 
activités réalisées dans les milieux de travail. On peut aussi penser à la 
prévention de façon plus large, en relation avec l’environnement externe 
de l’entreprise, dont les rejets peuvent nuire à toute la population occu-
pant le même lieu géographique. L’adoption d’une approche écosysté-
mique de la santé au travail et de la santé publique apparaît comme une 
voie d’avenir.
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CHAPITRE 2
Améliorer les pratiques 
de gestion des absences 
et des retours au travail 
dans une organisation
Marie-José Durand et Marie-Christine Richard

Messages clés

Chercheurs  Le choix d’une approche participative paritaire se révèle favorable 
à la transformation et à l’appropriation des pratiques optimales de gestion 
des absences et des retours au travail en entreprise. Cependant, l’évaluation 
de l’implantation de ces pratiques devrait tenir compte de l’ampleur du chan
gement à mettre en place et de la vitesse de réaction des organisations.

Professionnels de la santé  Les professionnels prenant part aux services de 
retour au travail doivent connaître les pratiques optimales en entreprise afin 
de s’y arrimer et d’optimiser la mobilisation et la concertation de toutes les 
parties prenantes.

Milieux de travail  La synthèse en six étapes du processus de retour au travail 
peut servir de guide, tant pour évaluer les pratiques actuelles que pour 
accompagner l’implantation de pratiques optimales de gestion des absences.
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Chaque année, un nombre considérable de travailleurs doivent s’absenter 
du travail en raison de troubles musculosquelettiques (TMS) ou de troubles 
mentaux communs (TMC). Une proportion importante de ces travailleurs 
éprouvera des difficultés à reprendre le travail et à s’y maintenir. Ces 
absences prolongées représentent un fardeau public important qui a 
d’importantes conséquences personnelles et sociales, ainsi que des coûts 
financiers considérables (Commission de la santé mentale du Canada, 
2013 ; Cullen et al., 2017 ; Deraspe, 2013 ; OCDE, 2010).

Comment les organisations peuvent-elles pallier ce problème ? 
Plusieurs écrits font état de pratiques à privilégier pour la gestion des 
absences et des retours au travail (Durand et al., 2017 ; Pomaki et al., 2012 ; 
St-Arnaud et al., 2011 ; Van Vilsteren et al., 2015). Toutefois, l’implantation 
de telles pratiques apparaît complexe et encore peu réalisée. En effet, elle 
implique la collaboration de plusieurs parties aux valeurs et intérêts sou-
vent divergents : 1- les employeurs visent d’abord le maintien d’une orga-
nisation économiquement viable, 2- les représentants syndicaux visent 
avant tout la protection des droits des travailleurs, 3- les professionnels 
de la santé visent quant à eux le maintien ou l’amélioration de la santé 
des travailleurs, en ayant souvent des intérêts financiers et commerciaux, 
puisque plusieurs cliniques privées offrent des soins aux travailleurs, 4- les 
assureurs visent pour leur part un retour au travail durable et à moindre 
coût et, finalement, 5- les travailleurs visent la protection de leur sécurité 
financière, leur intégrité physique, leur dignité et le maintien d’un lien 
d’emploi. C’est à la fois en tenant compte de cette complexité en adoptant 
une approche participative et paritaire que nous avons tenté d’introduire 
un changement dans une grande organisation.

2.1	 L’ÉTUDE

L’étude1 avait pour objectif principal d’implanter des pratiques optimales 
de gestion des absences et des retours au travail (POGA-RAT) dans une 
grande organisation québécoise. Elle comprenait trois étapes : 

A.	 Identifier les POGA-RAT de personnes présentant des TMS et des 
TMC en lien avec un milieu de travail ;

B.	 Décrire les pratiques actuelles de gestion des absences et des retours 
au travail de travailleurs d’une grande organisation et identifier les 
problèmes et enjeux associés ;

1.	 Les résultats présentés dans ce chapitre découlent d’une étude financée par les Instituts de recherche 
en santé du Canada. Les cochercheurs sont Marc Corbière (UQAM) et Marie-France Coutu (Université 
de Sherbrooke).
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C.	 Implanter des POGA-RAT et évaluer cette implantation dans 
l’organisation ciblée. 

Cette étude reposait sur une approche participative et paritaire et 
a été réalisée entre 2012 et 2016. Pour ce faire, un comité conseil regrou-
pant des responsables de la gestion des absences, des représentants syn-
dicaux, des gestionnaires d’expérience et des chercheurs a été mis sur pied 
dans une organisation québécoise de plus de 4 000 employés. Divers types 
d’emplois y étaient représentés. Tout au long de la démarche, le comité 
conseil s’est réuni dans le but de choisir les POGA-RAT à adopter, de 
recommander les meilleures stratégies d’implantation et de réaliser un 
bilan des résultats. 

Nous aborderons en détail la première étape qui consistait à définir 
les POGA-RAT, car ces pratiques allaient devenir la base de réflexion pour 
établir les écarts et les objets de changement dans l’organisation. Par la 
suite, les résultats sur l’implantation des pratiques seront brièvement abor-
dés, principalement pour en dégager différents constats et pistes de réflexion. 

2.2	 ÉTAPE A – IDENTIFIER LES POGA-RAT DE PERSONNES 
PRÉSENTANT DES TMS ET DES TMC EN LIEN 
AVEC UN MILIEU DE TRAVAIL

Pour établir les POGA-RAT, nous avons effectué une revue de littérature 
publiée en 2014 sous le titre « A review of best work-absence management 
and return-to-work practices for workers with musculoskeletal or common mental 
disorders ». Cette revue couvrait la période 2001 à 2011 et s’est attardée 
principalement aux revues ou synthèses sur le sujet (Durand et al., 2014). 
Il est apparu que le premier élément essentiel pour une organisation 
consiste à se doter d’une politique de santé et de maintien au travail des 
employés. Cette politique doit préconiser une approche de soutien aux 
travailleurs et inclure une démarche structurée et explicite de gestion des 
absences et des retours au travail. L’approche de soutien a largement été 
abordée par différents auteurs et se caractérise par une préoccupation de 
la santé des travailleurs et un appui soutenu de la part de l’organisation 
lors des retours au travail des employés (NICE, 2009a ; Pelletier, 2009 ; 
Pomaki et al., 2010 ; St-Arnaud et al., 2011). Cette approche s’oppose à ce 
qui est souvent observé dans les organisations, c’est-à-dire une gestion 
basée sur le contrôle des durées et des motifs d’absence et destinée à 
diminuer les coûts associés à l’assurance invalidité (St-Arnaud et al., 2011). 
La mise en place d’une approche de soutien se traduit par la disponibilité 
de ressources au travail, c’est-à-dire des éléments physiques, psycholo-
giques, sociaux et organisationnels du travail qui encouragent les employés 
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à atteindre leurs objectifs de travail. Selon plusieurs auteurs, lorsque les 
ressources au travail sont disponibles en quantité et qualité suffisantes, elles 
ont un impact positif sur les employés et favorisent la croissance, l’appren-
tissage et le développement des travailleurs, tout comme leur engagement 
dans l’organisation (Demerouti, Bakker, Nachreiner, & Schaufeli, 2001 ; 
Leka & Jain, 2010 ; St-Arnaud, Briand, et al., 2011). Dans cette politique de 
santé, la démarche de gestion des absences et des retours au travail doit 
être disponible et connue de l’ensemble des employés de l’organisation. 
Par exemple, l’organisation pourra faire connaître sa politique aux employés 
au moyen de documents numériques ou papier remis à l’embauche ou 
lors d’une campagne interne de promotion de la santé au travail. 

La démarche structurée de gestion des absences et des retours au 
travail issue de la revue de littérature s’articule en six grandes étapes en 
abordant les rôles des différentes parties prenantes. Il s’agit de :

1.	 Arrêt de travail et période de récupération ; 

2.	 Premier contact avec le travailleur ; 

3.	 Évaluation du travailleur et de son travail ; 

4.	 Élaboration d’un plan de retour au travail comprenant des 
aménagements ;

5.	 Reprise du travail ; 

6.	 Suivi de la reprise du travail. 

2.2.1	 Arrêt de travail et période de récupération (1ère étape)

Dans la plupart des organisations, le travailleur doit, le plus tôt possible, 
aviser son employeur de son absence et des raisons qui la motivent. De 
son côté, l’employeur peut demander au travailleur un document d’attes-
tation justifiant la durée de l’absence. Il est alors important de respecter 
la période de récupération initiale du travailleur et les recommandations 
du médecin traitant (St-Arnaud et al., 2011). À cet effet, le responsable 
de la gestion des absences de l’organisation communique avec le coor-
donnateur du retour au travail (CORAT) en début d’absence du travail 
pour l’aviser de la situation. Plus précisément, le CORAT est une personne 
désignée par l’organisation qui a la responsabilité de l’ensemble de la 
coordination des actions liées au processus de retour au travail d’un 
employé. Le CORAT peut être lui-même un employé de l’organisation ou 
faire partie d’une firme externe. Idéalement, le CORAT devrait occuper 
une position neutre et n’être associé ni à la partie patronale ni à la partie 
syndicale. Le CORAT peut assumer ce rôle à temps partiel ou à temps 
plein dans une organisation, selon la structure et la taille de celle-ci. 
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À la suite de la réception de l’information relative à l’arrêt de travail, 
le CORAT envoie une lettre au travailleur, expliquant le déroulement 
général du processus de retour au travail et fournissant les coordonnées 
des personnes-ressources en gestion des absences (Pomaki et al., 2010). 
Au cours de cette période initiale de récupération, il peut être nécessaire 
d’offrir au travailleur, en plus d’un suivi médical, des services de santé 
spécialisés pour répondre à des besoins particuliers (St-Arnaud et al., 2011). 
Par exemple, il peut s’agir d’interventions de réadaptation ayant pour but 
de favoriser la réactivation et la gestion de la douleur et du stress, ou 
encore d’analyses de postes de travail afin d’établir les facteurs de risque 
présents. Si des services spécialisés externes sont utilisés dans le but de 
favoriser une action concertée, il sera judicieux d’inclure les professionnels 
qui dispensent ces services dans le processus de retour au travail. 

2.2.2	 Premier contact avec le travailleur (2e étape)

Un premier contact téléphonique est effectué par le CORAT, quelques 
jours ou semaines après le début de l’arrêt de travail, pour offrir du sou-
tien au travailleur. Lors de ce premier contact téléphonique, le CORAT 
explique au travailleur les rôles des différentes personnes concernées par 
son retour au travail et discute avec lui de la possibilité qu’un gestion-
naire ou un collègue communique avec lui durant son absence, si c’est 
la préférence du travailleur (St-Arnaud et al., 2011). De plus, c’est géné-
ralement lors de ce premier contact que le CORAT planifie une rencontre 
d’évaluation (étape 3), qui aura lieu au moment où le travailleur s’en 
sentira capable.

Le maintien de contacts téléphoniques par le CORAT ou une per-
sonne désignée par le travailleur (gestionnaire ou collègue), pendant l’ab-
sence, repose sur la reconnaissance que des communications, lorsqu’elles 
sont appropriées, exercent une influence positive sur le travailleur (NICE, 
2009a, 2009b ; Pomaki et al., 2010 ; St-Arnaud et Corbière, 2011). En effet, 
ces communications peuvent, entre autres, briser l’isolement, renforcer 
l’identité de travailleur plutôt que de « malade » et entretenir un lien avec 
l’organisation. Or, certains gestionnaires sont réticents à établir ce premier 
contact (St-Arnaud et al., 2011). À cet effet, un exemple d’une communi-
cation adéquate par le gestionnaire pourrait être : « Comment vas-tu ? On 
pense à toi. Tu es un membre essentiel de l’équipe. Ton travail est impor-
tant et ton emploi t’attendra à ton retour2 » (Waddell et al., 2008). Par 

2.	 Traduction libre de : « How are you ? We are thinking about you. You are a vital part of the team. Your 
work is important and your job is waiting for you. » (Waddell et al., 2008)
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ailleurs, il est à noter que, de façon générale, les contacts téléphoniques 
amicaux par des collègues sont aussi les bienvenus selon, bien entendu, 
les relations qui prévalaient avant l’arrêt de travail (Tjulin et al., 2010).

Toutefois, un contact précoce du gestionnaire peut être inapproprié 
dans les situations où le travailleur éprouvait des problèmes de rendement 
ou vivait des relations de travail conflictuelles avant l’arrêt de travail 
(MacEachen et al., 2006).

2.2.3	 Évaluation du travailleur et de son travail (3e étape)

Pendant l’absence du travailleur, le CORAT rencontre ce dernier pour 
repérer les obstacles et les leviers liés au rétablissement et au retour au 
travail (NICE, 2009a ; Pomaki et al., 2010 ; St-Arnaud et al., 2011 ; St-Arnaud 
et Corbiere, 2011). Ces facteurs peuvent être d’ordre clinique (par exemple, 
les symptômes résiduels comme la douleur ou la fatigue), social ou orga-
nisationnel. Le CORAT, en collaboration avec les parties prenantes (tra-
vailleur, gestionnaire et professionnels de la santé), peut aussi évaluer les 
facteurs occupationnels (qualité des relations de travail, soutien du ges-
tionnaire, disponibilité des outils et équipements, etc.) et les exigences 
liées au poste. La participation du travailleur à l’évaluation de son travail, 
afin de participer à la définition des problèmes et des solutions, peut 
contribuer à son engagement actif dans le processus de retour au travail. 
Cette participation active du travailleur constitue d’ailleurs un élément 
central du processus de retour au travail (Corbière et Shen, 2006 ; Pomaki 
et al., 2010 ; van der Klink et al., 2007).

2.2.4	 Élaboration d’un plan de retour au travail comprenant 
des aménagements (4e étape)

L’action concertée est au cœur de cette étape. Elle se définit par la mise 
en commun des ressources et des expertises des différents acteurs prenant 
part à la gestion des absences dans l’objectif d’un retour au travail efficace 
et durable (Coutu et al., 2011). Elle est orchestrée par le CORAT et se 
traduit par des contacts téléphoniques, des rencontres et la transmission 
de rapports d’évaluation médicaux, si jugés nécessaires. Il s’agit d’élaborer 
un plan de retour au travail comprenant des aménagements, et ce, avant 
même le rétablissement complet du travailleur. Les aménagements3 visent 
ainsi à combler l’écart entre les capacités réduites du travailleur et les 

3.	 Les aménagements de travail sont définis comme des mesures mises en place par concertation avec 
le travailleur et les acteurs concernés, afin d’adapter le milieu de travail aux capacités du premier 
et de faciliter ainsi son retour au travail (Durand et Briand, 2011).
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exigences de l’emploi (Durand et Briand, 2011). Le CORAT prépare une 
rencontre en communiquant directement avec les parties prenantes. À 
cette étape, il est important de tenir compte des traitements de santé 
reçus par le travailleur, afin de s’assurer qu’il s’agit du moment adéquat 
pour planifier le retour au travail de l’employé. La rencontre, téléphonique 
ou en personne, permet de clarifier les attentes de chacune des personnes 
et de définir le plan en concertation avec le travailleur, le gestionnaire, 
les collègues, le médecin traitant et, au besoin, les représentants syndicaux 
de même que les professionnels de la santé concernés (Coutu et al., 2011 ; 
Pomaki et al., 2010 ; St-Arnaud et al., 2011). 

Le CORAT prend en charge les négociations visant l’atteinte d’un 
accord au sujet du plan. Plus précisément, l’élaboration du plan de retour 
est effectuée en prenant en considération les capacités du travailleur, la 
faisabilité du choix des tâches, l’organisation du travail, le respect de 
la convention collective, les ressources disponibles et les points de vue 
du travailleur et des collègues. À cette étape, un sentiment de vulnérabi-
lité peut parfois être ressenti par le travailleur lors de l’échange d’infor-
mation le concernant ; il est important pour les acteurs d’en tenir compte 
(Coutu et al., 2011). 

Le médecin traitant ou les professionnels de la santé estiment la 
compatibilité entre le plan de retour au travail et les capacités actuelles 
du travailleur, alors que le gestionnaire et les collègues évaluent la faisa-
bilité des aménagements de travail dans l’organisation. Par exemple, le 
fait de tenir compte des répercussions du retour au travail sur la charge 
des collègues peut contribuer au maintien de bons rapports sociaux et à 
la mise en place de conditions contribuant à la réussite du retour au travail 
(St-Arnaud et al., 2011). 

Les aménagements de travail (temporaires ou permanents) doivent 
être souples, sécuritaires et personnalisés. Certaines mesures peuvent 
contribuer fortement à la restauration des capacités de travail. Il y a 
notamment le retour progressif, la modification des facteurs de risque 
ayant entraîné le retrait du travail, ainsi que l’accueil et le soutien du 
gestionnaire et des collègues. D’autres exemples d’aménagements pour-
raient prendre la forme d’une diminution des heures travaillées, d’un 
ajout de pauses, d’un fractionnement des tâches plus exigeantes ou d’une 
réduction initiale de la charge de travail, pour la reprendre ensuite gra-
duellement (Pomaki et al., 2010 ; Viikari-Juntura et al., 2012). Lorsque le 
plan est accepté par toutes les parties prenantes, il revient au gestionnaire 
de mettre en place les aménagements prévus.

Par ailleurs, pour soutenir le gestionnaire dans l’offre d’aménage-
ments de travail, la haute direction peut autoriser des horaires de travail 
souples, réduire temporairement les exigences de production et permettre 
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de redistribuer équitablement les tâches de travail sans surcharger certains 
départements ou en dégageant des ressources financières et humaines 
pour permettre un remplacement en surnuméraire (Coutu et al., 2011 ; 
Franche et al., 2005 ; Pomaki et al., 2010). Ce dernier aménagement com-
porte des avantages : il permet d’éviter la surcharge de travail pour les 
collègues ou une baisse de productivité pour le gestionnaire, tout en 
diminuant la pression sur le travailleur qui réintègre son travail 
(Franche et al., 2005). En effet, le gestionnaire ne doit pas compter sur la 
productivité immédiate du travailleur après une absence prolongée. Une 
telle attente pourrait être vécue par certaines personnes comme une pres-
sion excessive pouvant contribuer à une rechute (Durand et Briand, 2011). 
Le soutien offert par la haute direction aux gestionnaires demeure une 
composante essentielle favorable à l’adoption des POGA-RAT. Ce soutien 
peut consister en une formation sur différents thèmes, dont la commu-
nication efficace, la résolution de problèmes ou encore la démarche de 
définition des obstacles au retour au travail (Gilbert et Bilsker, 2012 ; 
Lemieux et al., 2011).

Le soutien des collègues est tout aussi essentiel au succès de la mise 
en place des aménagements de travail. Cependant, une stigmatisation ou 
une mauvaise compréhension des capacités et des limitations du travail-
leur, des motifs d’aménagement et du processus de reprise du travail 
peuvent entraver le processus (Pomaki et al., 2010 ; St-Arnaud et al., 2006). 
En effet, si les collègues ne sont pas informés de la situation et s’ils vivent 
une surcharge en raison du retour d’un travailleur, ils seront peu enclins 
à faciliter la démarche. Par conséquent, il est recommandé de rencontrer 
les collègues avant le retour du travailleur et d’expliquer les balises de 
son retour, afin de procéder à certains ajustements, au besoin.

2.2.5	 Reprise du travail (5e étape)

La reprise commence dès que le travailleur reprend son travail, sans égard 
au nombre d’heures ou au contenu des tâches. En prévision de ce retour, 
le gestionnaire prépare l’accueil du travailleur en rencontrant les collègues 
pour les informer et en s’assurant de la disponibilité du poste et des tâches 
de travail (MacEachen et al., 2006 ; Pomaki et al., 2010 ; St-Arnaud et al., 
2011). De leur côté, les collègues peuvent être appelés à effectuer des 
ajustements quotidiens dans leurs propres tâches, afin d’aider le travailleur 
à respecter le plan de retour au travail établi (Tjulin et al., 2010). Ces 
ajustements peuvent représenter des facteurs déterminants de succès du 
retour au travail, bien que cela puisse également diminuer la productivité 
du collectif de travail. Ainsi, lors de la reprise du travail, le gestionnaire 
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devra porter une attention particulière à la mise en œuvre des aménage-
ments, notamment aux impacts de ceux-ci sur les différentes personnes 
de même que sur les interactions entre les travailleurs. 

Le CORAT peut quant à lui communiquer avec les parties prenantes 
pour suivre la progression du travailleur et rassurer ce dernier quant au 
déroulement de la reprise du travail. En effet, les premiers jours de la 
reprise du travail sont souvent marqués par un sentiment de vulnérabilité 
et la crainte d’une rechute (St-Arnaud et al., 2011 ; St-Arnaud et Corbière, 
2011). Ce n’est que progressivement que le travailleur arrive à reprendre 
confiance en ses capacités et à être productif. À cet effet, les représen-
tants syndicaux et les professionnels de la santé peuvent aussi contribuer 
à soutenir et à rassurer le travailleur au cours du processus. Quant au 
médecin traitant, son rôle est d’assurer la surveillance de l’état de santé 
du travailleur.

2.2.6	 Suivi de la reprise du travail (6e étape)

À cette étape, le gestionnaire peut, par un contact quotidien avec le tra-
vailleur, veiller au suivi de l’implantation et de l’ajustement des aména-
gements (Pomaki et al. 2010 ; St-Arnaud et al., 2011). Il peut aussi planifier 
des rencontres avec le travailleur, afin de lui donner une rétroaction sur 
la progression du retour au travail et d’assurer l’ajustement des conditions 
nécessaires au maintien en emploi. Pour ce qui est du CORAT, il effectue 
régulièrement des suivis auprès du travailleur et du gestionnaire, dans le 
but d’évaluer la progression du retour au travail et les besoins du travail-
leur (NICE, 2009a ; Pomaki et al., 2010 ; St-Arnaud et al., 2011). En effet, 
des réajustements peuvent être nécessaires en raison de changements 
dans l’organisation du travail ou de l’évolution de l’état de santé du tra-
vailleur. D’ailleurs, de fréquentes modifications quant aux exigences de 
travail peuvent créer une certaine confusion chez le travailleur et le ges-
tionnaire, notamment au sujet du travail à faire (Coutu et al., 2011). Par 
conséquent, des suivis réguliers sont essentiels pour maintenir une 
compréhension explicite des tâches à réaliser.

Enfin, même lorsque le travailleur effectue ses tâches régulières 
sans difficulté particulière pendant quelques semaines, le CORAT demeure 
disponible pour discuter avec lui et le gestionnaire des nouvelles préoc-
cupations qui pourraient surgir. Le tableau 1 résume les six grandes étapes 
de la démarche de retour au travail. Le tableau 2 résume quant à lui les 
rôles et responsabilités des différents acteurs prenant part à la démarche. 
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Tableau 2 : Rôles et responsabilités des acteurs prenant part 
à la gestion des absences et retours au travail en entreprise

Acteur Rôles et responsabilités

Haute 
direction

Promouvoir le CORAT pour que son rôle soit connu et reconnu 
par tous les membres de l’organisation. (Lemieux et al., 2011 ; 
St-Arnaud et al., 2011)

Sensibiliser les gestionnaires aux styles et aux pratiques 
de gestion pouvant promouvoir le bien-être des employés. 
(NICE, 2009b)

Signifier des attentes aux gestionnaires quant aux pratiques de 
soutien des travailleurs à adopter et mettre en place des moyens 
d’évaluation visant à reconnaître leurs efforts et à s’assurer de leur 
actualisation par une offre de formation. (Lemieux et al., 2011 ; 
St-Arnaud et al., 2011)

CORAT Être une personne-ressource pour les diverses parties prenantes 
(travailleur, gestionnaire, syndicat, collègue, professionnel 
de la santé) en matière de soutien au retour au travail. 
(St-Arnaud et al., 2011)

Coordonner les activités de retour au travail par l’intermédiaire 
de contacts téléphoniques ou en personne en s’assurant que les 
communications entre les parties prenantes demeurent ciblées 
sur les besoins/capacités du travailleur et le milieu de travail. 
(Pomaki et al., 2010)

Encourager les acteurs à communiquer entre eux au sujet 
des capacités fonctionnelles du travailleur et des options 
de retour au travail de ce dernier, avec le consentement 
du travailleur. (Loisel et Corbière, 2011 ; Pomaki et al., 2010)

Gestionnaire Reconnaître l’état de santé du travailleur absent (c’est-à-dire 
croire que le problème est bien réel), adopter une attitude 
empathique et réceptive, proposer des aménagements de travail 
et diminuer la pression et les attentes envers le travailleur 
pendant le processus de retour au travail. (Lemieux et al., 2011 ; 
Shaw et al., 2003)

Impliquer les collègues, avec l’autorisation du travailleur, 
en leur expliquant les balises du retour au travail du travailleur, 
le fait que le travailleur présentera des capacités réduites 
justifiant des mesures d’aménagement (Lemieux et al., 2011) 
et en considérant l’impact de ces aménagements sur le travail 
des collègues, entre autres en matière de productivité. 
(St-Arnaud et al., 2011)

Prioriser et distribuer les tâches parmi le collectif de travail  
lors du retour au travail de l’employé absent. (Tjulin et al., 2011)
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Tableau 2 : Rôles et responsabilités des acteurs prenant part 
à la gestion des absences et retours au travail en entreprise (suite)

Acteur Rôles et responsabilités

Collègues Maintenir des contacts avec le travailleur lors de son absence. 
(Tjulin et al., 2011)

En concertation avec le travailleur, le gestionnaire et le 
coordonnateur, participer à la répartition des tâches lors de la 
préparation du plan de retour au travail, afin d’estimer de façon 
plus juste l’impact des aménagements sur leur propre travail. 
(Tjulin et al., 2011)

Participer aux ajustements de travail quotidiens lors du retour 
au travail de l’employé. (Tjulin et al., 2011)

Représentants 
syndicaux

S’assurer que le consentement du travailleur a été obtenu 
de façon éthique et appropriée pour l’échange d’information 
entre les parties prenantes. (Pomaki et al., 2010 ; 
St-Arnaud et al., 2011)

Participer, au besoin, à la préparation d’un plan de retour 
au travail en concertation avec les parties prenantes. 
(St-Arnaud et al., 2011)

Maintenir des contacts empathiques avec le travailleur  
lors de son retour au travail. (Pomaki et al., 2010)

S’assurer que la législation portant sur le retour au travail 
permet de fournir des tâches modifiées ou des aménagements 
de travail, sans que ces mesures entrent en conflit avec 
les clauses d’ancienneté des conventions collectives. 
(MacEachen et al., 2006)

Promouvoir l’importance d’un retour au travail comprenant des 
aménagements avant le rétablissement complet, plutôt que de 
défendre le droit du travailleur de demeurer absent du travail s’il 
ne peut accomplir son travail régulier. (MacEachen et al., 2006) 

Conseiller 
en gestion 
des absences

Collaborer avec le CORAT en effectuant le suivi de la progression 
du travailleur à chacune des étapes du processus de retour 
au travail. (St-Arnaud et al., 2011)

Mettre au point des moyens pour favoriser l’intégration 
des pratiques de soutien à la gestion médico-administrative 
des absences. (St-Arnaud et al., 2011)
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2.3	 ÉTAPE B – DÉCRIRE LES PRATIQUES DE GESTION 
DES ABSENCES DES TRAVAILLEURS 
DANS UNE ORGANISATION ET IDENTIFIER 
LES PROBLÈMES ET ENJEUX ASSOCIÉS

Cette étape sera abordée de façon très succincte, simplement pour établir 
les moyens qui ont été utilisés pour guider la réalisation d’une démarche 
similaire dans une autre organisation. Il s’agissait de bien comprendre les 
pratiques actuelles de l’organisation participante. Une série de dix-sept 
entrevues individuelles ont été réalisées avec des interlocuteurs clés : un 
représentant de la haute direction, deux représentants du service des 
ressources humaines, six membres de l’équipe de santé au travail 
(deux conseillers, deux coordonnateurs, deux techniciens), quatre ges-
tionnaires de divers niveaux, deux travailleurs, un représentant syndical 
et un membre d’une firme externe de gestion des absences. Les partici-
pants ont été interrogés sur leurs tâches de travail en lien avec la gestion 
des absences, la démarche de retour au travail et leurs interactions avec 
les autres parties prenantes. 

Les entrevues ont été analysées et ont permis de dégager : 1- la 
trajectoire type d’un travailleur lors d’une absence du travail, incluant 
les différentes pratiques et personnes concernées (quoi, qui, comment) ; 
2- les différents enjeux soulevés (éléments favorables, obstacles). 

Une comparaison des résultats de la revue de littérature 
(POGAT-RAT) avec ceux des entrevues a permis de relever une dizaine 
d’écarts entre les pratiques actuelles de l’organisation et les pratiques 
optimales. Une recommandation a été formulée pour chacun des écarts. 
Ces recommandations ont été présentées par écrit aux responsables des 
ressources humaines et lors d’une présentation orale au comité conseil. 
À la suite de discussions, la direction des ressources humaines a proposé 
de retenir quatre recommandations à implanter à court terme. Il s’agissait 
entre autres d’identifier une procédure de transmission de l’information 
entre les différentes parties prenantes et d’élaborer une stratégie de soutien 
pour le gestionnaire affecté à la gestion des absences. Les autres recom-
mandations, portant sur des ressources matérielles et humaines supplé-
mentaires ainsi que l’aval de la haute direction, ont été ciblées pour des 
démarches ultérieures et s’inséreront dans un processus de changement 
à plus long terme.
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2.4	 ÉTAPE C – IMPLANTER DES POGA-RAT ET ÉVALUER 
CETTE IMPLANTATION DANS L’ORGANISATION CIBLÉE 

Dans la perspective d’implanter de nouvelles pratiques, une formation 
d’une journée a été offerte aux personnes visées par les processus. Les 
participants, au nombre de treize, provenaient surtout de la direction des 
ressources humaines et participaient directement à la gestion des absences 
dans l’organisation. À la suite de cette formation, une enquête Web a été 
réalisée auprès des participants dans le but d’évaluer leur appréciation de 
la formation et leur perception de la faisabilité de l’implantation de nou-
velles pratiques. Il en ressort trois principaux constats : 1- une majorité 
connaît parfaitement les nouvelles POGA-RAT (8/13) ; 2- ces personnes 
se sentent bien outillées pour les appliquer (10/13) ; 3- elles perçoivent 
que le changement qui en résultera va entraîner une charge de travail 
supplémentaire (7/13). Ces constats ont été partagés avec les responsables 
des POGA-RAT afin qu’ils puissent ajuster l’information transmise 
aux participants.

Pour évaluer l’implantation, une étude pilote s’est déroulée sur une 
période de neuf mois, durée déterminée par la contrainte du financement 
de l’étude. Tous les nouveaux cas d’absence du travail en raison de pro-
blèmes de santé mentale ou physique ont été inclus, de même que tous 
les cas d’absence depuis plus de quatre semaines dont le retour au travail 
était imminent. Au final, un total de onze sujets ont été recrutés dont 
neuf présentaient des TMC et deux des TMS. 

L’analyse des indicateurs a permis d’observer qu’un suivi adminis-
tratif serré (réception d’un billet médical, envoi d’une lettre au travailleur, 
etc.) a été effectué dans l’ensemble des onze cas. Toutefois, les commu-
nications directes avec le travailleur ont eu lieu à six reprises seulement, 
bien qu’il s’agisse d’une des POGA-RAT. Lors du suivi des cas, environ 
50 % des POGA-RAT ont été mises en place. À la lumière de ces données, 
il semble que les POGA-RAT qui incluaient des communications directes 
et une plus grande participation des travailleurs absents du travail (par 
exemple, appels téléphoniques, rencontres et suivis) soient celles qui ont 
été les plus délaissées. 

Enfin, des entrevues ont été réalisées au terme du projet dans le 
but de définir les facilitants et obstacles à l’implantation des POGA-RAT. 
Les personnes rencontrées (n = 10) étaient : trois gestionnaires de haut 
niveau, trois gestionnaires de moyen niveau, un coordonnateur, un 
conseiller et deux techniciens en gestion des absences. Les résultats, pré-
sentés au tableau suivant, se rapportent tant aux acteurs responsables des 
pratiques qu’au contexte interne de l’organisation. 
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Tableau 3 : Facilitants et obstacles à l’implantation des POGAT-RAT

Éléments facilitateurs 

1.	 Reconnaissance de la nécessité que les responsables des pratiques de gestion 
des absences fassent des changements ;

2.	 Intérêt des acteurs en place pour une réflexion sur les pratiques actuelles ;

3.	 Implication constante et stabilité des acteurs en place (techniciens et conseillers 
des ressources humaines) ;

4.	 Bonne communication entre les acteurs concernés ;

5.	 Reconnaissance des expertises des chercheurs ;

6.	 Clarté des outils fournis par les chercheurs ;

7.	 Pertinence et qualité de la formation offerte.

Obstacles 

1.	 Changements fréquents de gouvernance dans l’organisation ;

2.	 Structure décentralisée de l’organisation ciblée ; 

3.	 Manque de savoir-faire pour la mise en place des POGA-RAT ;

4.	 Manque de ressources pour la diffusion et la mise en place des POGA-RAT ;

5.	 Surcharge de travail perçue relativement aux nouvelles POGA-RAT. 

2.5	 RETOMBÉES ET LEÇONS À TIRER

L’étude visait à relever deux grands défis : élaborer des pratiques optimales 
de gestion des absences et des retours au travail et implanter celles-ci dans 
une grande organisation. Une démarche structurée a d’abord permis 
l’identification des POGA-RAT, alors qu’un processus collaboratif a ensuite 
conduit à l’adaptation et à la mise en place de ces pratiques dans une 
grande organisation. Il en découle trois retombées majeures.

La première retombée de ces travaux est l’élaboration d’une 
démarche systématique de gestion des absences et des retours au travail 
en six étapes, incluant une définition du rôle des parties prenantes. Cette 
démarche présentait une innovation en proposant des POGA-RAT com-
munes pour deux populations habituellement séparées : les personnes 
présentant des TMC et celles ayant des TMS. Cette combinaison des pra-
tiques correspond mieux aux besoins des organisations qui sont sans cesse 
confrontées à ces deux réalités, parfois séparées et souvent superposées. 
De plus, les POGA-RAT sont maintenant largement enseignées depuis 
2013 dans des cours universitaires crédités ou des formations sur mesure 
destinées à des groupes de gestionnaires ou à d’autres clientèles cibles. 
Par ailleurs, la diffusion de ces POGA-RAT va bien au-delà de l’organisation 
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participante, car elles seront prochainement utilisées dans de nouveaux 
projets de recherche. Des revues scientifiques publiées plus récemment 
confirment la justesse de l’utilisation d’une approche commune à diffé-
rents problèmes de santé donnant lieu à des absences prolongées du 
travail. Cette approche dite « transdiagnostique » va même plus loin que 
notre proposition en intégrant d’autres types de problèmes de santé, tels 
que les cancers ou les maladies chroniques (Cancelliere et al., 2016 ; 
Cullen et al., 2017 ; White et al., 2015). 

La deuxième retombée prend la forme d’un changement de repré-
sentations chez les membres du comité conseil, au sujet de la gestion des 
absences et des rôles précis de chaque partie prenante. Par exemple, une 
vision plus élargie de la gestion des absences permettrait aux hauts ges-
tionnaires d’apprécier dorénavant davantage la participation des collègues 
et du gestionnaire immédiat à la préparation du retour au travail du 
travailleur absent. Par ailleurs, l’étude aura permis aux techniciens, qui 
gèrent souvent en vase clos l’aspect administratif des dossiers, de com-
prendre la pertinence d’une communication en personne et d’y inclure 
d’autres membres de l’équipe, par exemple, un conseiller en ressources 
humaines, pour aboutir à une action plus concertée. De plus, les repré-
sentants syndicaux, après avoir mieux saisi la portée de certains gestes 
(contact téléphonique précoce pendant l’absence, suivis fréquents lors 
du retour, etc.), se sont impliqués dans la diffusion des POGA-RAT auprès 
de leurs membres. En somme, ce projet a « contraint » les contacts et les 
rencontres entre différentes personnes autour d’une seule et même 
démarche de gestion des absences et retours au travail, et ce, malgré les 
réticences de certains à entreprendre cette démarche de façon paritaire. 
Ainsi, la réalisation de ce projet a permis une co-construction d’une 
démarche visant le retour au travail réussi des travailleurs, dans laquelle 
les différents acteurs pouvaient échanger, discuter et s’informer. 

Cette expérience peut servir de modèle à suivre pour les grandes 
organisations. D’abord, le choix d’une approche participative paritaire 
correspond à une démarche de soutien des travailleurs, ce qui a été relevé 
comme un élément clé des POGA-RAT. Cette démarche rejoint une 
caractéristique favorable d’une approche de gestion du changement, en 
suscitant la participation des différentes parties prenantes, tel qu’il est 
recommandé dans différents écrits, dont ceux de Rafferty et al. (2013) et 
de Meyers et al. (2012). D’autre part, l’utilisation de cette approche devrait 
favoriser à la fois la mobilisation des différentes parties autour des pra-
tiques optimales et de leur implantation, plutôt que d’aviver les désac-
cords et contestations systématiques qui sont souvent observés dans 
les organisations.
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La troisième retombée consiste en une réflexion méthodologique 
sur les analyses d’implantation. Dans ce projet, les « utilisateurs » des 
nouvelles connaissances produites, c’est-à-dire les POGA-RAT, ont claire-
ment témoigné, dans le sondage Web, de l’acquisition de nouveaux savoirs 
grâce à la formation d’une journée qui leur a été offerte. Cependant, un 
écart important a été observé entre ce discours et les résultats de l’étude 
pilote, qui démontrent une faible implantation des nouvelles pratiques. 
Une des explications mentionnées dans les entrevues par les acteurs 
concernés est le manque de ressources humaines et d’appui de la structure 
de l’organisation pour implanter les POGA-RAT. Lors de la dernière réu-
nion avec le comité conseil, les responsables des POGA-RAT ont toutefois 
mentionné que les nouvelles pratiques allaient s’implanter au cours des 
mois et des années suivantes. Par conséquent, le faible niveau d’implan-
tation des pratiques observé pourrait s’expliquer partiellement par une 
durée d’expérimentation trop courte (durée de neuf mois) avant l’évalua-
tion. En effet, plusieurs auteurs soulignent que l’implantation de chan-
gements dans une organisation demande du temps, d’autant plus si 
ceux-ci se font à des niveaux multiples (personne, groupe, organisation) 
(Rafferty et al., 2013). Une des recommandations actuelles serait de pro-
longer la collecte de données lors d’une étude d’implantation pour bien 
saisir les changements qui prennent plus de temps à être adoptés. De 
plus, la phase d’implantation devrait être planifiée dès la planification 
du projet de changement, avant d’amorcer l’expérimentation. Selon 
Rafferty et al. (2013), cette préparation permet de situer les résistances 
aux changements et de déterminer les conditions à mettre en place pour 
élaborer et améliorer une approche de changement dans l’organisation. 
Dans notre étude, il est apparu une discordance entre les changements à 
faire, les ressources disponibles et le soutien de l’organisation. Il est pos-
sible qu’un manque de préparation de l’organisation soit en partie à 
l’origine de cette difficulté. 

En somme, cette recherche a permis à la fois d’établir des pra-
tiques optimales de gestion des absences répondant à un besoin criant 
des organisations, d’en tester l’implantation et d’en tirer des réflexions 
méthodologiques pour améliorer les études futures.
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CHAPITRE 3
La prise de décision 
partagée dans le contexte 
de la réadaptation au travail
Marie-France Coutu

Messages clés

Chercheurs  La prise de décision partagée (PDP), issue de l’approche médi-
cale, est maintenant explorée en réadaptation au travail. Elle révèle la com-
plexité du processus en réadaptation au travail, car elle doit tenir compte 
des différentes parties prenantes. Cependant, il semble favorable d’adopter 
cette approche. La prochaine étape en recherche serait d’évaluer son 
efficacité à réduire certains obstacles au retour au travail.

Professionnels de la santé  Se former à la PDP permet de réellement mettre 
le travailleur au centre de son processus, en harmonie avec ses valeurs, et 
à l’inviter à s’engager dans une démarche systématique et éclairée.

Milieux de travail  La version actuelle du programme de PDP permet d’iden-
tifier des options qui tiennent compte des contraintes des assureurs et des 
entreprises. De cette façon, la mise en œuvre de l’option retenue devrait 
être facilitée, particulièrement avec la coopération des employeurs, des 
syndicats et des assureurs.
La PDP permet aux travailleurs de bénéficier d’une démarche qui les inclut 
réellement dans le processus de décision concernant leur incapacité au 
travail et d’ainsi réduire les risques de regret associés à certaines décisions.
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Ce chapitre a pour visée de présenter, de façon vulgarisée, un programme 
de prise de décision partagée (PDP) permettant de soutenir le travailleur 
ayant une incapacité au travail qui doit faire des choix complexes pouvant 
impliquer plusieurs options et à risque de regret, advenant que l’issue 
souhaitée ne soit pas atteinte. En contexte de gestion de l’incapacité au 
travail, les travailleurs et les autres acteurs qui décident des interventions 
en matière de retour au travail poursuivent souvent des buts différents. 
Par exemple, les travailleurs éprouvant une douleur persistante (> douze 
semaines) visent à réduire leur souffrance et agissent dans ce but, alors 
que les autres acteurs veulent plutôt réduire leur incapacité et favoriser 
leur retour au travail (Parsons et al., 2012 ; Coutu et al., 2013 ; MacEachen 
et al., 2010). Ces écarts dans les buts et actions à entreprendre peuvent 
nuire à l’efficacité du traitement et prolonger les délais du retour au travail 
(Coutu et al., 2013).

Le processus de PDP est une approche centrée sur la personne qui 
permet d’agir sur les écarts entre le patient/travailleur et les professionnels 
de la santé, par rapport au but et au plan d’action à adopter (Towle et 
Godolphin, 1999). Le processus de PDP, en contexte médical, est couram-
ment défini par la relation entre le patient et le professionnel de la santé, 
où il y a échange d’information, expression et discussion des préférences, 
ainsi que par un consensus sur les buts et le plan d’action à adopter. Un 
suivi est également planifié pour effectuer une évaluation et un rajustement, 
si nécessaire, des modalités mises en place (Charles et al., 1999).

À notre connaissance, aucun programme de PDP n’a été spécifi-
quement conçu pour la réadaptation au travail. Un tel programme devrait 
permettre de fournir une description détaillée des interventions en matière 
de changement de comportement, ce qui devrait faciliter sa mise en œuvre 
dans les milieux de pratique et, dans le cadre de la recherche, favoriser 
sa réplication scientifique (2009). D’ailleurs, l’une des premières étapes 
dans l’étude d’une intervention ou d’un programme complexe, comme 
la PDP, consiste à construire un modèle qui est plausible, tant sur le plan 
théorique qu’empirique (Chen, 1990 ; Champagne et al., 2009).

3.1	 POURQUOI IMPLANTER UNE PRISE 
DE DÉCISION PARTAGÉE ?

Les travailleurs en processus de réadaptation auront de multitudes déci-
sions à prendre, dont décider de s’engager dans un programme de réa-
daptation au travail ou d’effectuer un retour progressif au travail. Ces 
décisions doivent tenir compte de nombreux éléments qui peuvent consti-
tuer des avantages ou des inconvénients, comme s’assurer d’une sécurité 
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financière, éviter une détérioration de leur condition de santé, de leurs 
conditions de travail, de leur conciliation travail et vie personnelle, etc. 
Soutenir les travailleurs dans ce processus les amènera à prendre des déci-
sions en harmonie avec leurs valeurs et en réduisant le regret décisionnel 
qui peut être un facteur contributif à la détresse. Pour les professionnels 
de la santé, ce soutien systématique devient crucial du fait que, bien qu’il 
existe de bonnes pratiques favorisant le retour au travail, il n’est pas 
possible d’offrir aux travailleurs ayant une incapacité au travail une cer-
titude quant à l’issue de la démarche, puisque des imprévus peuvent 
survenir. De plus, il est possible que différents moyens ou options puissent 
être envisagés pour promouvoir le retour au travail et que chacun com-
porte des avantages et des inconvénients pour les travailleurs ayant une 
incapacité au travail. 

Une revue systématique des écrits scientifiques portant sur les effets 
de la PDP en contexte médical permet d’observer des impacts positifs sur 
la personne au regard de son adhésion au traitement, de sa satisfaction, 
de sa connaissance du traitement et de son bien-être (Joosten et al., 2008). 
La PDP permet également de réduire le regret et l’insatisfaction liés à la 
décision (Moudi et al., 2017 ; Joosten et al., 2008). L’American Pain Society 
recommande d’ailleurs l’utilisation de la PDP pour les personnes ayant 
une problématique de douleur liée à un trouble musculosquelettique 
(TMS) (Chou et al., 2009). Étonnamment, malgré ces résultats positifs, 
une recension systématique de la littérature scientifique, portant sur 
29 études en contexte médical qui ont mesuré, à l’aide d’une grille d’obser-
vation, les comportements soutenant une PDP par des professionnels de 
la santé, conclut à un niveau minimal (score de 23/100) de mise en œuvre 
en contexte médical réel (Couët et al., 2015). Le fait de recevoir une 
formation serait cependant associé à un plus haut niveau de compor
tement de PDP chez les professionnels (Couët et al., 2015). Avoir recours 
à un outil soutenant la communication, tel qu’un outil d’aide à la déci-
sion, favoriserait aussi les comportements de PDP chez les professionnels 
(Couët et al., 2015). 

3.2	 LE CONTEXTE DE LA RÉADAPTATION AU TRAVAIL

Le contexte de la réadaptation au travail est différent de celui des soins 
médicaux. En effet, d’autres acteurs, qui ne sont pas nécessairement liés 
au système de santé, doivent également faire partie du processus de déci-
sion. Ces acteurs, comme l’employeur, le syndicat ou l’assureur, auront, 
de par leurs différents rôles, des intérêts et préoccupations divergents. 
Pour identifier une option, la PDP devra nécessairement tenir compte des 
balises au contrat d’assurance, pour éviter, par exemple, de créer chez le 
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travailleur des attentes irréalistes. De plus, si une option inclut la parti-
cipation active de l’employeur, appelé à offrir notamment des aménage-
ments de travail visant à faciliter le processus de retour au travail, celui-ci 
devra être en mesure de les offrir.

Pour le travailleur, mais également pour l’ensemble des acteurs 
impliqués, la décision qui devra être prise nécessitera l’adoption et le 
maintien d’un engagement durant la période de réadaptation et de retour 
au travail. En effet, les études dans le domaine de l’adhésion sont claires : 
adopter un comportement simple (par exemple, passer un test diagnos-
tique) ayant peu d’effets négatifs et circonscrit dans le temps est plus 
facile comparativement au maintien dans le temps d’un comportement 
qui n’est pas inscrit dans les habitudes de la personne. Cette observation 
est d’autant plus marquée que ce qui est demandé apporte des inconvé-
nients à la personne. Ainsi, le contexte de la réadaptation au travail néces-
site d’aller au-delà de la dyade habituellement formée en contexte médical 
entre le patient et le professionnel de la santé et d’inclure les autres acteurs 
clés au processus, afin de favoriser un retour rapide, sain et durable 
du travailleur.

3.3	 COMMENT FAVORISER LA MISE EN ŒUVRE DE LA PDP 
EN RÉADAPTATION AU TRAVAIL ?

Il est essentiel d’adapter ce qui est connu en soins de santé, au sujet de 
la PDP, à la réadaptation au travail en raison des multiples acteurs aux 
intérêts variés. Ainsi, notre équipe, composée de chercheurs en réadap-
tation au travail, en PDP en soins de santé et en collaboration interpro-
fessionnelle, a effectué l’adaptation d’un programme de PDP en fonction 
des preuves scientifiques, mais également avec la participation de 
l’ensemble des acteurs clés en réadaptation (Coutu et al., 2016 ; Coutu 
et al., 2015a). 

Ce programme inclut des objectifs spécifiques, des activités à réa-
liser, des indicateurs, et il cible les outils nécessaires pour évaluer l’atteinte 
des objectifs (Coutu et al., 2014). Le programme inclut un objectif à long 
terme, qui est d’assurer un retour au travail durable, un objectif à moyen 
terme, visant un retour au travail sécuritaire, ainsi que douze objectifs à 
court terme (un longitudinal et onze spécifiques). Le programme détaillé 
peut être consulté à l’adresse suivante : www.usherbrooke.ca/caprit.

Une formation d’environ dix heures, incluant des lectures en indi-
viduel, est également disponible afin de mettre en œuvre le programme 
dans les règles de l’art. 
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Globalement, les objectifs spécifiques et l’objectif longitudinal 
peuvent se regrouper au sein de trois grandes composantes, soit : 

�� l’établissement et le maintien de l’alliance de travail avec l’ensemble 
des acteurs clés, dont le travailleur ; 

�� le processus de délibération entre le travailleur et un professionnel ;

�� la mise en œuvre de l’option choisie. 

3.3.1	 L’alliance de travail

L’établissement et le maintien d’une alliance de travail sont un préalable 
au processus de délibération et à la mise en œuvre de l’option qui sera 
ultimement retenue. Une façon de favoriser l’établissement de l’alliance 
est, entre autres, de mettre en place certaines balises dès le début d’un 
entretien. Ces balises visent à clarifier, auprès du travailleur, la situation 
qui l’amène à tenir cette rencontre, le but de la rencontre et la façon de 
procéder. Concrètement, il s’agirait pour un professionnel de la santé 
de dire à un travailleur : 

Bonjour Monsieur/Madame, votre assureur vous a référé à notre 
clinique pour participer à un programme de retour au travail (situa-
tion). Dans cette perspective, j’aimerais regarder avec vous les dif-
férentes options qui s’offrent à vous concernant votre retour au 
travail (objectif de la rencontre). Nous allons d’abord regarder 
ensemble les principaux obstacles au retour au travail et ensuite, 
nous tenterons d’établir un objectif commun et d’évaluer les options 
disponibles (façon de travailler). Qu’est-ce que vous en pensez ?

Clarifier ces aspects dès le début permet de se centrer, ensemble, 
plus rapidement sur la tâche et aussi de rassurer le travailleur, advenant 
qu’il ait d’autres craintes concernant le but de la rencontre. 

Lors de l’entretien, il sera important de rester à l’affût des réactions 
du travailleur. Il s’agit d’évaluer si ses réponses verbales ou non verbales 
vont dans le sens souhaité. Une analogie avec le code de conduite auto-
mobile (St-Arnaud, 2003) permet d’identifier une réponse qui va dans le 
sens souhaité (un feu « vert »), qui va partiellement dans le sens souhaité 
(feu « jaune ») ou en sens inverse (feu « rouge »). Le cumul de plus de 
3 « codes rouges » permet en temps réel de conclure qu’une alliance n’est 
pas présente. Dans le contexte de la conduite automobile, « brûler » des 
feux rouges exposerait le conducteur à un risque d’accident. Il en va de 
même en contexte de communication. En maintenant le cumul de feux 
rouges en communication, les risques de ne pas se rendre à destination 
(l’objectif) sont très grands. Il est alors important de voir ce qui bloque 
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la communication. Par exemple, le professionnel parle de processus de 
retour au travail (l’objectif), mais le travailleur ne sait pas ce que cela 
implique. Le travailleur pourrait être persuadé qu’il sera parachuté au 
travail à temps plein du jour au lendemain. Le professionnel a pris un 
raccourci, mais le travailleur ne l’a pas suivi. Les deux interlocuteurs se 
sont ainsi perdus de vue. Demander régulièrement au travailleur de résu-
mer ce qu’il a compris ou comment il entrevoit une situation est une 
stratégie efficace pour clarifier la communication (par exemple : « Nous 
avons discuté de plusieurs éléments dans les dernières minutes, pouvez-
vous me résumer ce que vous avez compris ? »). Cela fait ressortir le besoin 
d’assurer une compréhension mutuelle de la problématique qui fera l’objet 
d’une PDP. Cette compréhension doit être présente entre le travailleur et 
le professionnel, mais également avec les autres acteurs clés participant 
au processus de réadaptation au travail. Le tableau 1 décrit le guide d’en-
trevue avec le travailleur.

Pour les acteurs clés, lors de notre étude, il a été suggéré par les 
assureurs que les professionnels de la santé aient en main un guide d’entre-
tien initial avec les assureurs (privés et publics), afin de s’assurer de par-
tager une compréhension commune des enjeux et possibilités du cas 
concerné. Ce guide serait donc idéalement utilisé avant de rencontrer le 
travailleur et de faire une PDP, dans le but d’avoir une idée de la faisabilité 
des options qui pourraient être discutées. Les questions proposées pour 
le guide d’interaction sont rapportées au tableau 2. Le guide contient 
aussi des questions relatives au type de suivi souhaité par l’assureur, 
puisque nos résultats ont fait ressortir des attentes très variables d’un 
conseiller à l’autre (Coutu et al., 2016).

3.3.2	 Le processus de délibération

Un des grands pièges de la communication interpersonnelle est de tenir 
pour acquis qu’on a compris une situation, sans la valider. Pour Entwistle 
et Watt (Entwistle et Watt, 2016), il est clair que la PDP doit inclure une 
compréhension commune du problème par les parties. De plus, les déter-
minants en lien avec l’incapacité au travail doivent être pris en considé-
ration dans la formulation du problème. Pour ce faire, le professionnel 
peut avoir recours à des questionnaires qui l’aideront à guider la discus-
sion. Par exemple, le questionnaire portant sur la représentation de l’inca-
pacité au travail (http://qrit.recherche.usherbrooke.ca/fr/home) peut être 
rempli par le travailleur avant la rencontre de délibération. La plateforme 
Web permet au professionnel d’obtenir un profil interprété des résultats 
et d’ainsi cibler les composantes de la représentation/compréhension de 
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l’incapacité qui sont plus problématiques pour le travailleur. Le profes-
sionnel peut également questionner le travailleur sur les principaux obs-
tacles à son retour au travail en les classant en ordre décroissant et en 
évaluant, pour chacun, la projection que se fait le travailleur de sa capacité 
à les surmonter (Bandura, 1977). Le but est d’identifier les principaux 
obstacles que la personne ne se perçoit pas capable de surmonter. Ceux-ci 
aideront par la suite à élaborer un objectif commun, lié au retour au 
travail. Il pourrait s’agir, entre autres dans le cas d’un retour au travail 
d’un menuisier, de développer ses capacités physiques. Une fois l’objectif 

Tableau 1 : Guide d’entrevue entre le professionnel de la santé 
et le travailleur

•• Proposer le but de la rencontre et demander : « Qu’est-ce que vous 
en pensez ? ».

•• Proposer la façon de procéder lors de la rencontre : 
–– Établir une compréhension commune du problème ;
–– Identifier un objectif ;
–– Identifier un plan d’action commun ;
–– Alterner avec : « Qu’est-ce que vous en pensez ? »

•• Définir le problème et s’assurer qu’il est partagé par vous et le travailleur.

•• Définir les déterminants en lien avec l’incapacité au travail ou la gestion 
de la douleur :
–– Consulter les résultats du questionnaire sur la représentation de la maladie ;
–– Questionner sur les principaux obstacles majeurs (+ de 60/100) à l’égard 
desquels l’efficacité personnelle est faible (– de 60/100).

•• Identifier un objectif commun.

•• Rendre la décision explicite : « Vous avez donc une décision à prendre 
concernant… Nous allons remplir un outil qui aide à prendre sereinement 
votre décision. »

•• Évaluer les déterminants qui influencent la décision :
–– Utiliser gratuitement le Guide personnel d’aide à la décision (Ottawa)  
(https://decisionaid.ohri.ca/francais/gpdo.html).

•• Identifier les options possibles avec le Guide personnel d’aide à la décision :
–– Évaluer les valeurs du travailleur ;
–– Évaluer la faisabilité ;
–– Évaluer le niveau de confiance.

•• Atteindre un accord sur l’option qui doit être choisie. OU

•• Reporter explicitement la décision, par exemple : « Nous allons nous rencontrer 
la semaine prochaine pour discuter de votre décision. »

•• Annoncer que la décision pourra être revue.

•• Évaluer la rencontre et exprimer sa satisfaction.
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commun identifié, il faudra rendre le moment de décision explicite, c’est-
à-dire signifier au travailleur qu’il y aura une décision à prendre concer-
nant les options qui pourraient l’aider à développer ses capacités physiques 
afin d’effectuer un retour au travail comme menuisier.

La délibération à propos des options pourra être soutenue par l’uti-
lisation du Guide personnel d’aide à la décision (Ottawa) (https://decisionaid.
ohri.ca/francais/gpdo.html). Une formation gratuite en ligne d’environ 
trois heures est d’ailleurs disponible en français et permet de bien saisir 
les éléments clés liés au processus de prise de décision chez une personne. 
Le guide permettra notamment de documenter la prédisposition envers 

Tableau 2 : Guide d’entrevue initiale entre professionnel de la santé 
et assureur

Volet emploi

•• Quelles sont les possibilités chez l’employeur pour le retour au travail ?

•• Globalement, quelles sont les exigences du poste de travail ?

•• Est-ce qu’il y a une cote de sécurité au poste ? (par exemple, des restrictions 
liées à la prise de médication au poste) 

•• Est-ce qu’il y a un bureau de santé chez l’employeur ?

•• Quel est le délai requis par l’employeur pour mettre en place le retour 
au travail ? 

•• Quels sont les mécanismes de concertation et de communication prévus 
avec l’employeur ?

Volet système de santé

•• Est-ce qu’il y a actuellement d’autres intervenants dans le dossier de l’assuré ? 
(par exemple, psychologue, travailleur social, infirmier, PAE) 

•• Quels sont les obstacles et facilitateurs déjà établis pour le retour au travail ?

Volet assurance

•• Quelle est la date de changement de définition entre l’invalidité de courte 
durée et celle de longue durée (inapte à son emploi par rapport à inapte 
à tout emploi) ?

•• Est-ce qu’il y a des changements anticipés dans la fréquence des paiements 
d’assurance ? 

•• Quel est le nombre de semaines pouvant être attribuées au programme 
de réadaptation ?

•• Quelles sont les attentes relatives aux services à offrir ?

•• Est-ce qu’il y a une clause de rechute ? 

•• Quelles sont les attentes du conseiller en ce qui concerne la concertation 
et la communication ?



Pour mieux intervenir  l  63

3

un choix ou la présence d’un conflit décisionnel, d’évaluer chaque option 
en faisant la liste des avantages et des inconvénients et d’établir l’impor-
tance relative de chacun. Il est à noter que la faisabilité et l’offre des 
options basées sur les meilleures pratiques doivent toujours être au cœur 
des discussions, pour éviter de créer de fausses attentes. Aussi, la percep-
tion du travailleur en ce qui concerne sa capacité à accomplir avec succès 
les options devra être évaluée. Dans le cas où cette perception serait faible, 
il s’agirait d’effectuer une résolution de problèmes pour mettre en place 
les conditions favorables à l’atteinte d’un succès. 

Une des prémisses à la base de la PDP est que le travailleur doit 
pouvoir bénéficier d’un réel choix entre plusieurs options, dont celle « de 
ne rien faire », de ne pas participer à la réadaptation. Il est alors crucial 
que le travailleur puisse être en mesure d’énoncer les conséquences posi-
tives et négatives de ce choix et qu’il ait reçu tout le soutien nécessaire 
pour prendre sa décision. Une très petite proportion de travailleurs fera 
ce choix. Cependant, chaque travailleur devra tout de même faire l’en-
semble du processus de PDP pour s’assurer qu’il est serein à l’égard de sa 
décision et qu’il n’éprouvera pas de regret du fait qu’il n’aurait pas eu 
l’ensemble de l’information pouvant soutenir une décision de qualité. À 
cet effet, l’outil d’aide à la décision comporte une section évaluant le 
niveau de confort décisionnel à partir de quatre questions. Une étude 
démontre que lorsque les personnes ont l’impression de bien connaître 
les avantages et inconvénients de chaque option (savoir ce qui est plus 
important pour eux à l’égard des avantages et inconvénients ; avoir suf-
fisamment de soutien pour faire leur choix ; être convaincus de ce qui 
constitue le meilleur choix pour eux), les probabilités de regret décisionnel 
sont faibles (Stacey et al., 2008). 

L’approche de PDP n’empêche pas le professionnel de faire une 
recommandation ou de donner un avis relatif aux options. Il doit cepen-
dant y avoir un échange entre le travailleur et le professionnel pour 
identifier les valeurs du travailleur et s’assurer de la présence d’une com-
préhension commune et d’objectifs partagés. Aussi, il est très probable 
que le travailleur ne soit pas en mesure de prendre une décision sur-
le-champ lors de la première rencontre de délibération. Il est alors impor-
tant de reporter explicitement la décision, en fixant une nouvelle rencontre 
où la décision devra être prise. D’autre part, dans le but de poursuivre le 
soutien au travailleur, le professionnel pourra établir avec ce dernier ce 
qu’il devra faire pour atteindre un niveau de confort décisionnel. Le guide 
personnel d’aide à la décision propose d’ailleurs certaines pistes à cet effet 
(section 4). Une fois l’option choisie, il est important de mentionner au 
travailleur que cette décision pourra être revue. En effet, il pourrait y avoir 
des circonstances imprévues qui remettront en question la décision ou 
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obligeront de revoir une partie du plan d’action prévu dans l’option, afin 
de s’ajuster et de maximiser les chances de retour au travail. C’est d’ailleurs 
ce que prévoit la composante de mise en œuvre de l’option choisie.

3.3.3	 La mise en œuvre de l’option choisie

À partir du moment où une option aura été choisie (participer à un pro-
gramme de réadaptation au travail, effectuer un retour à l’emploi pré-
lésionnel, etc.), il faudra, lors de rencontre(s) subséquente(s), identifier 
les moyens à mettre en place pour exécuter l’option, c’est-à-dire le plan 
d’action. Ce dernier devra être faisable en fonction des contraintes des 
acteurs clés et atteignable pour le travailleur, afin de favoriser une expé-
rience de succès. Celle-ci aura alors pour effet de renforcer l’engagement 
et de soutenir la perception de s’approcher de ses buts, autant chez le 
travailleur que chez les acteurs clés. D’ailleurs, le plan d’action devrait 
être significatif pour le travailleur. De plus, pour favoriser une compré-
hension commune, le plan devrait être spécifique et mesurable. Tel qu’il 
a été mentionné précédemment, les obstacles qui pourraient entraver la 
performance seront identifiés et des solutions seront apportées, toujours 
pour favoriser le succès. Le professionnel qui soutient le travailleur dans 
sa démarche devra alors non seulement consulter le plus tôt possible le 
travailleur, mais également les acteurs clés au dossier, en fonction des 
ententes prévues, et ce, le plus tôt possible, dans le but de stimuler 
l’alliance de travail en trame de fond. Le maintien de l’alliance pourra 
être favorisé en effectuant les suivis souhaités par les acteurs clés et en 
effectuant des réajustements, au besoin. 

3.4	 LA MISE EN ŒUVRE DE LA PDP SUR LE TERRAIN

De façon plus globale, différentes fausses croyances peuvent empêcher la 
mise en œuvre de la PDP par les professionnels (Légaré et Thompson-
Leduc, 2014). Parmi celles-ci, certains professionnels sont d’avis que ce 
ne sont pas tous les travailleurs qui souhaitent prendre part à une PDP 
(Couët et al., 2015). En contexte de diversité ethnoculturelle, il est connu 
que certains travailleurs pourraient ne pas prioriser l’autonomisation, 
comme le valorise la société occidentale. Cela dit, rien n’empêche de 
consulter le travailleur et de faire l’ensemble de la démarche avec lui. Lors 
de celle-ci, le professionnel pourra le questionner sur le rôle qu’il souhaite 
assumer pour prendre cette décision. Le travailleur nommera probable-
ment le professionnel comme la personne désignée pour prendre la déci-
sion finale. C’est en fonction des échanges portant sur les déterminants 
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de la décision (préférences, perception de capacité, pondération des avan-
tages et inconvénients, etc.) que le professionnel pourra prendre la 
décision la plus arrimée possible aux caractéristiques du travailleur. 

Une autre croyance est que les professionnels pensent déjà faire de 
la PDP avec les travailleurs. L’étude de Couët et al. (2015) démontre un 
niveau très faible d’implantation de la PDP en contexte médical. Une 
étude (Dierckx et al., 2013) menée auprès de physiothérapeutes n’ayant 
pas reçu de formation à la PDP fait ressortir un score moyen de 5 sur une 
échelle variant de 0 à 100, ce qui signifie une très faible implantation des 
comportements essentiels pour soutenir la PDP. Il est clair que la PDP 
devrait proposer une façon systématique d’intégrer tous les éléments 
reconnus pour favoriser une prise de décision de qualité. Par ailleurs, il 
existe différentes conceptions de la PDP dans la littérature scientifique. 
Dans certains écrits, il est malheureusement véhiculé que la seule uti
lisation d’un outil d’aide à la décision, sans nécessairement miser sur 
l’alliance de travail ou le suivi lors de la mise en œuvre, constitue une 
approche de PDP. Cependant, la simple transmission d’information par 
un professionnel ou des documents n’est pas suffisante en soi (Entwistle 
et Watt, 2016). L’outil d’aide à la décision peut toutefois être un très bon 
allié pour aider à structurer une rencontre.

Les résultats de notre étude sur l’implantation de la PDP en contexte 
de réadaptation au travail ont permis d’observer un niveau d’implantation 
très satisfaisant en ce qui concerne l’établissement des indicateurs liés à 
la composante de délibération et au maintien de l’alliance avec le tra
vailleur. Comparativement aux études recensées par Couët et al. (2015), 
les résultats relatifs aux comportements essentiels à la PDP observés lors 
de l’entretien sont parmi les meilleurs, avec une moyenne de 53,94/100, 
ce qui représente un niveau de compétence conforme aux attentes 
(Coutu et al., 2015b). Ces professionnels, des ergothérapeutes, avaient été 
préalablement formés à l’approche. 

Les composantes qui ont démontré un niveau d’implantation 
variable sont celles liées aux acteurs clés. Trois « cas types » sont ressortis. 
Le premier nommé « retour au travail : progression positive et action concertée » 
est l’exemple type d’une action dite concertée entre tous les acteurs clés 
où une compréhension commune est partagée. Sur les 32 cas de l’étude 
dont les données permettent une analyse de l’ensemble du processus, 
seulement 2 ont été classés ainsi. Ce type de cas est donc plutôt rare en 
réadaptation. L’autre cas plus commun (n = 14), se soldant aussi par un 
retour au travail, est nommé « retour au travail : divers écarts, mais solution 
créative mise en œuvre ». Pour ce cas type, il y a des écarts correspondant 
à différents objectifs, dont la compréhension commune, le plan d’action 
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ou les modalités de suivi. Pour chaque cas, les écarts sont résolus ou 
contournés par diverses stratégies permettant de rallier les différents 
acteurs. Les écarts concernent l’un ou l’autre des acteurs. À la fin du pro-
gramme de réadaptation, tous les travailleurs de ce cas type sont de retour 
au travail, à leur emploi pré-lésionnel, donc pour le même employeur et 
en assumant les mêmes tâches (79 %), mais pour trois d’entre eux (21 %), 
les tâches ont été modifiées. Les travailleurs ont rapporté être satisfaits et 
n’indiquent pas de regret décisionnel. 

À titre d’exemple, voici quelques résolutions observées au sein de 
ces cas. Un représentant de l’employeur a refusé l’option de retour au 
travail progressif en alléguant qu’il ne pouvait pas se permettre d’avoir 
un travailleur de retour à temps partiel. L’option d’un stage a donc été 
retenue. Dans un autre cas, le fait d’être en attente de l’autorisation du 
médecin pour reprendre le travail a eu un effet négatif sur la gestion du 
dossier par le conseiller en réadaptation, car l’assureur ne pouvait plus 
indemniser le travailleur au-delà d’une certaine date. La stratégie a consisté 
à préparer le travailleur en clinique et à réduire de deux semaines le retour 
progressif initialement prévu sur une période de deux mois, et ce, sans 
effet défavorable sur la santé du travailleur. Dans un autre cas, le repré-
sentant de l’employeur n’a pas informé le milieu de travail du retour au 
travail de la travailleuse. Aidée par l’ergothérapeute, la travailleuse a alors 
fait des démarches pour informer ses collègues et pallier ainsi le manque 
de communication.

Le dernier cas type de notre étude est celui nommé « absent du 
travail » (n = 14). Il se caractérise par une interaction faible ou absente 
entre le travailleur et les acteurs clés ou par une insatisfaction par rapport 
à celle-ci. Cette interaction faible ou absente peut se manifester de diffé-
rentes façons. Par exemple, par l’absence de réponses aux communications 
ou encore par de la contestation. D’ailleurs, les cas dans lesquels les tra-
vailleurs ont refusé que les autres acteurs (par exemple, des employeurs 
ou des assureurs) participent à l’étude ou dans lesquels l’équipe de 
recherche n’a pas obtenu de retours d’appel se situent principalement au 
sein de ce cas type. Il n’y a pas de compréhension commune ou de suivi 
systématique avec les acteurs. La présence de plusieurs obstacles modérés, 
voire majeurs, n’a pas été aplanie, malgré des tentatives de résolution de 
problèmes. À la fin du programme de réadaptation, tous ces travailleurs 
ne sont pas de retour au travail. 

Fait intéressant, dans onze cas, les travailleurs n’expriment pas de 
regret décisionnel, malgré qu’ils ne soient pas arrivés à retourner au travail. 
Dans ces cas, il n’y a pas eu de modification majeure de l’option ou du 
plan d’action qui aurait pu amener le travailleur à croire que ce qu’on lui 
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proposait était dépourvu de sens. Cependant, dans trois cas, les travailleurs 
ont mentionné avoir un regret décisionnel. Dans ces cas, il est possible 
d’observer des modifications importantes de l’option ou du plan d’action, 
sans qu’une nouvelle PDP soit effectuée. 

Dans un des quatorze cas, le plan d’action a été modifié par l’ergo-
thérapeute, mais le travailleur ne percevait pas la pertinence du change-
ment et était en partie en désaccord. Dans ce cas, le programme a été 
interrompu à cause d’un nouvel épisode de TMS lié aux nouveaux exer-
cices du plan d’action. Le travailleur ne rapporte pas de regret à l’égard 
de sa décision initiale, mais mentionne en entrevue avoir regretté le chan-
gement de plan d’action. Dans les deux autres cas, l’option initialement 
choisie par le travailleur a été changée en cours de programme de réa-
daptation par l’assureur ou le médecin. Dans les deux cas, les travailleurs 
mentionnent un regret décisionnel. Ces derniers cas font donc clairement 
ressortir un besoin de refaire une PDP lors de changements importants 
par rapport à l’option ou au plan d’action.

Mentionnons que deux cas n’ont pu être classés au sein des cas 
types. Ils s’apparentent au cas « retour au travail : divers écarts, mais solution 
créative mise en œuvre ». Dans le premier cas, il y a eu une compréhension 
commune entre le travailleur autonome et l’ergothérapeute. Un accord 
a été observé concernant l’objectif et le plan d’action à mettre en place. 
Quelques obstacles mineurs ont été notés et il n’y a pas eu de regret à 
l’égard des décisions. La différence ici est que le travailleur ne visait pas 
le retour au travail. Ainsi, à la fin du suivi, il n’a pas repris ses activités 
professionnelles. Dans l’autre cas, le travailleur n’avait plus de lien d’em-
ploi avec l’établissement où était survenue sa lésion professionnelle, mais 
il avait un nouvel emploi en perspective. Il a cependant été obligé de 
cesser le programme de retour au travail à cause d’un événement stressant 
majeur dans sa vie personnelle, non lié à son TMS. Il n’a pas mentionné 
éprouver de regret décisionnel.

Lors de l’étude de l’implantation de la PDP en réadaptation, bien 
que plusieurs difficultés se soient manifestées avec l’employeur, tous les 
acteurs concernés ont dans les cas de non-retour au travail, à un moment 
ou à un autre, fait surgir un obstacle majeur pour lequel aucune solution 
efficace n’a pu être implantée par l’ergothérapeute. En somme, les résultats 
permettent de comprendre que la seule implantation de la phase de déli-
bération n’est pas suffisante pour atteindre des résultats quant à l’absence 
de regret en matière décisionnelle, au statut de travail ou à la satisfaction 
des acteurs clés. Les obstacles qui pourraient entraver la mise en œuvre 
de la décision doivent être établis, et des solutions doivent être apportées. 
Effectuer un suivi du déroulement de l’option ou du plan d’action auprès 
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du travailleur et des acteurs clés est aussi essentiel. Cela dit, en aucun cas 
les observations ont permis de croire que l’ergothérapeute n’avait pas 
identifié les obstacles ou fait un suivi. Le défi se situait plutôt au chapitre 
de l’établissement de la collaboration avec les autres acteurs. À cet effet, 
Van Til et al. (2010) décrivent le manque d’action concertée entre les 
intervenants de la santé comme une des trois principales barrières à l’im-
plantation. Les résultats de la présente étude nuancent cet aspect en 
soulignant que ce sont les obstacles majeurs à l’action concertée qu’il 
n’est pas possible de contourner au moyen de solutions créatives qui 
empêchent la pleine implantation de la PDP. Les difficultés ne surgissent 
pas non plus seulement auprès des intervenants de la santé, mais aussi 
auprès des employeurs et assureurs. 

La mise en place de solutions créatives préconisées par les ergothé-
rapeutes a nécessité du temps. Selon l’organisation du travail de l’ergo-
thérapeute, si ce temps n’est pas rémunéré, cela pourrait constituer une 
barrière importante à l’implantation des programmes de PDP, ce que 
soutiennent les résultats de Mitchie et al. (2009). À cet effet, les ergothé-
rapeutes du secteur public n’ont pas mentionné la contrainte de temps 
concernant la PDP. Le milieu privé pourrait différer d’avis sur cet aspect. 

En ce qui concerne les obstacles majeurs à la coopération, Gouin 
et al. (2014) ont formulé, dans leur étude sur l’exploration du processus 
de prise de décision entre des parties prenantes (par exemple, travailleur, 
ergothérapeute, représentants de l’employeur et du syndicat) en contexte 
de réadaptation au travail, le besoin d’explorer le processus de collabora-
tion et la coopération entre les acteurs clés afin d’identifier des pistes 
d’action ou des contextes qui pourraient contribuer à faciliter le retour 
au travail à la suite d’une incapacité (Gouin et al., 2014) et, particulière-
ment, entre le représentant de l’employeur et le travailleur (Franche et al., 
2005 ; Frank et al., 1998 ; Hall et al., 2012 ; Tjulin et al., 2011 ; Young, 2013). 

Le programme de PDP en contexte de réadaptation au travail offre 
aux professionnels une façon systématique d’aider le travailleur à prendre 
une décision en lien avec son retour au travail. Les résultats observés lors 
de l’implantation de la PDP en contexte réel de réadaptation soutiennent 
un des fondements de l’approche de PDP, à savoir que lorsqu’un travailleur 
bénéficie d’une réelle PDP, même si l’issue de l’intervention n’est pas 
favorable, il n’y a pas de regret lié à la décision. Cet aspect est crucial, car 
la manifestation de regret pourrait augmenter la détresse des travailleurs 
qui se retrouvent, à la fin de leur réadaptation, toujours hors du marché 
du travail. Les résultats font aussi ressortir l’importance de faire, au besoin, 
une nouvelle PDP, si l’option ou le plan d’action change significativement, 
et ce, afin de prévenir justement l’expression d’un regret à l’égard des 
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décisions. Finalement, selon la perspective d’une équipe clinique de réa-
daptation en ce qui concerne les bénéfices de cette approche (http://www.
irdpq.qc.ca/expertise-et-formation/publications/revue-differences/mai-2015/
la-prise-de-decision-partagee), la PDP contribue à « éviter de viser, en tant 
qu’expert, l’atteinte d’un objectif idéal qui ne tient pas compte des priori
tés et des valeurs du travailleur ou des contraintes des partenaires [et] dimi-
nue les probabilités d’être confronté à des impasses thérapeutiques… »
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CHAPITRE 4
Les analyses d’implantation 
de programmes : faisons-nous 
fausse route ?
Chantal Sylvain

Messages clés

Chercheurs  Les analyses d’implantation sont maintenant reconnues pour 
éclairer le fonctionnement des programmes. Cependant, dans l’avenir, il 
sera nécessaire d’accorder la priorité aux devis centrés sur les processus qui 
présentent les caractéristiques suivantes : collecte de données prolongée, 
étude multisite, diversité de points de vue, stratégie d’analyse processuelle 
et orientée-cas.

Professionnels de la santé  Pour les aider à implanter des programmes de 
réadaptation au travail efficaces, les professionnels de la santé doivent s’inté-
resser non seulement aux interventions promues par ces programmes, mais 
aussi aux différentes caractéristiques du contexte susceptibles de favoriser 
ou d’entraver cette implantation au fil du temps. Les apprentissages réalisés 
en cours de processus représentent des connaissances utiles pour améliorer 
les pratiques d’implantation, ce qui devrait intéresser les chercheurs en 
analyse d’implantation de programmes.

Milieux de travail  Avant d’adopter ou de rejeter un programme à partir des 
résultats d’une analyse d’implantation, il est nécessaire de s’interroger sur 
la portée réelle de l’analyse effectuée. Cet examen doit tenir compte non 
seulement de l’objectif visé, mais également des choix méthodologiques 
effectués.
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Malgré le développement accéléré des connaissances démontrant l’effi-
cacité des programmes visant à réduire l’incapacité prolongée au travail, 
leur application dans la pratique courante est demeurée faible (Loisel 
et al., 2005 ; Rivard et al., 2011). Une des explications possibles de cet 
écart entre connaissances et pratique réside certainement dans la com-
plexité des programmes de réadaptation au travail et la grande diversité 
qui les caractérise. Mentionnons, par exemple, la diversité des ancrages 
théoriques des interventions composant ces programmes (théories sociales, 
psychologiques, organisationnelles, etc.) de même que la diversité des 
parties intéressées (travailleurs, syndicats, employeurs, professionnels de 
la santé, assureurs, etc.) (Champagne et Rivard, 2016). Selon Pransky et al. 
(2011), les programmes à l’étude sont en outre soumis à des influences 
externes difficilement malléables, entre autres les priorités de financement 
des pouvoirs publics et l’encadrement réglementaire et législatif auquel 
ils sont soumis. 

Une des solutions pour diminuer l’écart entre connaissances et 
pratique consiste à étudier l’implantation de programmes. Bien qu’il existe 
plusieurs façons de définir et de réaliser des études d’implantation, ces 
dernières ont en commun de porter sur ce qui se passe dans les pro-
grammes en cours d’implantation, que ce soit pour décrire leur teneur 
ou pour porter un jugement sur leur valeur. Ainsi, en comprenant mieux 
ce qui facilite et contraint l’implantation des programmes, on peut espé-
rer accroître la capacité de les implanter et, ultimement, s’assurer qu’ils 
produisent les effets attendus. 

Ces dernières années, les chercheurs ont manifesté un intérêt crois-
sant pour l’implantation de programmes, notamment en réadaptation 
au travail. Pourtant, une question importante se pose : dans quelle mesure 
les approches de recherche utilisées pour étudier l’implantation de pro-
grammes permettent-elles de rendre compte de leur complexité et de 
produire des réponses utiles pour l’action ? À ce jour, cette question a été 
très peu abordée. Dans ce chapitre, nous proposons d’y réfléchir en vue 
de formuler certaines balises pouvant orienter les prochaines analyses 
d’implantation de programmes en réadaptation au travail. 

Le présent chapitre se compose de quatre parties. La première nous 
permettra de faire un bref tour d’horizon de l’analyse d’implantation de 
programmes en la définissant et en situant sa pertinence. En deuxième 
partie, nous enchaînerons avec la présentation d’un cadre conceptuel de 
l’implantation de programmes, réalisé à partir de synthèses récentes. Ce 
cadre introduira la troisième partie du chapitre, consacrée à la présentation 
des différentes façons d’étudier l’implantation de programmes de réadap-
tation au travail. Enfin, nous conclurons par des recommandations quant 
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aux orientations à préconiser à l’avenir, afin que les analyses d’implan-
tation soient davantage en mesure de produire des résultats utiles pour 
faire avancer la pratique. 

4.1	 L’IMPLANTATION DE PROGRAMMES

Pour bien définir l’analyse d’implantation de programmes, il convient 
tout d’abord de la situer dans le mouvement plus vaste de l’évaluation 
de programmes. Pendant longtemps, évaluer un programme a été syno-
nyme d’évaluer ses effets. Dans le contexte de la réadaptation au travail, 
la durée de l’absence au travail représente un bon exemple d’une telle 
mesure des effets d’un programme. Or, malgré l’utilité indéniable de ce 
type d’évaluation pour renseigner sur l’efficacité des programmes, il est 
apparu qu’il laissait dans l’ombre des pans importants de connaissances 
sur le fonctionnement des programmes, notamment leur processus d’im-
plantation. « Ouvrir la boîte noire » des programmes est devenu par consé-
quent une priorité (Chen et Rossi, 1989). Une grande variété d’études, 
issues de différents courants et approches en évaluation de programmes, 
se réclament aujourd’hui des études d’implantation. D’ailleurs, d’excel-
lents ouvrages de référence en français ont été publiés ces dernières années 
(Ridde et Dagenais, 2012 ; Brousselle et al., 2011 ; Alain et Dessureault, 
2009). On y cherche tout autant à mieux comprendre le déroulement de 
l’implantation d’un programme et les facteurs qui le facilitent ou l’en-
travent qu’à déterminer la présence d’un écart entre ce qui est mis en 
œuvre et ce qui était prévu (Patton, 1997 ; Linnan et Steckler, 2002). 

En dépit de la diversité des formes sous lesquelles se présentent les 
études d’implantation de programmes, on peut distinguer deux grands 
motifs. Le premier est de cerner la dynamique d’implantation et les fac-
teurs explicatifs critiques (Champagne et al., 2011). Le second est de 
vérifier si le programme a été implanté comme prévu et à éviter notam-
ment les erreurs de type III (Linnan et Steckler, 2002). Ce type d’erreur 
consiste à tirer des conclusions inexactes concernant l’efficacité d’un 
programme sans s’être auparavant assuré que les composantes du pro-
gramme ont été implantées tel que prévu, en concordance avec les 
objectifs visés (Dobson et Cook, 1980). 

4.2	 COMMENT CONCEVOIR L’IMPLANTATION DE PROGRAMMES ?

Comme nous l’avons vu précédemment, l’analyse d’implantation est 
devenue ces dernières années un objet de recherche important. Plusieurs 
travaux de synthèse des écrits ont été réalisés dont ceux de Chaudoir et al. 
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(2013) et de Fixsen et al. (2005). Ces travaux renseignent sur les dimen-
sions clés à étudier afin d’appréhender le phénomène. La figure 1 propose 
un cadre conceptuel de l’implantation de programmes élaboré à partir 
des travaux de synthèse, cadre que nous avons adapté au contexte des 
programmes de réadaptation au travail. 

Figure 1 : Cadre conceptuel de l’implantation de programmes adapté 
aux programmes de réadaptation au travail

Travailleurs

Temps

Contexte interne 

Contexte externe 

FACTEURS D’INFLUENCE  
(barrières / facilitateurs)

RÉSULTATS 
D’IMPLANTATION

Changement des :

�� Comportements 
des intervenants ;

�� Structures et culture 
organisationnelles ;

�� Relations avec  
les travailleurs  
et les autres parties 
intéressées.

Professionnels

Programme  
de réadaptation  

au travail

Stratégies 
d’implantation

Figure inspirée des travaux de Chaudoir et al. (2013) et de Fixsen et al. (2005).

L’implantation de programmes peut être conçue comme un pro-
cessus se déployant au fil du temps, ce dont témoigne la flèche au centre 
de la figure 1. Les résultats de ce processus dépendent des stratégies d’im-
plantation utilisées, mais aussi des facteurs d’influence (barrières/facilita-
teurs) qui opèrent à différents niveaux. Cinq niveaux sont distingués : le 
programme de réadaptation au travail (les caractéristiques du programme 
lui-même), les travailleurs (caractéristiques des personnes visées par le 
programme de réadaptation au travail), les professionnels (caractéristiques 
des personnes responsables de réaliser les activités du programme), le 
contexte interne (caractéristiques de l’organisation ou des organisations 
où s’implante le programme) et le contexte externe (caractéristiques socio-
culturelles du contexte dans lequel se nichent la ou les organisations 
où s’implante le programme, incluant les partenaires avec lesquels les 
professionnels du programme doivent interagir). 

Les stratégies d’implantation font référence aux actions intention-
nelles mises en place afin de soutenir l’implantation d’un programme. 
La formation initiale offerte aux intervenants ainsi que le coaching en 
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cours d’implantation du programme représentent deux exemples relative
ment courants de stratégies d’implantation. Comme on peut le constater, 
les stratégies d’implantation se distinguent ainsi nettement des straté-
gies d’intervention, ces dernières renvoyant aux activités du programme 
lui-même et non aux activités soutenant l’implantation du programme. 

En ce qui a trait aux résultats d’implantation, ils concernent des 
changements par rapport à l’une ou l’autre des trois cibles suivantes : les 
comportements des intervenants (connaissances, habiletés, pratiques 
des intervenants), les structures et la culture organisationnelles (valeurs, 
politiques, procédures de la ou des organisations où s’implante le pro-
gramme) et les relations avec les travailleurs et autres parties intéressées 
(inclusion, engagement, satisfaction des différents acteurs). À nouveau, 
il importe d’éviter d’amalgamer les résultats d’implantation d’un programme 
et les résultats de ce programme, ces derniers renvoyant plutôt aux résultats 
attendus du programme, le retour au travail (RAT), par exemple. 

4.3	 ÉTUDIER L’IMPLANTATION DES PROGRAMMES  
DE RÉADAPTATION AU TRAVAIL

Un examen des écrits scientifiques des vingt dernières années qui portent 
sur l’analyse d’implantation de programmes de réadaptation au travail a 
mis en lumière la grande diversité des programmes étudiés et de leur 
contexte (Sylvain, 2015). Cet examen a révélé également la diversité des 
approches utilisées par les équipes de recherche. Afin de mieux saisir la 
portée de ces études, il apparaît cependant essentiel de saisir ce qui les 
caractérise et de les classifier. 

4.3.1	 Typologie des analyses d’implantation de programmes

Cette typologie a été élaborée dans le cadre de nos travaux précédents 
(Sylvain et Lamothe, 2013) et s’inspire des propositions de Thiétart (2007), 
selon lesquelles il existe deux grandes façons d’approcher des objets de 
recherche : la première est centrée sur le contenu et la seconde, sur le 
processus. La différence fondamentale entre elles réside dans la considé-
ration ou non d’une dimension temporelle dans l’étude du phénomène 
ciblé. Ainsi, l’approche centrée sur le contenu s’intéresse à la nature du 
phénomène étudié soit pour en révéler les composantes (visée descriptive), 
soit pour montrer comment les composantes sont associées entre elles 
(visée explicative). Dans les deux cas, le temps n’est pas pris en compte 
de façon explicite. Au contraire, l’approche centrée sur le processus 
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s’intéresse spécifiquement à l’évolution du phénomène étudié dans le 
temps soit pour révéler l’enchaînement de ses composantes dans le temps 
(visée descriptive), soit pour montrer comment les composantes évoluent 
dans le temps en fonction de l’évolution d’autres composantes (visée 
explicative). Le tableau 1 présente une synthèse de cette typologie adaptée 
aux analyses d’implantation de programmes. 

Tableau 1 : Typologie des approches pour étudier l’implantation 
de programmes

Approche générale 

Centrée  
sur le contenu

Centrée  
sur le processus

Objectif 
de l’analyse 
d’implantation

Descriptif Décrire les composantes 
du processus 
d’implantation.

Décrire l’évolution 
dans le temps des 
composantes du 
processus d’implantation.

Explicatif Expliquer les relations 
entre les différentes 
composantes 
du processus 
d’implantation.

Expliquer l’évolution 
dans le temps des 
composantes du 
processus d’implantation 
en fonction de l’évolution 
d’autres composantes.

Tableau adapté de Sylvain et Lamothe (2013).

4.3.2	 Illustrations d’approches en analyse d’implantation 
de programmes

Les deux principales approches en analyse d’implantation de programmes 
(centrée sur le contenu, centrée sur le processus) mises en lumière dans 
notre typologie sont toutes deux présentes dans les écrits scientifiques 
sur l’analyse d’implantation de programmes de réadaptation au travail. 
Cependant, une tendance marquée en faveur de l’approche centrée sur 
le contenu semble se dégager. Afin de mieux illustrer la portée de chaque 
approche, nous proposons de les illustrer à partir de deux études récentes : 
celles de van Beurden et al. (2012) et de Martin et al. (2015).
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Tableau 2 : Caractéristiques des études de van Beurden et al. (2012) 
et de Martin et al. (2015)

van Beurden et al. (2012) Martin et al. (2015)

Approche Approche centrée sur le 
contenu (à visée descriptive)

Approche centrée sur le 
processus (à visée explicative)

Contexte 
de l’étude

•• Évaluation des processus 

•• Implantation d’un nouveau 
programme visant le RAT 
de travailleurs aux prises 
avec un trouble 
musculosquelettique (TMS) 

•• Réalisée dans le cadre 
d’un essai clinique 
randomisé

•• Pays-Bas

•• Évaluation des processus 

•• Implantation d’un nouveau 
programme visant le RAT 
de travailleurs aux prises 
avec un trouble mental 
courant 

•• Réalisée dans le cadre 
d’une étude d’efficacité 

•• Danemark

Objectifs visés 1.	 Décrire la population 
rejointe par le programme 
et la mesure dans laquelle 
ce dernier a été implanté 
tel que prévu.

2.	 Décrire les obstacles 
et les solutions au RAT 
des travailleurs.

3.	 Décrire la satisfaction et 
l’expérience des travailleurs 
et autres parties prenantes 
en regard du programme.

4.	 Décrire les barrières et  
les facilitateurs perçus  
à l’implantation du 
programme dans  
la pratique courante.

1.	 Décrire les barrières et les 
facilitateurs à l’implantation 
du programme dans trois 
sites différents.

Stratégies 
d’implantation 
utilisées

Formation offerte aux 
intervenants principaux, 
puis coaching lors de la mise 
en route du programme

Aucune précisée

Nombre 
de sites 

Cinq sites Trois sites

(suite)
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Tableau 2 : Caractéristiques des études de van Beurden et al. (2012) 
et de Martin et al. (2015) (suite)

van Beurden et al. (2012) Martin et al. (2015)

Variables 
en lien avec 
les facteurs 
d’influence 
(barrières/ 
facilitateurs) 

Barrières/facilitateurs 
à l’implantation catégorisés 
selon quatre dimensions : 
le programme, les travailleurs, 
les professionnels et 
le contexte

Facteurs ayant pu influer sur 
l’implantation (non définis 
a priori)

Variables en 
lien avec les 
résultats de 
l’implantation 

•• Population rejointe

•• Fidélité de l’implantation

•• Obstacles et solutions au 
RAT des travailleurs

•• Population rejointe

•• Fidélité de l’implantation

•• Niveau d’activité dispensé

•• Niveau d’activité reçu

Collecte 
de données 
(stratégies, 
moments)

•• Données collectées sur la 
participation au programme 
de 72 travailleurs
–– Questionnaires à T-0 
et à T-3 mois auprès 
des travailleurs (n = 72) 
et de toutes les parties 
prenantes

–– Entrevue de groupe 
trois mois après l’inclusion 
du dernier travailleur 
dans l’étude avec 
les professionnels 
du programme et 
certains partenaires

–– Tableau de bord sur les 
solutions trouvées pour 
résoudre les obstacles 
documentés pour chaque 
travailleur (n = 72)

•• Données collectées pendant 
2,5 ans sur la participation 
de 213 travailleurs répartis 
en trois sites
–– Données administratives
–– Entrevue de groupe avec 
les professionnels du 
programme et des 
partenaires de l’assurance 
à deux temps de mesure 

–– Entrevue individuelle 
avec le gestionnaire 
du programme et 
des travailleurs (n = 10)

–– Observations lors 
de réunions d’équipe 
à quatre reprises

–– Plans de RAT d’un 
échantillon de travailleurs 
(n = 39)

Stratégies 
d’analyse

•• Données concernant 
les variables du processus 
(barrières/ facilitateurs) 
et les variables des résultats 
analysées séparément 

•• Données analysées en 
distinguant selon la source, 
mais non selon le moment 
de collecte ou le site 
d’implantation

•• Données concernant 
les variables du processus 
(barrières/ facilitateurs) 
et les variables des résultats 
analysées séparément 
et de façon croisée 

•• Données analysées selon 
la source, mais aussi selon 
le moment de collecte et 
le site d’implantation
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4.3.3	 Analyse d’implantation centrée sur le contenu 

Comme l’indique le tableau 2, l’étude de Van Beurden et al. (2012) visait 
à évaluer les processus d’implantation d’un nouveau programme de RAT 
de travailleurs aux prises avec un TMS dans cinq sites aux Pays-Bas. Les 
résultats indiquent globalement que le programme a été implanté confor-
mément au protocole et qu’il a été perçu de manière satisfaisante par les 
travailleurs et les autres parties prenantes, malgré des délais fréquents 
dans la mise en place de mesures pour résoudre les obstacles au RAT. Les 
auteurs ont également rapporté la présence de plusieurs barrières : 

�� La lourdeur administrative liée à la complétion de nombreux 
formulaires (observation se rapportant au programme) ;

�� La restriction de l’autonomie professionnelle consécutive à l’obli-
gation de suivre un protocole très strict (observation formulée par 
des professionnels) ;

�� Le manque de congruence entre les attentes des travailleurs et 
celles  inhérentes au programme (observation formulée par des 
travailleurs) ;

�� Le changement fréquent de titulaire du poste de gestion rattaché 
au programme (observation liée au contexte interne) ;

�� L’insuffisance d’incitatifs financiers pour inciter les employeurs à 
offrir des opportunités aux travailleurs du programme (observation 
liée au contexte externe). 

Cependant, ces résultats ne permettent pas de savoir si les barrières 
observées ont évolué au fil du temps, si la présence de certaines s’est 
révélée associée à des particularités dans l’un des cinq sites d’implantation 
ou si certaines barrières sont apparues plus déterminantes que d’autres 
pour expliquer le degré d’implantation atteint, en regard de chacun des 
résultats d’implantation. Cela s’explique par le fait que les variables étu-
diées ont été analysées indistinctement du site d’implantation où elles 
ont été collectées et sans effectuer de comparaison selon le temps de 
mesure. On obtient conséquemment des résultats qui décrivent différentes 
composantes de l’implantation (ici, des variables liées aux résultats d’im-
plantation et aux barrières à l’implantation), ce qui permet de porter un 
jugement sur la faisabilité d’implanter ce programme, mais sans possibilité 
d’expliquer de possibles relations entre ces composantes ou leur évolution 
dans le temps. En ce sens, l’étude de van Beurden et al. (2012) correspond 
à une analyse d’implantation centrée sur le contenu à visée descriptive 
(voir le tableau 1). 
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4.3.4	 Analyse d’implantation centrée sur le processus 

La seconde étude présentée au tableau 2 est celle de Martin et al. (2015). 
Cette étude visait à évaluer les processus d’implantation d’un nouveau 
programme de RAT de travailleurs aux prises avec un trouble mental 
courant, dans trois sites du Danemark. Les résultats obtenus dans les trois 
sites montrent des variations importantes dans le degré d’implantation 
du programme. Encore une fois, différentes barrières ont été identifiées, 
dont les plus importantes ont été rapportées par des professionnels, et 
concernent le contexte (interne et externe). Par exemple, dans deux sites, 
l’étude a mis en lumière des divergences de vues entre les professionnels 
de la santé et les agents d’assurance impliqués. Ces divergences ont engen-
dré de l’insatisfaction de la part des agents d’assurance et leur désenga-
gement consécutif du programme. Pour le troisième site, des barrières ont 
également été observées tôt dans le processus d’implantation, mais elles 
se sont estompées au terme de nombreux échanges d’information entre 
les partenaires impliqués.

Ces résultats ont amené les auteurs à conclure que le succès de 
l’implantation de ce programme repose largement sur l’implication des 
parties prenantes dans la définition initiale du programme. Cela démontre 
une portée qui dépasse la seule description des composantes d’implanta-
tion, pour aller vers une explication de leur évolution dans le temps. 
Cette conclusion a été rendue possible par l’utilisation d’une stratégie 
d’analyse prenant en compte l’évolution au fil du temps des différentes 
variables d’intérêt, notamment les facteurs d’influence de l’implantation. 
De plus, les données analysées se rapportaient expressément au site d’im-
plantation, pris comme unité d’analyse, ce qui a permis aux auteurs de 
réaliser par la suite une analyse intersite et de mieux comprendre l’in-
fluence des facteurs contextuels. L’étude de Martin et al. (2015) correspond 
en ce sens à une analyse d’implantation de programmes centrée sur le 
processus à visée explicative (voir le tableau 1).

4.3.5	 Analyse comparative

Les deux études exposées précédemment présentent de nombreuses simi-
litudes, notamment au regard :

�� Des objectifs visés ;

�� De la concomitance d’une étude d’efficacité (randomisée ou non) ;

�� De la présence de plus d’un site d’implantation ;
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�� Des variables étudiées (résultats d’implantation et barrières à 
l’implantation) ;

�� Des stratégies de collecte de données impliquant au moins deux 
temps de mesure. 

Pourtant, la portée de leurs résultats est fort différente, puisque 
l’une s’est limitée à décrire les différentes composantes de l’implantation 
(van Beurden et al., 2012), alors que l’autre a expliqué en plus comment 
certaines composantes ont évolué et influé sur d’autres composantes au 
fil du temps (Martin et al., 2015). Cette différence s’explique principale-
ment par les stratégies d’analyse qui ont été employées. En effet, Martin 
et al. (2015) ont réalisé des analyses différenciées selon le temps de collecte 
et le site d’implantation, alors que van Beurden et al. (2012) ont analysé 
les données par variable, sans faire ces distinctions. De plus, Martin et al. 
(2015) ont étudié les relations entre les barrières à l’implantation et les 
résultats d’implantation (par exemple, population rejointe, fidélité d’im-
plantation), ce qui n’a pas été le cas pour van Beurden et al. (2012). En 
somme, cette brève analyse comparative suggère que, en dépit de leur 
apparente similitude, deux études visant une analyse des processus 
peuvent conduire à des résultats ayant une portée fort différente. Quelles 
conclusions doit-on tirer alors quant aux orientations à préconiser pour 
l’avenir dans les analyses d’implantation de programmes de réadaptation 
au travail ?

4.4	 ORIENTATIONS RECOMMANDÉES POUR DE FUTURES 
ANALYSES D’IMPLANTATION DE PROGRAMMES

Un certain nombre d’orientations à privilégier pour les analyses d’implan-
tation de programmes se dégagent de notre analyse. Rappelons que ces 
orientations visent que les connaissances produites par les analyses d’im-
plantation prennent en compte la complexité des programmes et pro-
duisent des réponses utiles pour les décideurs qui désirent en implanter 
un. Ces conditions nous apparaissent importantes à satisfaire pour favo-
riser une meilleure application dans la pratique courante des programmes 
démontrés efficaces.

Première orientation recommandée : accorder une priorité à l’analyse 
d’implantation de programmes centrée sur le processus

Cette orientation nous apparaît en mesure d’assurer une meilleure 
cohérence entre les difficultés d’implantation observées dans la pratique 
et le besoin de produire des connaissances utiles. L’analyse centrée sur le 
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processus appréhende l’implantation comme un enchaînement d’événe-
ments se succédant dans le temps, comme un film de l’implantation en 
train de se déployer. Ce faisant, elle permet de capter comment les choses 
se déroulent, en contexte. Ce premier type d’analyse contraste avec l’ana-
lyse d’implantation centrée sur le contenu, qui appréhende plutôt l’im-
plantation comme un portrait de ce qui est implanté, autrement dit comme 
une photo de l’implantation qui a eu lieu. Ce faisant, il n’est pas possible 
de savoir comment les différentes composantes du processus ont évolué 
et comment elles se sont interinfluencées au fil du temps. L’analyse d’im-
plantation centrée sur le contenu est certainement utile pour prévenir les 
erreurs de type III (Linnan et Steckler, 2002), mais nettement moins pour 
comprendre comment les choses se sont passées. Bien que notre illustration 
de l’analyse centrée sur le processus ait une visée explicative, nous estimons 
néanmoins important de préconiser tout autant les analyses à visée des-
criptive que celles à visée explicative. Une analyse d’implantation centrée 
sur le processus et à visée descriptive en serait une qui s’intéresserait, par 
exemple, à décrire en profondeur, selon une diversité de points de vue, 
les différentes étapes d’implantation d’un même programme et de son 
contexte et à révéler les facteurs qui apparaissent les plus saillants à cha-
cune de ces étapes. Notre survol des écrits dans le domaine ne nous a pas 
permis de repérer de telles études à visée descriptive. Nous estimons néan-
moins qu’elles seraient également propices à produire des résultats utiles 
pour l’action en fournissant une description approfondie d’une ou de 
plusieurs expériences d’implantation, incluant les stratégies d’implantation 
mises en œuvre pour surmonter les difficultés rencontrées. 

Deuxième orientation recommandée : assurer une cohérence méthodo-
logique lors de la réalisation d’une analyse d’implantation de programme 
centrée sur le processus

Cinq repères méthodologiques doivent être pris en considération 
pour assurer cette cohérence méthodologique. Ainsi, pour capter les com-
posantes d’un phénomène dynamique, il convient en premier lieu de 
prévoir une collecte de données sur une période prolongée (repère 1), 
idéalement en temps réel. De plus, cette période doit être suffisante pour 
couvrir la dynamique d’implantation dans son ensemble. Cette affirma-
tion s’appuie sur de nombreux travaux révélant l’importance du temps 
pour que se créent et se stabilisent de nouvelles façons de faire après un 
changement majeur (Glouberman et Zimmerman, 2004 ; Fixsen et al., 
2005). Cette collecte de données doit aussi faire place à une diversité de 
points de vue (repère 2). Comme le montre le cadre conceptuel illustré 
par la figure 1, l’implantation des programmes de réadaptation au travail 
est soumise à des influences qui opèrent à différents niveaux, et il est 
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difficile de penser pouvoir capter cette complexité en limitant les sources 
de données. Ensuite, il importe d’adopter une stratégie d’analyse pro-
cessuelle (repère 3) capable de produire des résultats qui sont sensibles 
au passage du temps. En ce sens, l’analyse doit se faire en tenant compte 
du moment de leur collecte et sans les agréger outre mesure. Aussi, les 
études multisites (repère 4) doivent être privilégiées, afin de mieux capter 
les influences propres au contexte. Par ailleurs, la stratégie d’analyse doit 
être conséquente. Miles et Huberman (2003) distinguent à cet égard l’ana-
lyse orientée-variable, qui s’intéresse aux variables étudiées dans l’en-
semble des cas, et l’analyse orientée-cas, qui s’attarde d’abord aux patrons 
des variables à l’intérieur de chaque cas, puis à la comparaison de ces 
patrons entre les cas. C’est cette dernière approche d’analyse, l’analyse 
orientée-cas (repère 5), qui apparaît le mieux en mesure de rendre compte 
de l’effet du contexte sur le processus d’implantation. Pris globalement, 
ces cinq repères méthodologiques risquent de requérir, de la part des 
chercheurs, un surcroît de temps et d’effort. Cela nous paraît cependant 
essentiel pour garantir une meilleure cohérence entre les difficultés d’im-
plantation observées dans la pratique courante et les méthodes choisies 
pour étudier l’implantation. 

Troisième orientation recommandée : expliciter l’approche de recherche 
adoptée pour étudier l’implantation de programmes, en incluant sa visée

Cette orientation est étroitement liée à la précédente. Notre examen 
approfondi de deux analyses d’implantation de programmes a bien 
montré que, en dépit de caractéristiques similaires (voir le tableau 2), elles 
présentaient des différences significatives modifiant la portée des résultats 
obtenus. Ces différences peuvent s’expliquer en partie par le fait que le 
concept d’implantation est polysémique : il peut renvoyer tantôt à un 
résultat, tantôt à un processus, tantôt aux deux à la fois. Ainsi, afin de 
mieux orienter les lecteurs qui s’intéressent aux travaux en implantation 
de programmes de réadaptation au travail, il nous apparaît essentiel que 
les auteurs de ces travaux situent mieux la nature de leur projet de 
recherche. La typologie des approches pour étudier l’implantation de 
programmes que nous avons proposée plus tôt dans ce chapitre nous 
semble un outil pertinent pour réaliser cet effort d’explicitation.

Quatrième orientation recommandée : concevoir des analyses d’implan-
tation qui intègrent une diversité de variables concernant tant les facteurs 
d’influence (barrières/facilitateurs) que les résultats d’implantation

Les deux exemples présentés précédemment constituent de bons 
exemples de la diversité des facteurs d’influence. En effet, ces études 
portaient tout à la fois sur des facteurs rattachés aux programmes de 
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réadaptation, aux travailleurs, aux professionnels du programme, ainsi 
qu’au contexte interne et externe. La variété était également présente 
dans les résultats d’implantation, mais elle était moindre. En effet, on 
peut noter que les mesures de résultats retenues concernaient essentiel-
lement des changements de comportement de la part des intervenants 
(fidélité d’implantation, obstacles au retour au travail, niveau d’activité 
dispensé, etc.) et des changements dans les relations avec les travailleurs 
et les autres parties intéressées (population rejointe, niveau d’activité reçu, 
etc.). Elles ne concernaient donc pas les changements apportés aux struc-
tures et à la culture de l’organisation où s’était implanté le programme. 
Pourtant, ces changements sont des éléments susceptibles de susciter et 
de soutenir les autres résultats d’implantation attendus. De plus, leur 
importance est probablement accrue lorsque les ressources du programme 
de réadaptation relèvent d’organisations distinctes, comme c’est souvent 
le cas des programmes de réadaptation au travail. Le tableau 3 résume les 
quatre orientations.

Tableau 3 : Quatre orientations recommandées pour les analyses 
d’implantation de programmes de réadaptation au travail

Accorder une priorité à l’analyse d’implantation de programmes centrée 
sur le processus.

Assurer une cohérence méthodologique lors de la réalisation d’une analyse 
d’implantation de programmes centrée sur le processus : collecte de données 
sur une période prolongée, diversité de points de vue, stratégie d’analyse 
processuelle, étude multisite, analyse orientée-cas. 

Expliciter l’approche de recherche adoptée pour étudier l’implantation 
de programmes, incluant sa visée.

Concevoir des analyses d’implantation qui intègrent une diversité de 
variables concernant tant les facteurs d’influence (barrières/facilitateurs) 
que les résultats d’implantation.

En conclusion, les analyses d’implantation peuvent représenter 
une précieuse source d’information pour soutenir les décideurs désirant 
implanter des programmes reconnus efficaces. Cependant, l’approche de 
recherche adoptée dans ces études doit tenir compte des problèmes d’im-
plantation observés dans la pratique courante. Ce chapitre nous a permis 
de constater qu’une telle prise en compte n’est pas toujours présente. Les 
orientations que nous avons proposées pour les analyses d’implantation 
à venir constituent un pas dans la bonne direction. Le cas échéant, une 
implantation plus efficace des programmes de réadaptation au travail 
permettra certainement de progresser vers notre objectif collectif d’amélio
rer la santé des travailleurs présentant une incapacité de travail prolongée.
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CHAPITRE 5
Évaluation coût-avantage 
d’interventions visant le retour 
et le maintien au travail de 
travailleurs qui présentent des 
problèmes de santé mentale
Hélène Sultan-Taïeb, Marjorie Petit, 
Youssouf Coulibaly et Sumeet Singh Randhawa

Messages clés

Chercheurs  Pour être en mesure de généraliser les résultats d’évaluations 
économiques coût-avantage et de formuler des recommandations permet-
tant d’orienter les décisions de prévention, il est nécessaire de documenter 
le processus d’implantation des interventions et le contexte organisationnel 
spécifique dans lequel elles ont été évaluées.

Professionnels de la santé et milieux de travail  Les études incluses dans 
cette revue montrent que les résultats coût-avantage peuvent être positifs. 
Cependant, il est difficile de conclure sur la question sans incertitude, car 
les études sont peu nombreuses. De plus, elles portent sur des problèmes 
de santé mentale variés et évaluent des moyens d’action différents. Un plus 
grand nombre d’études scientifiques serait nécessaire pour établir une 
convergence des résultats.
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Les problèmes de santé mentale constituent un fardeau économique et 
social particulièrement lourd au Canada, touchant plus de 6,7 millions 
de personnes et coûtant plus de 50 milliards de dollars par an, soit 2,8 % 
du PIB du Canada en 2011. On estime qu’une personne sur deux a ou 
aura eu, à l’âge de 40 ans, un problème de santé mentale (Commission 
de la santé mentale du Canada, 2016). Au Québec, l’ensemble des pro-
blèmes de santé mentale et de dépendance concerne environ 2,6 millions 
de personnes (Fleury et Grenier, 2012). Selon l’Enquête québécoise sur 
des conditions de travail, d’emploi et de santé et de sécurité du travail 
(EQCOTESST) de la population en âge de travailler au Québec en 2007-
2008, on estimait que la détresse psychologique modérée touchait 14,9 % 
des travailleurs (13,6 % des hommes et 16,2 % des femmes), et la détresse 
psychologique élevée en affectait 18,4 % (15 % des hommes et 21,7 % des 
femmes). Les symptômes dépressifs déclarés touchaient quant à eux 12,4 % 
des travailleurs (8,7 % des hommes et 16,1 % des femmes) (Vézina et al., 
2011). Les interactions entre les problèmes de santé mentale et le travail 
sont directes. D’une part, ces pathologies touchent une population en 
âge de travailler et qui se trouve au début ou au sommet de la vie active 
(Commission de la santé mentale du Canada, 2016). D’autre part, l’envi-
ronnement de travail et les conditions de réalisation du travail peuvent 
conduire ou contribuer à une partie de ces problèmes de santé mentale. 
En effet, la littérature épidémiologique a établi le rôle étiologique des 
expositions à certaines contraintes psychosociales au travail sur la dépres-
sion et les troubles de l’anxiété (Bonde, 2008 ; Stansfeld et Candy, 2006). 

Les effets des problèmes de santé mentale sur les organisations 
peuvent se mesurer d’un point de vue quantitatif si l’on examine les arrêts 
de travail à court, moyen et long terme (incapacité) et le présentéisme. 
Par présentéisme on entend le fait d’être présent à son poste de travail, 
mais avec un niveau de productivité inférieur à sa productivité habituelle, 
étant donné un état de santé dégradé. Les impacts des problèmes de santé 
mentale sur la productivité au travail ont été documentés (Lim et al., 
2000 ; Stewart et al., 2003 ; McTernan et al., 2013) et sont coûteux. Les 
coûts augmentent avec la sévérité des problèmes de santé mentale comme 
la dépression, car les pertes de productivité au travail sont plus impor-
tantes lorsque les symptômes s’aggravent (Birnbaum et al., 2010). Au 
Canada, l’ensemble des coûts indirects, soit les pertes de production liées 
aux problèmes de santé mentale, représentait environ 23,6 milliards de 
dollars en 2006 (Lim et al., 2008). Il s’agit d’un fardeau économique 
important partiellement supporté par les employeurs. En outre, la litté-
rature scientifique montre que, parmi les travailleurs qui retournent au 
travail après un arrêt de travail causé par un problème de santé mentale, 
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19 % connaîtront par la suite des périodes récurrentes d’arrêt de travail 
qui vont débuter à l’intérieur d’une période de trois ans (Virtanen et al., 
2011 ; Koopmans et al., 2011).

Ces éléments mettent en lumière des enjeux économiques et de 
santé publique et, par conséquent, la nécessité de mettre en œuvre des 
actions de prévention, notamment pour favoriser le retour au travail (RAT) 
après un arrêt. Or la mise en œuvre de politiques de prévention dans les 
milieux de travail requiert des outils d’aide à la décision permettant d’orien-
ter les actions et d’allouer au mieux les ressources pour la prévention. 

Dans un tel contexte, les évaluations économiques de type coût-
avantage présentent un intérêt majeur. En effet, l’analyse des coûts d’une 
intervention et des gains qui en résultent fournit des données probantes 
et permet de formuler des recommandations utiles pour que le choix 
entre plusieurs stratégies de prévention puisse s’appuyer sur un critère 
d’efficience. En particulier, des évaluations économiques peuvent porter 
sur les interventions visant à favoriser le retour et le maintien au travail 
de travailleurs ayant des problèmes de santé mentale. Pourtant, la litté-
rature disponible sur les résultats coût-avantage d’interventions de pré-
vention des problèmes de santé mentale au travail est plus limitée que la 
littérature qui en évalue les impacts sur la santé. Cette relative rareté peut 
être observée quel que soit le niveau de prévention concerné (primaire, 
secondaire ou tertiaire), alors que les enjeux de santé publique sont impor-
tants (Sultan-Taïeb, 2011 ; Sultan-Taïeb et al., 2015). Le présent chapitre 
a pour objectif de produire une recension des écrits (scoping review), sous 
forme narrative, qui portent sur des évaluations coût-avantage d’inter-
ventions visant à favoriser le retour et le maintien au travail de travailleurs 
qui ont eu des problèmes de santé mentale. 

5.1	 MÉTHODOLOGIE

5.1.1	 Caractérisation des évaluations coût-avantage 
d’interventions 

Une évaluation économique est considérée comme faisant partie des 
études coût-avantage si elle évalue les coûts et les gains d’une intervention 
et compare une stratégie d’intervention à au moins une autre stratégie, 
l’absence d’intervention pouvant être considérée comme une stratégie 
(Drummond et al., 2015). Dans ce cadre, l’évaluation des coûts de l’inter-
vention et des gains (ou avantages) se base sur la différence (incrément) 
entre la stratégie d’intervention étudiée et une stratégie alternative, selon 
une approche dite « incrémentale ». Pour la méthode coût-efficacité, le 
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ratio produit par l’évaluation est l’ICER (incremental cost-effectiveness ratio), 
et pour la méthode coût-utilité l’ICUR (incremental cost-utility ratio) (Hoch 
et Dewa, 2005 ; Tompa et al., 2008). 

Les trois principales méthodes d’évaluation économique (coût-
efficacité, coût-utilité, coût-bénéfice) mesurent de la même façon les coûts 
de l’intervention, mais intègrent différemment la mesure des gains de l’inter
vention. Ces évaluations, dont les principes sont décrits de façon synthé-
tique au tableau 1, constituent le champ de notre revue de la littérature.

Tableau 1 : Caractéristiques des méthodes d’évaluation coût-avantage

1.	 Analyse coût-efficacité : ratio coût/efficacité

Mesure unidimensionnelle des effets de l’intervention étudiée, exprimée 
en unités physiques (nombre de jours d’absence en moins, nombre de cas 
de maladie évités, nombre de décès évités, etc.).

2.	 Analyse coût-utilité : ratio coût/durée de vie gagnée × coefficient 
de qualité de vie

Mesure bidimensionnelle des effets de l’intervention étudiée : durée de vie 
gagnée, pondérée par un coefficient de qualité de vie (par exemple, QALY, 
Quality Adjusted Life Years).

Le coefficient de qualité de vie est calculé en utilisant des échelles validées.

3.	 Analyse coût-bénéfice : différence coût-bénéfice

Mesure multidimensionnelle des effets (bénéfice) de l’intervention, qui sont 
exprimés sous forme monétarisée (en dollars), donc dans la même unité 
de mesure que les coûts.

Approche des coûts évités : les bénéfices sont assimilés aux coûts évités 
par l’intervention étudiée. La stratégie alternative est celle qui consiste à ne 
pas intervenir. Cette approche se heurte à un manque de données disponibles 
pour intégrer les coûts intangibles dans l’évaluation (souffrance psychologique, 
douleur, autonomie) et tenir compte de l’ensemble des conséquences 
de l’intervention étudiée.

Approche de l’évaluation contingente : l’estimation des bénéfices est basée 
sur les préférences individuelles qui sont révélées par la méthode de 
la disposition à payer.

5.1.2	 Stratégie de recherche

Nous avons d’abord réalisé une recherche systématique des articles scien-
tifiques publiés dans MEDLINE entre le 1er janvier 2000 et le 23 octobre 
2015 en utilisant des termes génériques en langage naturel pour désigner 
le travail (work, occupation et les dérivés) et les études coût-avantage 
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(cost-benefit, cost-utility, cost-effectiveness). Cette syntaxe nous a permis de 
couvrir de façon large le champ des évaluations économiques des inter-
ventions en santé au travail, sans restreindre la collecte aux problèmes 
de santé mentale. Cette stratégie nous a permis de mesurer la place de 
la santé mentale dans la littérature économique sur les interventions en 
santé au travail.

Nous avons ensuite procédé à une analyse des références publiées 
entre 2000 et 2015 et citées dans les revues de littérature publiées selon 
la méthode de remontée de filière bibliographique. Une partie de cette 
analyse des références citées dans les revues de littérature a fait l’objet de 
publications antérieures (Sultan-Taïeb, 2011 ; Sultan-Taïeb et al., 2015). 
Trois catégories de revues de littérature utilisées pour la remontée de filière 
bibliographique ont été distinguées :

�� Les revues portant sur les études d’évaluation des effets des interven
tions de prévention des contraintes psychosociales au travail et des 
problèmes de santé mentale (notamment les revues Cochrane), dont 
certaines incluaient un volet économique (van der Klink et al., 2001 ; 
LaMontagne et al., 2007 ; Giardini Murta et al., 2007 ; Ruotsalainen 
et al., 2008, Giga et al. 2003 ; Caulfield et al., 2004 ; Martin et al., 
2009 ; Corbière et al., 2009 ; Timbie et al., 2006 ; Crowther et al., 
2001 ; Marine et al. ; 2006, Nieuwenhuijsen et al., 2008 ; Peñalba 
et al., 2008 ; van Oostrom et al., 2009 ; Williams-Whitt et al., 2015) ;

�� Les revues portant sur les évaluations coût-avantage des interventions 
en SST en général et traitant non seulement des problèmes de santé 
mentale mais aussi des autres affections à la santé (Gervais et al., 
2009 ; Tompa et al., 2009 ; Verbeek et al., 2009 ; Uegaki et al., 2010b) ;

�� Les revues d’études coût-avantage d’interventions de prévention 
des problèmes de santé mentale au travail (Hamberg-van Reenen 
et al., 2012).

Les résultats de la recherche ont été transférés dans l’outil de ges-
tion de références bibliographiques EndNote, et les doublons ont été 
supprimés.

5.1.3	 Processus de sélection des références  
et critères de sélection

Une sélection a été faite de façon indépendante par deux chercheurs, HST 
et SSR, pour les articles publiés entre 2000 et 2010, ainsi que par HST et 
MP pour ceux publiés entre 2011 et 2015, à partir des titres, des résumés, 
puis du texte intégral des articles (figure 1). Les critères d’inclusion et 
d’exclusion des études sont présentés au tableau 2.
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Tableau 2 : Critères d’inclusion et d’exclusion des études

Critères d’inclusion

  1.	Intervention visant à favoriser le retour et le maintien au travail de travailleurs 
en arrêt de travail (maladie ou invalidité) ou en processus de RAT après 
un arrêt causé par un problème de santé mentale.

  2.	Intervention réalisée auprès de travailleurs sur leur lieu de travail et également 
à l’extérieur de leur lieu de travail, dans le cadre d’une unité de soins ou de 
travail social, ou encore d’un cabinet médical, par exemple. Si l’intervention 
avait lieu à l’extérieur du lieu de travail, les effets mesurés devaient être 
en lien avec le travail, par exemple, la durée de l’arrêt ou de la période avant 
la récurrence des arrêts.

  3.	Les problèmes de santé mentale pouvaient être des troubles mentaux 
communs (dépression, troubles de l’adaptation, stress post-traumatique, 
troubles anxieux) ou des troubles mentaux sévères (dépression majeure).

  4.	Intervention ayant fait l’objet d’une analyse coût-efficacité, coût-utilité 
ou coût-bénéfice de l’intervention (Drummond et al., 2015).

  5.	Analyse incluant à la fois une mesure des coûts de l’intervention et une 
mesure des effets avec indication des instruments de mesure utilisés.

  6.	Utilisation d’une approche comparative entre deux stratégies d’intervention 
ou entre un groupe expérimental et un groupe contrôle (une stratégie peut 
être l’absence d’intervention), selon la définition des études coût-avantage 
(Drummond et al., 2015).

  7.	Devis randomisés-contrôlés ou quasi expérimentaux (avec groupe contrôle).

  8.	Échantillon total (groupe contrôle + groupe expérimental) d’un minimum 
de 100 travailleurs.

  9.	Publiée en anglais ou en français.

10.	Publiée entre 2000 et 2015.

Critères d’exclusion

  1.	Interventions visant l’amélioration des habitudes de vie (par exemple, 
alimentation, activité physique, tabagisme, alcoolisme), car il est difficile 
d’isoler leurs effets sur la santé mentale de leurs effets sur la santé en général.

  2.	Interventions destinées exclusivement à des travailleurs ayant des troubles 
psychiatriques sévères de type psychoses.

  3.	Études sur des données secondaires sans collecte de données spécifiques 
en milieu de travail (par exemple, simulation ou modélisation).

  4.	Programmes d’accès au travail (de type programme d’aide à l’accès 
à l’emploi, vocational programs).
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5.2	 RÉSULTATS

5.2.1	 Sélection des évaluations coût-avantage 

La figure 1 décrit le processus de sélection en suivant la présentation 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 
(Moher et al., 2009). De 3 561 références (sans doublons), nous sommes 
passés à huit études après avoir appliqué nos critères d’inclusion et d’ex-
clusion (Arends et al., 2013 ; Brouwers et al., 2007 ; Dewa et al., 2009 ; 
Goorden et al., 2014 ; Rebergen et al., 2009 ; Schoenbaum et al., 2001 ; 
Uegaki et al., 2010a ; van Oostrom et al., 2010). 

Figure 1 : Diagramme PRISMA

Références issues de la recherche 
systématique dans MEDLINE 

(n = 3 559)

Références analysées  
(titres et résumés) (n = 3 561)

Articles analysés  
pour l’admissibilité (n = 14)

Références issues d’autres sources 
(publications) (n = 19)

Articles exclus 
(n = 3 547)

Articles exclus, car traitant  
de prévention primaire ou secondaire 
des troubles de santé mentale (n = 6)

Articles inclus (n = 8) 

Références après élimination  
des doublons (n = 3 561 )
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L’analyse détaillée de notre processus de sélection montre que les 
évaluations coût-avantage des interventions de prévention des problèmes 
de santé mentale au travail sont peu nombreuses dans la littérature scien-
tifique des revues à comités de pairs. En effet, sur les 3 561 références 
passées en revue, 115 portaient sur une évaluation économique d’inter-
ventions en santé au travail. Parmi celles-ci, 24 portaient sur l’évaluation 
économique d’interventions de prévention des troubles musculosquelet-
tiques (TMS), 22 sur la promotion de saines habitudes de vie, 5 sur l’éva-
luation économique de la gestion des absences (toutes pathologies 
confondues), 1 portait sur une intervention de prévention de l’asthme 
au travail et 1 sur le RAT après un cancer. Enfin, 24 études étaient des 
protocoles de recherche et 24 ne comportaient pas de comparaison entre 
deux interventions ou abordaient l’intervention selon une approche théo-
rique ou modélisée, sans collecte de données sur le terrain. Seulement 
14 études étaient des évaluations économiques d’interventions de pré-
vention de problèmes de santé mentale au travail incluant une compa-
raison entre deux stratégies, dont 8 portaient sur des interventions visant 
à faciliter le retour et le maintien au travail de travailleurs après un arrêt 
causé par un problème de santé mentale. 

5.2.2	 Caractéristiques des évaluations coût-avantage retenues 
dans notre revue de la littérature

Le tableau 3 décrit les principales caractéristiques et résultats des évalua-
tions économiques des huit études retenues. Les objectifs visés par les 
interventions peuvent être regroupés en deux catégories :

�� L’intervention a lieu pendant la période d’arrêt de travail et vise à 
améliorer la prise en charge médicale des travailleurs pour raccourcir 
le délai avant le RAT (sept études sur les huit sélectionnées) ;

�� Ou bien l’intervention se déroule pendant les premières semaines 
de RAT et vise à favoriser un retour durable et un maintien en 
emploi (Arends et al., 2013).

La nature et la sévérité des problèmes de santé mentale visés 
par les interventions variaient selon les études :

�� Quatre études incluaient des travailleurs en arrêt de travail pour 
troubles mentaux communs (incluant dépression, troubles de 
l’adaptation, troubles anxieux) (Arends et al., 2013, Brouwers et al., 
2007, Rebergen et al., 2009, Schoenbaum et al., 2001) ;
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�� Une étude était centrée sur la dépression majeure seulement 
(Goorden et al., 2014) ;

�� Une étude (Dewa et al., 2009) incluait des troubles mentaux de 
sévérité variable : des troubles mentaux communs (incluant 
troubles de l’adaptation, troubles anxieux, stress post-traumatique), 
le stress, la dépression majeure, ainsi qu’un trouble psychotique : 
les troubles bipolaires ;

�� Deux études définissaient les problèmes de santé mentale des tra-
vailleurs comme étant liés au stress (détresse, dépression, anxiété 
et somatisation) (Uegaki et al., 2010a ; van Oostrom et al., 2010), 
bien que le stress ne soit pas une pathologie reconnue dans la 
5e édition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM5). 

Les moyens d’action qui distinguaient le groupe expérimental du 
groupe contrôle étaient principalement liés à une implication spécifique 
d’un professionnel de la santé visant à favoriser le RAT, soit des médecins 
du travail (Arends et al., 2013, Goorden et al., 2014 ; Rebergen et al., 2009 ; 
van Oostrom et al., 2010), des psychiatres (Dewa et al., 2009), des infir-
mières et des psychothérapeuthes (Schoenbaum et al., 2001) ou des méde-
cins généralistes (Uegaki et al., 2010a). Dans une étude, les moyens 
d’action faisaient appel à des travailleurs sociaux (Brouwers et al., 2007) 
et, dans deux études, à des gestionnaires en RAT (Dewa et al., 2009 ; van 
Oostrom et al., 2010). La quasi-totalité des interventions consistait à 
mettre en œuvre un processus structuré pour aider individuellement les 
travailleurs à entreprendre une démarche de définition des problèmes, 
d’élaboration de stratégies de résolution des problèmes et d’implantation 
de solutions en prévision d’un RAT ou pendant un RAT. Une seule inter-
vention priorisait la qualité de la prise en charge clinique du travailleur 
et l’ajustement de son traitement (Dewa et al., 2009). Dans trois études 
sur huit seulement, l’intervention incluait une consultation ou un échange 
avec le superviseur du travailleur afin d’élaborer de façon conjointe des 
solutions tenant compte des contraintes organisationnelles (Arends et al., 
2013 ; Goorden et al., 2014 ; van Oostrom et al., 2010).

Parmi les huit études retenues, sept avaient un devis randomisé-
contrôlé, tandis qu’une seule en présentait un quasi expérimental (non 
randomisé contrôlé) (Dewa et al., 2009). Toutes les études retenues sauf 
une (Arends et al., 2013) utilisaient comme indicateur d’effet la durée des 
arrêts de travail exprimée soit en nombre de jours, soit en coût monétaire. 
Cinq études sur huit mesuraient les QALYs (Quality Adjusted Life Years), 
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c’est-à-dire le nombre d’années de vie gagnées ajustées selon la qualité de 
vie (Brouwers et al., 2007 ; Goorden et al., 2014 ; Schoenbaum et al., 2001 ; 
Uegaki et al. ; 2010a ; van Oostrom et al., 2010). D’autre indicateurs étaient 
utilisés, mais de façon moins fréquente, dans les études retenues :

�� Les pertes de production dues au présentéisme (Arends et al., 2013 ; 
Goorden et al., 2014) ;

�� La période écoulée avant un nouvel arrêt de travail ou le nombre 
de jours d’emploi (Arends et al., 2013 ; Schoenbaum et al., 2001) ;

�� L’incidence des arrêts récurrents (Arends et al., 2013) ;

�� Le nombre de travailleurs qui retournent au travail ou qui tombent 
en invalidité de longue durée (Dewa et al., 2009). 

Il est intéressant de noter que seule une étude utilisait comme 
indicateur d’effet l’état de santé mentale des travailleurs en tant que tel 
(Brouwers et al., 2007). 

La perspective d’évaluation économique dans les études était 
celle de l’employeur (quatre études) ou celle de la société (six études). 
Une même étude pouvait comporter plusieurs analyses, selon différentes 
perspectives. Les méthodes d’analyse employées étaient équilibrées avec 
cinq évaluations coût-efficacité, cinq études coût-utilité, cinq autres coût-
bénéfice, sachant que certaines études comportaient plusieurs analyses.

5.2.3	 Résultats économiques

Le tableau 4 résume les résultats économiques obtenus par les études 
retenues dans notre revue de la littérature. 

Le bilan coût-avantage des interventions est positif dans deux 
études sur huit. Dans une étude, le bilan est positif ou négatif, selon la 
perspective et la méthode d’analyse choisies. Pour ce qui est de l’étude 
de Dewa et al. (2009), le programme de retour au travail a un coût non 
significativement différent de la prise en charge habituelle (groupe 
contrôle) et est plus efficace d’après les trois indicateurs d’effet retenus 
(nombre de travailleurs en retour au travail, nombre de travailleurs en 
invalidité de longue durée, durée des arrêts pour invalidité de courte 
durée). Par conséquent, l’intervention est coût-efficace. Pour 100 travail-
leurs traités par le programme, le bénéfice net estimé, selon la perspective 
de la société, serait de 50 000 $ par travailleur compte tenu de l’augmen-
tation des retours au travail (n = 23), du moindre nombre de personnes 
passant en incapacité à long terme (n = 24) et du gain total de 1 600 jours 
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travaillés. Dans l’étude de Schoenbaum et al. (2001), une des deux inter-
ventions (thérapie cognitive et comportementale) a un bilan coût-utilité 
positif comparativement au groupe contrôle, dans la mesure où le coût 
par QALY supplémentaire est proche des montants habituellement finan-
cés dans le secteur médical (entre 9 478 $ et 21 478 $ par QALY). Le cas 
de l’étude d’Arends et al. (2013) produit un résultat qui dépend de la 
perspective adoptée. Selon la perspective de l’employeur, le bénéfice net 
est négatif, mais si l’on adopte la perspective de la société (et en retirant 
une valeur statistiquement extrême), le bilan coût-efficacité est positif. 
En faisant l’hypothèse qu’un investissement de 70 $ pour éviter un jour 
supplémentaire d’arrêt de travail récurrent est acceptable pour la société 
dans son ensemble, l’intervention est coût-efficace par rapport à la prise 
en charge habituelle, selon une probabilité très élevée (98 %). 

Deux études produisent un bilan coût-avantage positif, mais asso-
cié  à une baisse des coûts (l’intervention étant moins coûteuse que 
la prise en charge habituelle) et aussi à une baisse des effets obtenus 

Tableau 4 : Catégories de résultats économiques selon la perspective 
adoptée dans les huit études retenues

Bilan 
coût-avantage

Bilan positif  
avec gain 

en efficacité

Bilan positif 
avec baisse de 

l’efficacité et des 
coûts inférieurs 
dans le groupe 
expérimental 
(intervention)

Bilan négatif

Perspective de la société

ICER Arends, 2013 Rebergen, 2009 Van Oostrom, 2010

ICUR Schoenbaum, 2001 
(Thérapie-QI)

Goorden, 2014 Uegaki, 2010

Van Oostrom, 2010

Perspective de l’employeur

ICER Dewa, 2009

Bénéfice net Dewa, 2009 Rebergen, 2009 Arends, 2013

Van Oostrom, 2010

Perspective non définie

ICER et ICUR Brouwers, 2007

ICER = Incremental Cost-Effectiveness Ratio pour évaluation coût-efficacité ; ICUR = Incremental Cost-Utility 
Ratio pour évaluation coût-utilité. Thérapie-QI et Med-Qi désignent les deux interventions évaluées dans 
l’étude de Schoenbaum et al 2001 (voir le tableau 1).
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(Rebergen et al., 2009 ; Goorden et al., 2014). Comme l’indiquent Goorden 
et al., une intervention qui se solde par une moins bonne prise en charge 
des travailleurs et une baisse de leur qualité de vie par rapport au groupe 
contrôle peut certes permettre d’économiser des ressources. Cepen-
dant, une recommandation qui viserait à généraliser cette intervention 
n’aboutirait pas à une situation souhaitable.

Enfin, trois études produisent un bilan coût-avantage négatif, 
l’effet de l’intervention étant non significatif (van Oostrom et al., 2010 ; 
Brouwers et al., 2007 ; Uegaki et al., 2010a). 

5.3	 PISTES À RETENIR

Les évaluations coût-avantage d’interventions de prévention des pro-
blèmes de santé mentale au travail sont peu nombreuses, par rapport à 
la littérature disponible sur la prévention des TMS ou encore la promotion 
de saines habitudes de vie. Les études publiées sont encore plus rares si 
l’on s’intéresse aux interventions de retour et de maintien au travail des 
travailleurs après une période d’absence.

Seulement trois des huit interventions retenues sont coût-
avantageuses, la grande majorité des interventions évaluées se soldant 
par un bilan négatif ou mitigé, dans lesquelles le caractère coût-efficace 
est obtenu grâce à une intervention, certes moins coûteuse que la prise 
en charge habituelle (groupe contrôle), mais aussi moins efficace. 

Notre approche comporte toutefois plusieurs limites, liées à la 
méthodologie employée. Nous n’avons pas inclus la littérature grise 
(études non publiées, rapports de recherche), qui pourrait contenir des 
références pertinentes. De plus, notre revue de la littérature se limite à 
une seule base de données bibliographiques (MEDLINE). Celle-ci a été 
complétée par une recherche de références dans un grand nombre de 
revues de la littérature publiées. Mais une recherche dans d’autres bases 
(PsycINFO, par exemple) aurait pu dégager des références supplémentaires. 
La stratégie adoptée nous a cependant permis d’utiliser une syntaxe de 
recherche bibliographique plus générique (non limitée aux problèmes 
de santé mentale) sur une longue période (2000-2015) et de produire 
une mesure du nombre d’articles publiés dans notre champ, par rapport 
à un corpus large des évaluations coût-avantage dans le domaine des 
interventions de prévention en santé au travail en général.

De plus, par définition des études coût-avantage, nous avons exclu 
les évaluations qui ne comportaient pas de comparaison entre deux stra-
tégies et, par conséquent, les évaluations sans groupe contrôle. Cela a 
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conduit à ne pas inclure les études de mesure du retour sur investissement 
qui sont réalisées dans une approche non comparative. Aussi, étant donné 
la difficulté de la collecte de données en milieu de travail, les obstacles 
rencontrés lors du processus d’implantation d’une intervention et la com-
plexité de définir et collecter des données dans un groupe contrôle simi-
laire sans contamination vers le groupe expérimental, on peut s’interroger 
sur les interactions entre intervention et évaluation. En effet, réaliser un 
essai randomisé-contrôlé pourrait être plus faisable avec certains types 
d’intervention : des interventions centrées sur la personne sans action sur 
l’organisation du travail permettent en effet d’éviter le risque de conta-
mination et autorisent la sélection aléatoire de personnes dans un collectif 
de travail. Ces actions individuelles et circonscrites dans le temps facilitent 
la définition d’un groupe contrôle dans la même organisation dont l’acti-
vité de travail aurait les mêmes caractéristiques que celle du groupe expé-
rimental. Le choix d’inclure des études publiées dans des revues 
internationales à comité de lecture identifiées dans le champ médical 
(MEDLINE) pourrait avoir créé une succession de biais : une plus grande 
probabilité de publication des devis randomisés-contrôlés, qui nécessitent 
des interventions sans contamination entre les groupes, donc circonscrites 
dans le temps, avec un tirage aléatoire au sein d’un collectif, donc davan-
tage compatibles avec des actions individualisées. On peut ainsi se deman-
der s’il existe une interaction entre le choix du devis d’évaluation et les 
effets obtenus par l’évaluation, dans la mesure où une intervention cir-
conscrite dans le temps, sans dimension organisationnelle, pourrait pro-
duire des effets mesurables sur la santé des travailleurs dans une plus 
faible probabilité.

Par ailleurs, ces résultats économiques peuvent-ils servir d’outil 
d’aide à la décision pour choisir des interventions visant à faciliter le 
retour au travail de travailleurs en arrêt pour des problèmes de santé 
mentale ? En premier lieu, il est nécessaire de souligner que les montants 
monétaires des bilans coût-avantage sont difficiles à généraliser entre 
pays. Notre revue regroupe des évaluations d’interventions menées aux 
Pays-Bas, au Canada et aux États-Unis, qui n’ont pas les mêmes systèmes 
d’indemnisation des arrêts de travail en raison de problèmes de santé 
mentale ni les mêmes systèmes de santé. Par conséquent, une intervention 
pourrait être coût-avantageuse du point de vue de l’employeur dans un 
système d’assurance du risque professionnel donné, mais ne pas l’être 
dans un autre, en fonction des cotisations versées par l’employeur selon 
les différents types d’assurance publique (par exemple, au Québec, la 
cotisation à la CNESST) et d’assurance privée (par exemple, l’assurance 
salaire et l’assurance santé). De la même façon, le coût du travail et donc 
le coût des arrêts de travail varient d’un pays à l’autre, notamment en 
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fonction des montants des cotisations sociales. En outre, certaines inter-
ventions s’appuient sur le réseau de médecine du travail qui existe dans 
certains pays (les Pays-Bas pour les études sélectionnées) et pas dans 
d’autres. Cette variabilité entre les pays rend plus difficile la transférabilité 
des résultats.

Ensuite, l’interprétation des résultats économiques obtenus est dif-
ficile si l’on ne prend pas en compte les éléments concernant le processus 
d’implantation des interventions. En effet, un bilan coût-avantage négatif 
d’une intervention mise en œuvre dans un milieu de travail donné pour-
rait être dû à un échec de programme ou bien à un échec théorique 
(Kristensen, 2005) : le bilan est-il négatif à cause de difficultés rencontrées 
en cours d’implantation ou parce que les ingrédients actifs de l’interven-
tion ne sont pas efficaces pour résoudre le problème rencontré ? Dans le 
cadre de notre revue de la littérature, il serait difficile d’apporter des 
éléments de réponse à cette question, car les articles économiques retenus 
incluaient très peu d’information sur le processus d’implantation des 
interventions étudiées : l’adéquation entre l’intervention et les besoins 
du milieu de travail, le caractère participatif de l’intervention, la fidélité 
entre l’intervention prévue et celle réellement mise en œuvre, le niveau 
d’activité reçue par la population cible, les obstacles rencontrés lors de 
l’implantation. Quatre études parmi les huit sélectionnées (Brouwers et al., 
2007 ; Rebergen et al., 2009 ; Uegaki et al., 2010a ; van Oostrom et al., 
2010) se basent de façon explicite sur l’hypothèse de « l’intention de 
traiter » (intention to treat hypothesis) qui est directement inspirée des études 
cliniques. Cette hypothèse suppose que tous les participants d’un essai 
clinique randomisé-contrôlé reçoivent le traitement de façon identique. 
Un protocole basé sur cette hypothèse suppose donc que les questions 
d’observance et de fidélité au traitement ne se posent pas. Les données 
de tous les patients randomisés sont incluses dans le protocole, et les 
différences d’observance sont supposées réparties de façon similaire sta-
tistiquement entre le groupe contrôle et le groupe expérimental (inter-
vention). Or, dans un contexte d’intervention en milieu de travail, les 
difficultés rencontrées lors de l’implantation peuvent jouer un rôle déter-
minant pour l’ensemble de la population étudiée. L’hypothèse « intention 
de traiter » ne permet pas de s’interroger sur les écueils à éviter lors de 
l’implantation de l’intervention ni sur les éléments de contexte à prendre 
en compte pour tenter de reproduire une intervention au bilan coût-
avantage positif. Pour pouvoir traduire ces résultats économiques en outils 
d’aide à la décision, il paraît nécessaire de combiner la synthèse des 
résultats économiques avec une synthèse d’information sur le processus 
d’implantation et le contexte organisationnel de l’intervention. 
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En définitive, les évaluations coût-avantage d’interventions sont 
par définition des études de cas qui évaluent les coûts et les gains d’une 
intervention dans un contexte organisationnel donné sur une période 
donnée. Comme il s’agit d’évaluations situées, il paraît indispensable de 
documenter la façon dont l’intervention a effectivement été mise en 
œuvre, afin que l’étude puisse servir d’outil d’aide à la décision. Pour 
décider d’implanter une intervention qui a été démontrée coût-avantageuse 
dans un contexte donné, il est nécessaire de connaître les leviers qui ont 
facilité son implantation, les éventuels écarts entre l’intervention prévue 
et effectivement implantée, et les opportunités qui ont conditionné son 
coût. La question sous-jacente ici est le caractère généralisable des résultats 
de ces évaluations économiques, qui peut être discuté à partir du moment 
où l’on documente le contexte organisationnel. Ce sont des éléments qui 
pourraient contribuer à orienter les recherches à venir sur l’évaluation 
économique des interventions en santé et sécurité du travail.
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CHAPITRE 6
Entretiens avec des acteurs 
de la CNESST, de la CSN 
et de PRATA Plus

La réalisation d’entretiens avec des représentants d’organisations québé-
coises permet de percevoir les perspectives de différentes parties prenantes, 
pour ce qui est d’intervenir en matière d’incapacité et de réadaptation au 
travail, mais également en prévention. Ce chapitre rapporte les éléments 
clés des thèmes abordés lors de trois entretiens.

Il y a d’abord des entretiens réalisés avec deux partenaires majeurs 
au Québec. Il s’agit de la Commission des normes, de l’équité, de la santé 
et de la sécurité au travail (CNESST), qui est un assureur public et un 
acteur incontournable au regard des accidents de travail et maladies pro-
fessionnelles. En deuxième lieu, la Confédération des syndicats nationaux 
(CSN), qui compte environ 300 000 membres, est un autre acteur de 
premier plan au Québec. 

En plus de dresser un portrait de l’évolution de la gestion de l’inca-
pacité au travail au cours des 25 ou 30 dernières années, les deux entre-
tiens soulignent plusieurs aspects importants, en vue d’aborder les défis 
actuels et futurs. Il y est entre autres question des dossiers d’incapacité 
qui se sont beaucoup complexifiés, autant sous l’angle des problématiques 
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de santé que du profil des travailleurs, qui sont, par exemple, vieillissants 
et qui ont une appartenance ethnoculturelle hétérogène. La dimension 
multifactorielle des dossiers engendre très souvent la nécessité d’adopter 
une approche multidisciplinaire, doublée d’une meilleure concertation 
entre les intervenants. À travers ces entretiens, il est possible de mesurer 
le chemin parcouru et celui qui reste à parcourir. Il paraît surtout essentiel 
de continuer à produire et à diffuser des outils pratiques, car des inter-
ventions plus efficaces sont souhaitées, autant pour prévenir que pour 
gérer l’incapacité et la réadaptation au travail.

Le troisième entretien met justement l’accent sur la réadaptation 
au travail, avec le Programme de retour au travail adapté PRATA Plus pour 
les travailleurs du Centre intégré de santé et de services sociaux du Bas-
Saint-Laurent. Ce programme illustre bien toute la capacité d’innovation 
dont peuvent faire preuve les acteurs québécois. Toutefois, force est de 
constater que certaines conditions essentielles doivent être présentes. Cet 
entretien décrit les conditions qui ont prévalu dans cette région. 
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6.1	 LES ASSUREURS ET LA PRÉVENTION DE L’INCAPACITÉ 
AU TRAVAIL AU QUÉBEC : LE CAS DE LA COMMISSION 
DES NORMES, DE L’ÉQUITÉ, DE LA SANTÉ 
ET DE LA SÉCURITÉ AU TRAVAIL (CNESST)

Entretien réalisé le 10 mai 2016 avec Geneviève Viau, 
conseillère stratégique et adjointe à la Direction générale 
de l’indemnisation et de la réadaptation

Au Québec, durant les 30 dernières années, quels ont été les grands 
changements qui ont influencé la prise en charge des travailleurs ?

Le bilan lésionnel a changé depuis les 30 dernières années. On avait 
beaucoup […], dans les années 80-90, de lésions dans les secteurs de la 
transformation de matières ou de substances : forêt, industrie du meuble, 
industrie du papier, textile, différentes industries manufacturières. Puis, 
évidemment, avec la tertiarisation du marché, les types de lésions ont 
changé. Actuellement, on a beaucoup plus de lésions dans les services 
médicaux, […] commerciaux, d’enseignement et dans l’administration 
publique. Par contre, on en a autant dans le transport et l’entreposage…

On note actuellement une diminution du nombre de lésions. Il y a dif-
férentes raisons dont la prévention-inspection, mais aussi le développe-
ment des connaissances, le soutien à la recherche, le développement […] 
et l’amélioration de nos façons de faire. Cette diminution est pancana-
dienne. En fait, toutes les commissions d’accidents du travail des […] 
provinces le constatent. 

Est-ce qu’il y a eu des réformes qui ont influencé la prise en charge des 
travailleurs par la CSST, maintenant la CNESST ?

Absolument […], on distingue nos facteurs internes, qui sont nos chan-
gements de façons de faire à la CNESST, par exemple, nos orientations et 
l’encadrement qu’on donne à nos ressources. 

Mais il y a aussi des facteurs externes, donc tout le système de santé, 
l’amélioration des connaissances médicales, des technologies […], le chan-
gement de secteurs économiques, puis le cadre juridique. En fait, il faut 
évoluer même si notre loi (Loi sur les accidents du travail et les maladies 
professionnelles) n’a pas changé […] depuis 1985 ; toutes les nouvelles 
législations finissent par nous influencer, d’une certaine façon…
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Par rapport à la réadaptation, est-ce qu’il y a eu un changement au 
niveau de la réglementation, une réforme ?

Avant la Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles 
(LATMP), c’était vraiment nous qui prenions en charge les soins… Depuis 
la LATMP, le contexte a changé pour la réadaptation. On a créé deux 
droits additionnels, soit le droit de retour au travail et le droit à la 
réadaptation. Et, à plus court terme, on s’est mis à vouloir se rapprocher 
un peu de nos employeurs, de nos travailleurs, puis leur parler davan-
tage.  Il a fallu réorganiser nos façons de faire, vers 2000-2004. Mais 
qu’est-ce qui a influencé ça ? Ça a été la nécessité de se rapprocher des 
grands employeurs pour les aider à installer un retour au travail. Notre 
rôle était d’assurer un retour au travail, de protéger le droit de retour au 
travail des travailleurs et de mettre en place des plans individualisés 
de réadaptation.

Il y a eu la LATMP en 1985 qui a changé vraiment les façons de faire. 
Mais, par la suite, comment les façons de faire ont changé ?

En fait, les règlements ont très peu changé, on applique toujours la même 
loi. La seule prise qu’on avait, c’était sur nos façons de faire. Donc on a 
réorganisé notre travail, puis on a réorganisé la gestion du risque sur la 
base de l’expérience. Au début, on s’est dit : « Il nous manque de l’infor-
mation médicale, on va se concentrer là-dessus pour être sûrs […] que le 
travailleur reçoit les bons soins. » Ensuite, dans les années 2000, il a fallu 
[…] spécialiser nos ressources. On a spécialisé les agents d’indemnisation 
et les conseillers en réadaptation, avec différents types de dossiers parti-
culiers. Après, on a voulu faire la prévention de la chronicité […] ; prendre 
les travailleurs en charge plus rapidement en installant une approche 
d’encadrement différente. Avant, le type d’encadrement qu’on donnait, 
c’était […] un suivi très médico-administratif… Maintenant, avec l’ap-
proche de la prévention de la chronicité, on a dit aux agents : « Vous allez 
devoir vous intéresser aussi à ce qui se passe pour les employeurs puis les 
travailleurs […], pas nécessairement au processus médico-administratif ». 
Donc ça a été un premier changement… L’approche continue de préven-
tion de la chronicité a été implantée en 2010, du début à la fin du trai-
tement d’une réclamation… Tout le monde doit se concentrer sur ce qui 
se passe pour le travailleur. C’est valable pour l’agent d’accès au régime, 
l’agent qui faisait auparavant juste le suivi médical et l’agent qui s’occupe, 
avec le conseiller en réadaptation, du retour au travail…
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Donc, si on résumait les grands virages de la CNESST ?

Il y a eu d’abord un grand virage […] en 2000, pour spécialiser nos res-
sources. Par la suite, on a voulu repositionner les cadres, disons à peu près 
en 2004-2005. On a surtout essayé de comprendre comment […] les cadres 
pouvaient faire une différence auprès des ressources qui se spécialisaient, 
finalement. En 2010, on a implanté l’approche continue de la prévention 
de la chronicité […] à tous les niveaux de la gestion des réclamations et 
des corps professionnels.

… Tout le monde se préoccupe dès le début de la lésion en effectuant une 
gestion selon des facteurs de risque qui ont été identifiés par la recherche, 
plutôt que selon des facteurs de risque basés sur notre expérience… Les 
facteurs issus de notre expérience, ce n’était pas nécessairement mauvais, 
mais dans les faits, à un moment donné, tu utilises ton propre regard puis 
tu manques peut-être un peu de distance. Nous avons préféré être nourris 
par ce que les chercheurs avaient trouvé… Il fut un temps où nos facteurs 
de gestion du risque, c’était la taille de l’entreprise pour laquelle la per-
sonne travaillait, selon le maintien du lien d’emploi. Si on était chez un 
employeur avec un régime rétrospectif, on ne s’en occupait pas ; l’em-
ployeur avait mis en place ce qu’il fallait pour garder le travailleur… Il 
pouvait le mettre en assignation temporaire pendant deux ans puis on 
ne l’appelait pas… Ceux qui perdaient leur job, on s’en occupait plus vite, 
ou qui étaient chez un petit employeur, un couvreur, par exemple. Le 
travailleur qui a perdu l’usage de ses jambes ne peut plus être couvreur. 
Il faut s’en occuper plus rapidement.

Si on comprend bien, c’est majeur, le changement de l’évaluation des 
facteurs de risque ?

C’est majeur, parce que là ce ne sont pas seulement les caractéristiques 
de l’entreprise qui vont décider de votre approche, mais aussi celles du 
travailleur… Notre façon de travailler à changer… 

Concernant le profil du personnel de la CNESST, est-ce que le personnel 
est différent par rapport à 1985 ou à 2000 ?

… De 1985 à 2000, ça a été le moment charnière où on s’est mis à changer 
puis à spécialiser nos ressources. Avant ça, il y avait beaucoup de nos 
agents d’indemnisation qui travaillaient sur dossier seulement, sans 
contact avec les travailleurs ni avec l’employeur. Donc ils travaillaient 
avec l’information qu’ils recevaient des rapports médicaux, du formulaire 
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de l’employeur ou du travailleur qui envoyait une demande de rembour-
sement, […] tout se faisait sur dossier. Puis on a pensé qu’ils pourraient 
être en contact avec le système médical, appeler le médecin, l’hôpital, le 
physiothérapeute ou l’ergothérapeute, […] se spécialiser. On a eu juste-
ment des agents qui se spécialisaient en surdité, en maladies pulmonaires 
professionnelles, en traitement de dossiers de décès…

A-t-il fallu offrir des formations aux ressources ?

Exactement, il a fallu former les gens en conséquence. Évidemment, nous 
sommes partis du personnel qu’on avait. C’est le service de la formation 
à l’interne qui s’est développé, beaucoup pour soutenir l’amélioration des 
processus. Le service de formation s’est mis à faire plein de formations 
pour soutenir la spécialisation de nos ressources.

Le conseiller en réadaptation de 2016, puis celui qui pratiquait il y a 
30 ans, est-il différent, en termes de pratique ?

… Le conseiller en réadaptation, il y a 30 ans, il attendait que le dossier 
soit complètement consolidé médicalement, puis qu’il y ait au dossier 
des limitations fonctionnelles… L’agent d’indemnisation travaillait 
d’abord sur dossier et attendait d’en avoir assez dans le dossier. Après, il 
le donnait au conseiller en réadaptation. Et même physiquement, parfois, 
l’agent et le conseiller n’étaient pas sur le même étage. Aujourd’hui, on 
dit qu’ils sont dans des condos, parce que, en fait, ils sont dans des 
cubicules partagés… Donc l’agent et le conseiller travaillent ensemble 
quotidiennement.

Quelle a été l’influence de la recherche sur les pratiques de la CNESST ?

La grande influence de la recherche s’est faite massivement dans l’orga-
nisation du travail en 2010, avec l’installation de l’approche de la pré-
vention de la chronicité où on s’est mis à se dire : « Peut-être qu’il faudrait 
trouver d’autres facteurs de risque que ceux sur lesquels on travaille depuis 
des années… ». On s’est mis à s’intéresser à la recherche, de façon à vrai-
ment modifier notre approche. D’abord, on s’est demandé si on peut faire 
les choses autrement. Puis toute l’équipe de formation [s’est impliquée], 
justement celle qui avait formé les gens en spécialisation de profil. C’est 
cette même équipe qui lisait pour pouvoir monter les formations… Les 
deux grands projets de recherche que tout le monde connaît un peu plus, 
c’est celui de Prévicap et celui qui a été fait à l’Université Laval sur la 
détection, qui s’est fait en même temps que l’implantation de l’approche 
continue de prévention de la chronicité… On s’est nourris à même les 
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résultats de recherche, à la fois ceux de […] nos partenaires, l’Institut 
Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail (IRSST), partenaire direct, 
mais aussi ceux du Centre d’action en prévention et réadaptation de l’inca-
pacité au travail (CAPRIT) et du centre de recherche de l’Université Laval. 

On peut imaginer qu’il y a eu également le modèle de Sherbrooke ?

Le modèle de Sherbrooke, oui, absolument. Puis il faut mentionner que 
les gens […] engagés comme conseillers en réadaptation, beaucoup depuis 
l’amélioration des processus […], c’était souvent des profils d’universitaires 
qui avaient fait des études […], qui avaient un bagage et qui avaient appris 
des choses nouvelles…

Est-ce que les initiatives, comme la recherche en direct, ont un effet ?

Cette formule est quand même assez récente. Il y a cinq ans, on en faisait 
peut-être une par année. Maintenant, c’est trois à quatre fois par année. 
Cette formule aide parce que ça permet à mes collègues, qui sont dans le 
développement de formations, de programmes et de politiques, d’avoir 
accès directement aux chercheurs, plutôt que de lire seulement les résul-
tats de recherche. Ils peuvent poser des questions puis, en quelque part, 
je pense que ça permet de donner un élan à la lecture. Quand tu lis à 
froid des résultats de recherche, ce n’est pas la même chose que quand 
tu en as entendu parler avant.

L’intérêt de le faire à la CNESST, sur une période d’une demi-journée, c’est 
de pouvoir avoir accès au chercheur puis lui poser des questions, tandis 
que, si je vais le voir dans un colloque, je peux poser une question, mais 
je ne peux pas lui demander de me donner plus de temps.

Si on regarde maintenant les relations entre la CNESST et les employeurs, 
qu’est-ce qui a changé avec les années ?

… Les employeurs doivent cotiser, c’est un régime d’assurance public. Ils 
sont regroupés en trois catégories : taux rétrospectif (très grandes entre-
prises), taux personnalisé (grandes et moyennes entreprises) et taux de 
l’unité (petites entreprises). 

C’est quand même juste 20 % de nos employeurs qui sont à taux rétros-
pectif. Mais eux, avec les années, puis avec le soutien des conseillers en 
réadaptation, qui débarquaient une fois qu’ils avaient les limitations fonc-
tionnelles et qui faisaient des visites de postes, tout ça, ils se sont orga-
nisés, avec le soutien de l’Institut national de santé publique du Québec 
(INSPQ), de toutes sortes d’organismes publics, ils se sont structurés pour 
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traiter minimalement le dossier de santé sécurité, […] un dossier de lésion 
professionnelle. Je dis minimalement parce que, parfois, il manque encore 
un peu de coordination… Notre rapport avec eux s’est finalement installé, 
même si c’est sûr qu’il y a des modifications…

… Là où le défi ressort de plus en plus, […] c’est bien avec le taux per-
sonnalisé et le taux de l’unité. Pour ce qui est des petites et moyennes 
entreprises, les taux de dossiers de lésion […] sont proportionnellement 
plus élevés que le rétrospectif… Il faut mettre de l’énergie là… Il faut faire 
de la sensibilisation, de la promotion, trouver des solutions provisoires 
auprès des petites et moyennes entreprises, parce que ce n’est pas pareil, 
elles connaissent moins ça, elles ne sont pas structurées… 

Alors, pour la petite et moyenne entreprise, il faut développer d’autres 
mesures ?

En fait, ce serait de voir comment ce genre de mesures-là peut s’installer… 
On peut le faire […] dans le cadre légal, c’est-à-dire avec une assignation 
temporaire de travail, ce qu’on appelle une ATT… C’est quelque chose 
de structurant si tu t’adresses à une PME qui n’a pas la structure pour 
porter l’ATT. Tu peux quand même mettre en place ce qu’on appelle une 
solution provisoire, qui n’a pas à être aussi structurante tant légalement 
qu’administrativement, mais qui, finalement, a le même effet pour le 
travailleur. Ça lui permet de faire un retour progressif aussi. Mais il s’agit 
davantage d’un sur mesure…

Avec des phénomènes tels que le vieillissement des travailleurs, les dif-
férences de genre (homme/femme), est-ce qu’il y a d’autres tendances 
que l’on voit dans les profils de travailleurs ? 

… Les maladies professionnelles ont augmenté, c’est essentiellement dû 
à la surdité professionnelle. Celle-ci est intimement reliée au vieillissement 
de la population de travailleurs. On a quand même plusieurs cas, par 
exemple, des travailleurs qui, après plusieurs années comme camionneurs, 
font une réclamation pour se procurer des prothèses auditives. C’est nou-
veau dans le sens que, les travailleurs vieillissants, il y en a de plus en 
plus… On a plus de travailleurs de 55 ans et plus qui se blessent au travail 
qu’avant. Pour les femmes, ça ne change pas, depuis 30 ans, le nombre 
d’accidents de travail. Pourtant, on est dans des secteurs qui se « tertia-
risent » et qui sont souvent féminins… Ça diminue pour les hommes, 
mais se maintient pour les femmes.
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Pour les gens associés à des cultures différentes, est-ce qu’il y a quelque 
chose qui apparaît ? Est-ce une question que vous avez traitée jusqu’à 
maintenant ?

En fait, pour nous, c’est encore au niveau des enjeux. On le sait qu’il y a 
une diversification des caractéristiques des travailleurs, autant leur origine  
que, évidemment, leur âge, mais aussi leur niveau de compétence, leur 
qualification. Parfois, leur qualification est […] très loin du marché du 
travail et, quand ils ne peuvent plus retourner dans leur emploi, c’est plus 
difficile… C’est surtout de ce point de vue que les jeunes et les personnes 
immigrantes sont des clientèles qu’on surveille… On le sait que ça s’en 
vient, que la population de jeunes va bien sûr prendre le relais […], dans 
une intensification et une complexification du marché du travail… Les 
travailleurs plus âgés s’en vont à la retraite et […] ça peut avoir un effet…

Si on revient à un point de vue plus générique, le professionnel de la 
CNESST semble intervenir plus rapidement dans les dossiers. De quelle 
manière il y a eu transformation ?

Depuis 2010 […], on parle aux travailleurs et aux employeurs presque 
à toutes les étapes du traitement d’une réclamation. Ils sont un peu éton-
nés qu’on les appelle si rapidement. Puis il fallait les rassurer, surtout 
les travailleurs…

… C’est sûr qu’il y en a pour qui ça a été difficile… Mais il y en a plusieurs 
pour qui ça fait leur affaire de pouvoir parler aux travailleurs… On 
embauche comme agents d’indemnisation souvent des gens qui ont des 
techniques en sciences humaines, en sciences physiques […], des gens 
qui avaient des études en relation d’aide, si on veut, d’une certaine 
manière, puis au niveau des conseillers en réadaptation aussi… Les gens 
qui travaillent chez nous, ils veulent aider, puis on leur demande de 
prendre le leadership dans le dossier…

Quels sont les défis de votre organisation face à la prise en charge ?

On a un enjeu numéro un, c’est la continuité de nos activités […], quand 
tu regroupes les trois missions de la CNESST. Je veux dire, un enquêteur 
des normes, ce n’est pas comme un inspecteur de santé et sécurité, puis 
un autre, en fait, qu’ils n’appellent pas vraiment enquêteur en équité. 
Mais ils ont tous comme rôle d’aller voir comment l’employeur se com-
porte dans un dossier… Dans le cas des normes, c’est pour protéger sys-
tématiquement le travailleur. Dans le cas de l’équité, c’est pour protéger 
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les femmes par rapport à l’iniquité. En santé et sécurité, c’est protéger 
d’un accident au travail… Il faut maintenir les activités de chacune de 
nos missions… 

Mais pour ce qui est de notre champ à nous, qui est évidemment plus 
loin, l’indemnisation et la réadaptation, à très court terme, on garde le 
cap sur l’approche continue de prévention de la chronicité… On est 
toujours ouverts à prendre acte et à s’informer de […] différents facteurs 
de risque qui pourraient ressortir, par exemple, de nouvelles recherches… 
On maintient l’accompagnement des cadres, parce qu’on sait que ça passe 
par les cadres [et qu’ils doivent continuer] de se positionner à la bonne 
place… S’ils reviennent à leurs habitudes d’il y a 5 ou 10 ans et qu’ils 
questionnent seulement, par exemple, la durée d’un dossier ainsi que la 
finalité potentielle d’un dossier, ils peuvent […] décentrer, en fait, les 
facteurs de risque de l’enjeu principal : le travailleur. Il faut que tout le 
monde s’intéresse aux travailleurs, incluant les cadres.

Dans le fond, un des défis avec la nouvelle CNESST, c’est de maintenir ce 
que vous avez développé, et de développer à nouveau, éventuellement ?

Oui, mais on veut quand même travailler au défi […] de l’équilibre finan-
cier du régime. Par conséquent, on veut essayer de changer nos règle-
ments et notre LATMP… Le règlement sur l’assistance médicale, qui est 
un règlement qui encadre justement tous les frais pour les professionnels 
et les intervenants de la santé, il est sur la table puis on essaie de le 
changer, de le modifier… Juste au niveau des tarifs, ceux qu’on paie aux 
ergothérapeutes, ce sont les mêmes depuis 20 ans.

Donc on entend qu’il y aura une mise à jour de la réglementation ?

… On veut s’assurer que, dans le fond, les services professionnels externes 
sont des services de qualité, tout en ayant un certain contrôle des coûts, 
notamment en physiothérapie-ergothérapie puis en surdité… Il faut tra-
vailler là-dessus parce que c’est un défi, notamment en surdité… Nos 
travailleurs sont vieillissants, puis nos cas de surdité augmentent de façon 
exponentielle… Heureusement pour le travailleur, la technologie s’amé-
liore puis il va vouloir porter sa prothèse plutôt que de la mettre dans 
son tiroir. Mais on sait qu’une prothèse auditive qui est plus spécialisée 
est plus chère, donc là, c’est un engrenage… Il faut juste s’assurer que le 
régime va être capable de tenir la machine au niveau financier… Si les 
employeurs imputés, ce sont toujours les mêmes… Alors que le travailleur 
camionneur qui était chez un employeur non imputé, mais c’est imputé 
à l’ensemble des employeurs, sa surdité […], on va s’en occuper jusqu’à 
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la fin de ses jours, de sa prothèse auditive… Ça augmente les coûts de 
façon exponentielle, alors que ce n’est pas son employeur qui paye direc-
tement. Donc, c’est une question d’équilibre du régime, et pour les soins 
en physiothérapie-ergothérapie, c’est sûr que c’est sur la table, oui, ça fait 
longtemps que ça l’est… 

Compte tenu du regroupement puis des recommandations du Vérificateur 
général du Québec, déposées sur le site de l’Assemblée nationale, c’est sûr 
que le gros morceau est de travailler la gouvernance à la CNESST. Les 
comités techniques viennent en soutien au conseil d’administration pour 
[…] faire des recommandations de modifications réglementaires, alors 
que ces comités existaient de façon peut-être presque un peu autonome… 
Ce n’est pas toujours facile de faire en sorte que la machine soit nourrie 
comme il faut, le conseil d’administration, puis inversement.

Si, demain matin, vous aviez carte blanche pour la recherche, quelles 
seraient les deux propositions les plus importantes ?

Il faut vraiment nous aider à comprendre l’aspect, la dimension multi-
factorielle dans nos dossiers, la complexité de nos dossiers. On a essayé 
de façon plus ou moins efficiente, j’ose espérer quand même assez effi-
cace, de faire ressortir, par exemple, des facteurs de risque dans différents 
types de recherche… Puis on a essayé de faire un amalgame de ça… Mais 
est-ce que ce sont les bons ? On n’avait pas beaucoup de recherches qui 
étudiaient plusieurs facteurs de risque en même temps, parce qu’on sait 
que c’est complexe à faire. Mais il reste que c’est notre réalité, les dossiers 
sont multifactoriels.

Comment travailler avec tout ceci, comment être capable de prioriser 
l’action ?

… Je pense qu’on est encore en train d’essayer de comprendre l’amalgame 
de plusieurs facteurs… On le sait que ce n’est pas juste le facteur physique, 
mais il est quand même important pour certaines lésions versus d’autres. 
Alors que les autres facteurs comme le social puis le personnel sont plus 
forts dans certains types de lésions… La pondération des facteurs, ça serait 
aidant… Évidemment, en lien avec les enjeux émergents, il y a donc de 
nouveaux facteurs potentiels… : le vieillissement, justement la jeunesse, 
l’interculturel… Ce qui s’est passé dans le fond avec la fermeture d’une 
manufacture puis le changement, on ne l’a jamais vraiment étudié… Si 
on essayait de voir venir un peu les changements socioéconomiques, 
on serait capable peut-être de mieux comprendre ce qui est en train de 
se passer…
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Est-ce que vous abordez les lésions psychologiques ?

Ce sont nos gros sujets de conversation avec les autres commissions d’acci-
dents du travail, puis le Québec aussi… J’ai le sentiment qu’il faut s’y 
prendre autrement… On le sait que les lésions psychologiques vont occu-
per de plus en plus de place. On le sent, on ne le sait pas, ce n’est pas 
étudié tant que ça. Il y a plus de demandes, bien sûr, c’est tout ce qu’on 
est capable de dire. Puis on les a traitées au début avec beaucoup de 
réserve, comme on a fait il y a 25 ans avec les troubles musculosquelet-
tiques, finalement… On n’avait pas les moyens technologiques médicaux 
non plus pour les comprendre. Mais là, c’est la même affaire avec les 
lésions psychologiques, on n’est pas sûrs que les médecins ont les moyens 
technologiques pour bien les diagnostiquer, les comprendre.

Est-ce qu’il vous manque des outils ? Est-ce que la recherche pourrait 
contribuer ?

… Pas nécessairement des outils concrets… Je pense que ce serait aller 
trop vite dans le développement des façons de faire. On a surtout besoin 
de comprendre le phénomène. Par exemple, quelqu’un qui souffre d’une 
lésion psychologique, même si ce n’est pas professionnel, est-ce que ça 
fait en sorte qu’il ne reste jamais sur le marché du travail ? Est-ce que 
ça fait en sorte que, quand il se blesse, professionnellement, ça lui prend 
vraiment plus de temps que tous les autres à guérir ? 

… Puis on voit que le retour au travail est peut-être plus difficile. Mais 
on dit que ce n’est peut-être pas juste à cause de ça, c’est peut-être parce 
que, nous, on ne sait pas comment faire. Mais avant d’essayer quelque 
chose de nouveau, on veut être sûr de bien saisir.

La question aussi, c’est : est-ce que cette personne-là, il faut qu’elle soit 
hors-travail ou non ? C’est une question importante, est-ce que l’arrêt 
de travail est la solution ? Est-ce que ce sont des questions qui se posent ?

Ce sont les questions qu’on avait fini par se poser après 20 ans de TMS, 
avec les médecins… On s’en est rendu compte que ce n’était pas une 
bonne idée de les laisser chez eux… Ils s’ankylosaient puis […], quand tu 
les opères, la convalescence est plus longue… C’est clair que, pour les 
TMS, on ne fait plus ça…
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Maintenant, on parle de lésions psychologiques, on parle de multi
factoriel, est-ce qu’on peut prévoir dans les prochaines années un autre 
profil de personnel pouvant aider ces gens ?

… Forcément, on est dedans, là… On a l’expérience clinique, mais ce 
n’est jamais scientifique. Cliniquement, on est sur le terrain, on voit qu’ils 
ont besoin de ça. Ils reçoivent des rapports de psychiatres, mais ils ne 
savent pas quoi faire avec ça, il faut les former. On a engagé un psychiatre, 
qui est maintenant à la CNESST. Il s’est assis avec les gens de la formation, 
il se promène dans les régions, il forme tout le monde.

Est-ce qu’il y aurait autre chose à ajouter ? 

Je pense vraiment qu’il faut s’assurer de mettre en place des liens en 
continu avec le milieu de la recherche. Il ne faut pas que ce soit fait de 
façon ponctuelle, pour des projets particuliers, mais […] qu’on s’installe 
en partenariat, qu’on s’installe pour observer ensemble le phénomène de 
chacun […], autant un chercheur, qui fait de la recherche sur quelque 
chose de bien spécifique et que je suis incapable de rapatrier, que nous 
dans les opérations. Si on est toujours intuitifs, on se perd un peu.
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6.2	 LES SYNDICATS ET LA PRÉVENTION DE L’INCAPACITÉ 
AU TRAVAIL AU QUÉBEC : LE CAS DE LA CONFÉDÉRATION 
DES SYNDICATS NATIONAUX (CSN)

Entretien réalisé le 16 juin 2016 avec Andrée Bouchard 
et Patricia Richard, conseillères syndicales

Selon vous, quels ont été les grands changements des 25-30 der-
nières années qui ont influencé, au Québec, la prise en charge des 
travailleurs ?

Andrée Bouchard : Les lois n’ont pas tellement évolué, sauf par rapport 
au harcèlement psychologique puis la violence au travail. Par contre, le 
marché du travail a beaucoup évolué. On est passé des années 80 à 
l’époque des accidents du travail dans l’industrie, le secteur manufacturier. 
Il y en a encore, mais maintenant ça s’est plutôt déplacé dans le secteur 
des services. On observe aussi un changement au niveau du travail lui-
même qui amène beaucoup de problèmes de santé psychologique… Il y 
a également toute la question des recherches qu’on a commencé à faire 
dans les années 90 sur les TMS. On ne parlait pas de ça dans les années 
80. Les femmes aussi ont beaucoup intégré le marché du travail… Au 
début des années 80, si on se rappelle les groupes prioritaires, c’était les 
groupes où il y avait principalement des hommes, et pour les autres 
groupes, on avait des préjugés comme quoi c’était plus léger […], qu’on 
avait moins de problèmes, c’était moins dangereux. C’est certain qu’on 
trouve moins de personnes qui meurent dans les secteurs davantage à 
composante féminine. Par contre, on y observe souvent que les accidents 
ou les maladies vont être plus longues et plus graves… Donc les recherches 
ont aussi suivi l’évolution du marché du travail. On a commencé à essayer 
de développer des nouveaux modèles, entre autres le programme Prévicap, 
au début des années 90… Au départ, le projet ne prévoyait pas d’aller 
dans les milieux de travail, ce sont les syndicats qui ont forcé les cher-
cheurs à le faire… Ça s’est avéré quelque chose de très novateur, finale-
ment… Depuis aussi l’époque où la CNESST, anciennement la CSST, a 
ouvert aux cliniques privées les soins de physiothérapie et d’ergothérapie, 
on a vu le privé se développer énormément dans ce secteur. Dans le public, 
il y a des services, mais ils sont très peu accessibles, il faut que tu sois 
hospitalisé. Quand tu es suivi en externe, tu as très peu accès à ce genre 
de service… Au niveau de l’IRSST, ils ont même ouvert un champ de 
recherche sur la réadaptation au travail. C’est quelque chose de nouveau, 
on n’avait pas ça au début des années 80. Par contre, ça prend du temps 
avant de pénétrer réellement le terrain de première ligne.
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Patricia Richard : Avec l’arrivée des mutuelles de prévention, depuis 
quelques années, certains employeurs se déresponsabilisent en engageant 
une mutuelle [de prévention, c’est-à-dire un regroupement d’employeurs 
favorisant la prévention, la réadaptation et le retour au travail]. L’employeur, 
finalement, il ne connaît plus les risques et les facteurs qui ne favorisent 
pas le retour au travail, car il ne s’en mêle plus ! 

Il y a 25-30 ans, quelle était l’approche des employeurs par rapport aux 
travailleurs accidentés ?

A. B. : Il y a 30 ans, le système d’assurance accident du travail n’était pas 
le même. Il était moins réactif à ce qu’on appelle l’expérience accident, 
donc les employeurs contestaient beaucoup moins. Il y avait eu beaucoup 
de grèves avant la Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST) de 1979. 
Le monde était extrêmement militant, il y avait eu des accidents mortels 
et […] on voulait que ça arrête… Mais cette loi n’a pas été déployée com-
plètement, dans tous les secteurs. Je trouve que ça vient teinter un peu 
le décor parce que, quand on regarde les groupes où les mécanismes de 
prévention ont été déployés, le syndicat a eu un espace pour travailler, 
s’occuper davantage des accidents et faire de la prévention. Alors que, 
dans d’autres secteurs, ça dépend des conventions, de l’employeur… On 
est encore en discussion pour essayer de déployer l’ensemble des méca-
nismes de la LSST. On est rendu en 2016 et ce n’est toujours pas fait. On 
a des secteurs comme celui de la construction où il y a encore énormément 
d’accidents et de morts… Il y a eu de la progression, mais là, on est entrés 
[dans une ère de] travail qui s’intensifie, qui rend les gens malades, tant 
sur le plan physique que psychologique. On s’aperçoit de plus qu’il y a 
des facteurs aggravants. La recherche nous a démontré ça. Il y a des facteurs 
autres que le simple facteur physique qui font que quelqu’un reste malade 
longtemps ou même devient chronique. Ce sont des concepts difficiles à 
comprendre pour le monde du terrain. Les nouvelles connaissances, on 
essaie de les transmettre, mais ce n’est pas évident.

Justement, dans ce contexte, comment le syndicat intervient-il en 
matière d’incapacité au travail ?

P. R. : Dans la culture syndicaliste, on va défendre les droits des travail-
leurs. Mais le syndicat est là aussi pour informer et soutenir, lors de l’assi-
gnation temporaire, du retour au travail à la suite d’une lésion, etc. Le 
syndicat doit être impliqué tout de suite à savoir quel poste on cible pour 
le retour de la personne et quelles sont les accommodements possibles, 
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en tenant compte aussi de la convention collective. Les syndicats veulent 
bien s’occuper du retour au travail, mais ils n’ont pas tous les mêmes 
ressources, notamment en termes de libération…

A. B. : On a plus de 50 % de syndicats qui ont moins de 50 membres.

P. R. : Il y a aussi la problématique des libérations. Dans le fond, il faut 
négocier du temps de libération supplémentaire pour favoriser la préven-
tion et le retour au travail, pour que les plus petits syndicats puissent agir. 
En fait, certains n’ont qu’une journée de libération par semaine, ils ont 
tellement de choses à faire, syndicalement parlant. Le temps pour la 
prévention et le retour au travail est alors moins présent.

Quelle a été plus précisément la contribution de la recherche au cours 
des dernières décennies jusqu’à maintenant ? 

A. B. : Il y a des choses qui sont novatrices. Entre autres, comme on siège 
à l’IRSST, on a des représentants qui y sont. On peut faire circuler les 
recherches, les nouvelles connaissances. Notre façon de faire, c’est un 
relais avec les séances de formation. Nos experts vont être mieux informés 
au niveau de la recherche, des nouvelles recherches. Ils participent entre 
autres à des projets de recherche… On a deux représentants à l’IRSST, ils 
font un peu le relais avec nos équipes pour les nouvelles connaissances 
qui se développent. Puis on a Internet qui a changé beaucoup la donne… 
C’est plus facile de s’informer, d’avoir accès à des connaissances diverses, 
dont des résultats de recherche qui proviennent de partout. Ça a démo-
cratisé l’accès à l’information… Ça nous a permis aussi de développer un 
portail de formation en ligne pour nos syndicats, d’avoir un outil accessible 
pour tout le monde, finalement… Dès qu’il y a une nouvelle connaissance, 
on essaie de mettre à jour le portail de formation…

Aussi, quand on défend les travailleurs, les recherches sont très impor-
tantes pour démontrer qu’il y a un lien avec le travail. À l’IRSST, les 
recherches sur les maladies professionnelles, entre autres, c’est plus diffi-
cile. Par exemple, ils ont développé beaucoup de choses sur les TMS, sur 
la chronicité et les facteurs psychosociaux. Même la CNESST s’est saisie 
de ces connaissances et elle a fait un plan par rapport à la chronicité. 
Parfois, on n’aime pas tout ce qu’elle fait. Mais il reste qu’elle a quand 
même une préoccupation à ce niveau… Dans nos discussions avec elle, 
on essayait de dire que c’était important, la réadaptation, c’était important 
d’avoir de nouveaux services de réadaptation. On voulait en développer 
dans le secteur public, parce qu’on déplore qu’il y ait trop de choses dans 
le privé, et pas assez dans les centres publics de réadaptation. On voulait 
avoir dans les centres publics des services accessibles pour les accidentés 



Pour mieux comprendre la perspective des parties prenantes  l  133

6

et les médecins traitants. En fait, il y a une multitude d’acteurs, puis il y 
a beaucoup de solitude. Les recherches ont généré des connaissances, 
mais on dirait entre autres que ça prend du temps avant que les médecins 
s’en emparent, même chose chez les professionnels comme les ergothé-
rapeutes et les physiothérapeutes… Maintenant, je pense qu’ils sont plus 
à jour, mais on a encore de la misère à mettre tout le monde ensemble 
avec une vision commune et un même objectif.

P. R. : Il y a eu plusieurs projets en réadaptation… On essaie de mettre 
tout le monde ensemble, puis de développer une expertise commune […] 
pour créer une meilleure connaissance terrain. Mais, finalement, je ne 
vois pas toujours que ces connaissances sont vraiment intégrées dans les 
pratiques sur le terrain.

En 30 ans, est-ce que les médecins ont changé leur prise en charge du 
travailleur accidenté ou en maladie professionnelle ?

A. B. : Je ne sais pas comment c’était il y a 30 ans, mais je sais que l’Asso-
ciation médicale canadienne envoie actuellement des sondages à tous ses 
membres dans les différentes provinces. Un des constats qui est fait, c’est 
qu’il y a énormément de formulaires à remplir par les médecins traitants, 
que ça soit pour les accidentés ou les assurés… Les médecins traitants 
sont un peu comme nos syndicats. Ils sont pris dans le brouhaha, ils ont 
beaucoup de clientèle. Il faut qu’ils soignent les gens et, à travers tout ça, 
la judiciarisation a amené beaucoup de formulaires, de l’administratif et 
de la contestation. Même les assureurs privés contestent. Ce n’est pas plus 
facile avec eux, car tu n’as quasiment pas le droit de parole. L’autre jour, 
je rencontrais des médecins de la santé au travail et ils me disaient que 
c’était rendu effrayant les examens médicaux qu’ils font passer aux per-
sonnes avant leur embauche… Avec l’abondance des formulaires à remplir, 
certains médecins affichent qu’ils ne veulent plus s’occuper des accidentés 
du travail. Sauf que le Collège des médecins a dû envoyer un avis à ses 
membres disant que c’est illégal de faire ça. Vous ne pouvez pas refuser 
un patient parce qu’il est accidenté du travail.

P. R. : Ça démontre que c’est lourd.

A. B. : Il y a des médecins qui se spécialisent dans la contestation. Les 
employeurs sont équipés en médecins pour les contestations. Mais, du 
côté des médecins traitants, ils ont de la misère à suivre le développement 
des connaissances, les recherches.

Au niveau de la prise en charge [du travailleur accidenté ou en maladie 
professionnelle], il faudrait améliorer ça… Il faudrait développer un véri-
table réseau d’experts composé de différents professionnels (médecins, 
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toxicologues, épidémiologistes, etc.) spécialisés en santé et sécurité au 
travail. Ils appuieraient les médecins traitants par leurs connaissances des 
symptômes cliniques, des résultats de recherche et des revues de littéra-
ture. Il faut que le ministère de la Santé face preuve de leadership, qu’il 
facilite le développement d’un tel réseau et également la mise en place 
de corridors de services. Les médecins traitants pourraient ainsi facilement 
se référer aux experts. Une meilleure organisation des services va faire en 
sorte que tout le monde va être gagnant : les travailleurs, les employeurs, 
les médecins, etc.

Quelle a été l’évolution de la prise en charge du travailleur par la 
CNESST, anciennement la CSST ? 

A. B. : Je ne crois pas qu’elle faisait des évaluations de postes. Il y avait 
des ergonomes, mais il n’y avait pas d’ergothérapeutes, au début des 
années 80. Les problèmes importants, c’était la surdité professionnelle et 
les TMS.

Auparavant, le système était beaucoup plus généreux. Par exemple, sous 
l’ancienne loi, les sourds étaient plus compensés que maintenant, parce 
qu’ils avaient une rente à vie. Depuis la LATMP de 1985, les personnes 
sourdes n’ont pas d’indemnités de remplacement de revenus, car elles 
continuent à travailler. Il y a peu de mécanismes de réadaptation, et les 
personnes sourdes ne bénéficient que d’un maigre paiement forfaitaire 
pour dommages corporels. On a observé que la CSST, avant 85, voulait 
qu’on règle le problème de surdité, du côté prévention. Puis après, elle a 
arrêté d’en parler, car il y avait moins de coûts financiers et moins de 
pression sociale. Maintenant, on recommence à en parler, on est, depuis 
2015, dans un comité paritaire de la CNESST qui cherche à baisser la 
norme sur le bruit, alors que toutes les autres provinces l’ont déjà baissée.

Il y a un plan pour amener une révision de la norme sur le bruit et éga-
lement une révision concernant le côté réparation avec les orthèses, les 
prothèses auditives.

P. R. : Il y a 30 ans, avec les accidents du travail, on ne voulait pas que 
les travailleurs meurent, qu’ils perdent un bras. On a fait beaucoup de 
travail en prévention, on a fait de belles percées. Mais l’intensification 
du travail a fait que, maintenant, on trouve des TMS et des problèmes de 
santé psychologique. La charge de travail a changé et les problématiques 
aussi. Il y a une influence au niveau du retour au travail. Avant, on ne 
retournait peut-être pas quelqu’un qui perdait un bras. Maintenant, on 
retourne les gens au travail après des TMS et des troubles de santé psycho
logique. C’est correct, si c’est vraiment pour favoriser la réadaptation !
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Maintenant, la CNESST propose aux employeurs de faire des interventions 
pré-consolidation. On s’insère dans cette démarche sur le terrain pour 
faire les visites de postes avant qu’il y ait des limitations permanentes… 
Dans ce cadre, c’est intéressant parce qu’on peut tout de suite faire un 
programme de réadaptation en lien avec les contraintes et les exigences 
du poste de travail… Ça permet de travailler en multi. On constate que, 
pour nos travailleurs qui vont voir leur médecin traitant […], ce n’est pas 
toujours évident pour le médecin de bien comprendre la situation au 
travail, [notamment pour autoriser] des assignations temporaires… Mais 
quand on lui donne le rapport d’une visite du poste, avec des photos, il 
comprend mieux le travail. Il peut suggérer des traitements […], de meil-
leurs assignations, dans le but d’éviter les limitations fonctionnelles et 
de favoriser le retour au travail. Par contre, si une décision de capacité ou 
d’incapacité est prise trop rapidement, ça ne favorise pas un retour au 
travail durable. 

A. B. : Même du côté du syndicat, parfois, il ne comprend pas cette 
démarche pré-consolidation.

J’ai eu des plaintes de représentants syndicaux disant que la CNESST 
venait leur faire perdre du temps, puis énervait le travailleur pour rien. 
Son médecin ne s’est pas encore prononcé sur les limitations, puis là ils 
regardent les postes qu’il pourrait faire mais, en bout de ligne, il n’a pas 
de limitations…

Depuis 90, ils ont mis en place le nouveau système de tarification réactif 
avec l’expérience et, en 98, ils ont ouvert la possibilité de faire des 
mutuelles [de prévention regroupant des employeurs engagés dans une 
démarche de prévention des lésions, de réadaptation ou de retour au 
travail]. Les mutuelles, dans les statistiques, contestent autant que les 
employeurs à régime rétrospectif…

Comment expliquer davantage cette culture de contestation ?

A. B. : Pour un employeur qui conteste tout, il y a différents impacts, 
notamment sur sa facture. Aussi, les travailleurs voient ça, qu’ils se font 
contester. Avec le nouveau système de tarification de la CNESST, qui date 
du début des années 90, c’est payant pour un employeur de contester. De 
plus, avec la LATMP et les nouvelles procédures d’appel, ça facilite les 
contestations. Souvent, les travailleurs aiment mieux aller vers l’assurance 
collective ou l’assurance privée, plutôt que vers la CNESST… 

P. R. : Effectivement, on voit des gens qui vont aller vers les assurances 
privées, parce qu’on leur dit : « Ça va être bien moins compliqué, tu vas 
être payé tout de suite ». Alors, il n’y a pas de reconnaissance des facteurs 
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de risque dans le travail, donc pourquoi faire de la prévention ! Mais 
maintenant, on voit des compagnies d’assurance privées qui refusent des 
demandes, car elles disent que c’est relié au travail.

A. B. : Souvent, pour tout le psychosocial, les employeurs vont essayer de 
dire que ce n’est pas le travail, que c’est vraiment les conditions person-
nelles : « Tu es plus faible, tu es séparé, tu as trop de pression chez vous, 
puis tu es porté à faire des dépressions ». Ils essaient de mettre ça sur 
l’aspect personnel. Par contre, il y en a tellement que, là, ils sont pris avec 
un problème. 

Ils commencent à en parler dans les colloques patronaux, qu’il y aurait 
peut-être des composantes personnelles et qu’il y a aussi des composantes 
liées au travail. Mais c’est un peu difficile, parce que les employeurs sont 
maintenant dans un contexte international. Donc la mondialisation a 
aussi entraîné toute une kyrielle d’effets néfastes.

Au privé comme au public, les employeurs contestent parce qu’ils n’ont 
pas beaucoup de comptes à rendre sur l’argent qu’ils dépensent en contes-
tation. Au public, les structures de gestion sont extrêmement complexes 
et ce n’est pas simple. Par contre, il y a des associations sectorielles, dans 
le public comme dans le privé, qui font du très beau travail de prévention. 
Il y avait aussi l’association patronale, l’AQESSS, qui a disparu avec les 
compressions du gouvernement, et qui faisait du bon travail. Il y avait 
des bonnes choses qui commençaient à émerger en prévention, mais ça 
va être à recommencer. Il y avait des employeurs dans le public qui embau-
chaient des préventionnistes à temps plein pour travailler avec leur comité 
de santé et sécurité au travail… 

Au cœur de ces enjeux, il y a un travailleur accidenté. Son cheminement 
de prise en charge est-il différent par rapport à il y a 30 ans ? 

A. B. : À l’époque, on avait davantage de gros syndicats, de plus grosses 
entreprises. Pour les questions de santé et de sécurité au travail, on retrou-
vait ça davantage dans le secteur industriel. Les syndicats avaient beau-
coup plus de membres et il y avait beaucoup d’information. Aussi, il y 
avait de la mobilisation, des grèves. Par exemple, à la CSN, on a voté à un 
moment donné qu’il fallait un budget pour s’occuper des accidentés du 
travail, pour payer les expertises médicales, quand on a besoin de contes-
ter. Donc, on avait une prise en charge plus collective, si je peux parler 
ainsi. Nos syndicats […] allaient plaider aux tribunaux administratifs… 
C’était des bureaux de révision indépendants, c’était plus facile.
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… Aujourd’hui, c’est la prise en charge quand il y a un dossier d’accident 
du travail. Le syndicat local doit monter le dossier minimalement, faire 
un peu d’enquête, puis ensuite il transfère le dossier à notre service confé-
déral qui est centralisé… Ce ne sont pas les mêmes problèmes qu’il y a 
30 ans. Il y avait davantage de problèmes de bras amputés, de doigts 
coupés… On a justement mis en place beaucoup d’organismes de défense 
pour les accidentés du travail, comme la Fondation pour l’aide aux tra-
vailleuses et travailleurs accidentés (FATA), mise sur pied par Michel 
Chartrand… Aujourd’hui, par exemple, si on regarde dans la construction, 
ils sont tous syndiqués mais sans sécurité d’emploi. Quand il y a un gros 
chantier dans la construction, les représentants syndicaux vont être là, 
ils vont s’occuper de savoir ce qui se passe, avec quoi on travaille. Quand 
tu es dans les plus petits chantiers, avec de plus petits groupes et des 
sous-contractants, tu ne sais pas trop avec quoi tu travailles et l’employeur 
a moins d’équipement sécuritaire, moins de protection… 

Il y a aussi de nombreuses agences de placement qui se sont développées 
et il y a beaucoup de main-d’œuvre qui est issue de l’immigration. Par 
exemple, dans le secteur de l’industrie forestière, il y a eu une désyndica-
lisation. En plus, il y a eu des crises économiques […], le secteur est actuel-
lement en mutation… Il y a une main-d’œuvre qui est un peu sous-payée 
et les entreprises ont de la difficulté à faire du remplacement de main-
d’œuvre. Souvent, ils vont aller chercher du monde en Russie, en Pologne, 
des gens qui ne parlent ni français ni anglais… Ils sont un peu à la merci 
de l’exploitant et ne connaissent pas leurs droits. Disons que c’est la même 
chose pour les travailleurs des agences de placement, ils ne connaissent 
pas leurs droits. Souvent, les travailleurs pensent [qu’ils doivent payer les 
frais d’assurance], pas l’employeur. Ils pensent que, s’il y a un accident de 
travail, c’est de leur faute, qu’ils n’ont pas fait attention.

P. R. : Pour répondre à la question, je pense que c’est un peu la même 
chose qu’il y a 30 ans : « Je suis blessé, je vais aller voir mon médecin ». 
Ce qu’il y a de nouveau, c’est davantage que les employeurs veulent 
vraiment l’assignation temporaire, on veut que le travailleur retourne au 
travail le plus vite possible. Il y a plus de pression aujourd’hui qu’avant. 
Tu étais blessé, ton employeur te laissait aller, prendre le temps de guérir. 
Tu revenais quand tu étais guéri. Il y avait peut-être moins de pression 
pour guérir et revenir vite…

A. B. : Quand on est dans [les problèmes de nature] psychologique, c’est 
vraiment difficile. La CNESST en reconnaît très peu, sauf les chocs post-
traumatiques. Elle reconnaît très peu toutes les lésions professionnelles à 
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caractère psychologique. Donc les gens vont en assurance privée. Aussi, 
c’est un peu difficile, parce que même si on allait se battre devant le tri-
bunal, quand tu souffres d’une lésion psychologique à cause du travail, 
souvent tu n’es pas en état d’aller te défendre pour faire reconnaître ta 
lésion professionnelle…

Pour les syndicats, quels seront les défis des prochaines années en 
matière de prise en charge ou d’intervention auprès des travailleurs ?

P. R. : On se préoccupe des cancers reliés au travail. C’est une de nos 
préoccupations, on va beaucoup s’informer de la recherche sur ces sujets. 
Il y a aussi l’avenue du 4.0, de l’intelligence artificielle, qui nous ques-
tionne en matière de santé et sécurité au travail, et la charge de travail, 
qui devient grandissante. Il y a des problématiques au niveau de la charge 
de travail, naturellement dans le secteur public, mais aussi dans le secteur 
privé. Également, la santé psychologique, il faut y travailler, de même 
pour les TMS qui ne sont pas encore pris en charge et reconnus comme 
liés au travail.

A. B. : … Les travailleurs vieillissants, mais aussi ceux qui sont issus de 
l’immigration, il va y en avoir de plus en plus. Reliées à ça, il y a diffé-
rentes problématiques. Dépendant d’où ils viennent, il y en a qui n’ont 
pas la même sensibilité par rapport à la santé et à la sécurité au travail. 
Il y a une question de connaissances et de perceptions. Il va falloir tra-
vailler fort pour les intégrer, pour qu’ils comprennent mieux le contexte 
où on est […], pour les amener à se mobiliser avec les autres. Il y a une 
question d’intégration à faire. Mais au-delà de ça, au niveau de l’organi-
sation comme telle, il faut vraiment aller chercher les mécanismes de 
prévention qui s’appliquent à tout le monde…

P. R. : Dans les entreprises, quand il y a un comité paritaire en santé et 
sécurité au travail, un représentant en prévention ou quelqu’un qui effec-
tue les tâches de représentant en prévention, c’est plus facile de faire de 
la prévention et du retour au travail. Ce ne sont pas seulement les groupes 
prioritaires qui doivent avoir ces outils pour faire de la prévention. Le 
taux d’accident dans les secteurs prioritaires a d’ailleurs baissé de façon 
significative depuis l’entrée en vigueur de la LSST en 79.

A. B. : … C’est ça le problème, il faut batailler pour que ce soit dans les 
conventions, pour réussir à négocier des comités… 
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Quelle pourrait être la meilleure contribution de la recherche pour aider 
le milieu syndical à surmonter ces défis ?

P. R. : Il serait bon de faire des recherches sur les coûts et bénéfices, de 
documenter, par exemple, les coûts de contestation ou des actions de 
prévention…

Il faut également que [les résultats des recherches, notamment sur les 
bonnes pratiques du retour au travail], redescendent sur tous les fronts, 
au niveau des médecins, qu’ils soient plus informés, puis au niveau des 
assureurs…

A. B. : … Ce serait agréable d’avoir des outils pour les intervenants locaux, 
les intervenants terrain, comme le syndicat, l’employeur, qui soient adap-
tés en fonction des rôles de chacun. Justement, par rapport à leur rôle, il 
faudrait peut-être clarifier. On ne peut pas transformer, par exemple, un 
représentant syndical ou patronal en ergonome ou en ergothérapeute. 
Mais il faut tout de même clarifier les rôles…

Tout le monde a un rôle à jouer, a un bout à faire. Il faudrait qu’on déve-
loppe des outils plus simples, non seulement pour les professionnels 
comme le physiothérapeute, l’ergothérapeute ou le médecin, mais aussi 
pour les acteurs qui sont sur le terrain immédiat, l’employeur et le syndicat 
[…], pour qu’ils aient des yeux de prévention et qu’ils sachent quelles 
questions poser ou ce qu’ils doivent regarder s’il y a un poste de travail 
et qu’on doit y retourner quelqu’un avec des limitations…

P. R. : Il faut adapter. En tant que chercheur, vous soulevez des principes 
généraux. Mais il faut adapter ces principes à chaque particularité de 
l’entreprise… C’est peut-être de ne pas faire des outils non adaptables 
dans la réalité. Il y a ce qu’il faudrait faire dans l’idéal et il y a le contexte 
qui est là, qu’on doit considérer.

A. B. : Il faut voir si l’outil fonctionne, il faut le tester avec les personnes 
qui vont avoir à l’appliquer…

Il y a aussi l’autre défi, le changement générationnel. Les jeunes ont 
d’autres valeurs au niveau de la communication, ils fonctionnent autre-
ment, et il va falloir s’adapter. Les jeunes n’acceptent plus de venir pour 
une journée de formation, il faut faire des demi-journées, des capsules… 

De plus, il faudra sans doute adapter l’approche de réadaptation pour 
tenir compte à la fois du changement générationnel et des différentes 
provenances des travailleurs. 
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Est-ce qu’il y aurait autre chose à ajouter ?

A. B. : C’est quand même plus facile de communiquer… Maintenant, 
quand c’est informatisé, on n’a plus de raison de dire que c’est plus lourd 
pour envoyer l’information… Il y a une question de volonté patronale, 
tant que ce n’est pas dans la loi, tant que nous n’aurons pas tous nos 
mécanismes de prévention déployés, on va tout le temps courir. Il y a de 
plus en plus de travailleurs qui sont en dehors du filet des lois sociales 
traditionnelles […], qui n’ont pas accès à tous les droits qu’on a avec les 
mécanismes de prévention. Il faut que tous les travailleurs puissent se 
prévaloir des mêmes droits et protections sociales. Les fonctions du comité 
paritaire et les fonctions du représentant en prévention, c’est vraiment 
dédié à la prévention. Si on peut avoir ça, on va avancer […], on va pou-
voir travailler d’une façon intelligente, au lieu d’être à la pièce et tout le 
temps dans la contestation.

P. R. : On s’occupe d’êtres humains, non de chiffres ou de statistiques. Si 
on aborde le retour au travail dans une démarche de prévention en santé 
et sécurité au travail, ça va faire partie d’une suite logique par rapport à 
ce qui est mentionné dans les lois (LSST, LAMPT), en visant la correction 
des risques à la source et le retour au travail durable du travailleur.
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6.3	 PRATA PLUS : UN PROGRAMME DE RETOUR 
ET DE MAINTIEN AU TRAVAIL POUR LES TRAVAILLEURS 
DU RÉSEAU PUBLIC DE SANTÉ

Entretien réalisé le 2 mai 2016 avec Yves Cormier, 
préventionniste au Centre intégré de santé et services sociaux 
(CISSS) du Bas Saint-Laurent

Pouvez-vous nous parler des grands changements des 30 dernières 
années en matière d’incapacité au travail dans le réseau public de santé 
du Québec ?

Il y a 27 ans, quand je suis entré dans le réseau public de santé, ce qui 
était vraiment problématique, ce dont on parlait beaucoup, c’était les 
maux de dos. On suivait les recherches du Dr Patrick Loisel, par rapport 
aux lombalgies, aux hernies discales. On a vu apparaître, peut-être 10 ans 
plus tard, les tendinites, tout ce qui est TMS. On s’est attardé aussi à tout 
ce qui était relié aux environnements de travail. 

Les maux de dos, ça représentait beaucoup de mobilisations de patients. 
Il n’y avait pas d’équipement, c’était improvisé. Après ça, il y a eu des 
problématiques de tendinite, reliées aux manivelles de lit et aux mobili-
sations de patients. Depuis peut-être les dix dernières années, on est 
davantage dans la santé psychologique… Avec les problématiques de 
maux de dos, on a vu apparaître les projets de levier sur rail au plafond 
et on a commencé à donner de manière plus intensive et continue des 
formations sur les principes de déplacement sécuritaire des bénéficiaires 
(PDSB)… On s’est mis à étudier les gestes, les postures… Et là, il y a eu 
l’arrivée des ordinateurs, avec les souris, encore beaucoup de mobilisa-
tions, des gens qui n’étaient pas habitués, stressés, mal organisés, des 
chaises de qualité très moyenne. Il y a eu une évolution des risques et la 
prévention s’est aussi ajustée. Il y a vraiment eu, à chaque problématique 
de santé, des ajustements venant autant des chercheurs, qui question-
naient les phénomènes, que du côté des préventionnistes qui disaient : 
« On a des coûts d’absences reliés à ça, que faisons-nous et comment 
on s’organise ».

Actuellement, on est davantage au niveau du bien-être au travail, des 
problématiques de santé psychologique, des charges de travail, des charges 
psychiques. On est davantage aussi dans tout ce qui est biopsychosocial. 
Au niveau sociétal, c’est plus difficile, ça va plus vite. Par exemple, il y a 
beaucoup de familles monoparentales dans le réseau public de santé, avec 
principalement des femmes comme chef de famille.
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Au cours de ces dernières décennies, est-ce qu’il y a eu un changement 
de profil du travailleur du réseau public de santé ? 

Le profil des travailleurs du réseau public de santé est particulier : ce sont 
à 90 % des femmes… Le réseau a pas mal toujours été à 90 % féminin : 
beaucoup d’infirmières, d’auxiliaires, de préposées. Il y a des infirmiers, 
mais pas beaucoup, un peu de préposés. Les hommes sont souvent dans 
les services techniques, l’entretien ménager, la maintenance… Pour les 
soins directs, 9 sur 10 sont des femmes… On pourrait faire un parallèle 
entre la condition de ces femmes depuis 30 ans et celle de l’invalidité au 
travail. L’alourdissement de la clientèle a entraîné l’augmentation du 
nombre de transferts, la mobilisation des patients, etc. Au départ, il y 
avait quelques hommes pour mobiliser les patients. À un moment donné, 
quand il faut que tu mobilises 60 % de ta clientèle, les quelques hommes, 
tu les brûles. Puis les femmes font des transferts, elles se blessent… Deux 
dames de 90 ou 100 lb qui déplacent un homme de 200 lb, ça ne fonc-
tionne pas. Maintenant, pour certains établissements plus avant-gardistes, 
il y a partout des lits électriques et des leviers sur rail au plafond : à 
l’urgence, à la morgue, en imagerie médicale…

Pour ce qui est de la structure du réseau public de santé ou des approches 
gouvernementales, est-ce qu’il y a eu de grands changements durant 
ces 30 dernières années ?

Il faut bien le dire, depuis que je suis entré dans le réseau de santé, il a 
toujours été en transformation et en compression. Le réseau a toujours 
été en réorganisation… Il y a eu aussi le changement de tarification de la 
CSST au début des années 90, rendant chaque employeur d’une certaine 
importance plus responsable des accidents… Le ministère de la Santé 
finançait les établissements au taux personnalisé, c’est-à-dire qu’un éta-
blissement avec moins d’accidents, plus performant, faisait des écono-
mies… Ainsi, il y avait quand même un certain nombre d’incitatifs à faire 
de la prévention… Mais les vagues successives de compression sont arri-
vées au milieu des années 90, les incitatifs à la retraite en 96 […], les 
fusions en 2000 et encore en 2015… Il y a eu une perte d’expertise, de 
beaucoup de ressources, d’infirmières, entre autres.

Ça se produit encore aujourd’hui. Les gens partent à la retraite, puis on 
les rappelle, pour revenir… Il y a, chaque année, des compressions ou les 
budgets ne sont pas indexés en fonction de l’augmentation des coûts. On 
s’est rendu compte que le réseau coûtait excessivement cher, avec beaucoup 
de développements en même temps : des technologies, des compétences, 
des spécialisations médicales, etc. Ce sont quand même des améliorations 
importantes, comme pour le cancer. Il y a 25 ans, si on t’annonçait que 
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tu avais le cancer, c’était quasiment la fin. Aujourd’hui, par exemple, pour 
le cancer du sein, il y a 70 % de rémissions. La technologie, les laboratoires 
et les imageries médicales se sont beaucoup spécialisés. 

Par conséquent, ça prend beaucoup d’argent. L’informatisation, ça aussi 
prend beaucoup d’argent. Mais 80 % du budget du réseau de santé est 
affecté aux ressources humaines. Donc, chaque fois que tu fais des com-
pressions budgétaires, pour 80 % de la compression, ce sont des ressources 
humaines qui écopent. Tu réorganises toujours avec moins de ressources 
[…], tu mets une pression de plus en plus grande sur la personne, sur 
le travailleur.

C’est donc dans un contexte de transformation et de réorganisation du 
réseau de santé que PRATA Plus naît au Bas-Saint-Laurent ?

De 98 à 2008, on a travaillé en prévention sur les charges lourdes […], 
puis on a transité vers les TMS… On a vraiment vu la réadaptation s’ajuster 
à tout. Vers 2008, on était davantage dans le contexte de chercher jusqu’où 
il fallait aller dans les organisations… Prenons le cas de quelqu’un qui a 
un accident de travail et qui est blessé au dos. Le retour au travail, aupa-
ravant, il était davantage géré par la CSST, qui est maintenant la CNESST. 
Tu étais soumis un peu à sa vitesse de fonctionnement, à son horaire, à 
son échéancier, etc. Je me disais qu’il fallait s’occuper de la réadaptation 
à l’interne, gérer les retours au travail. Il fallait que nous soyons les 
gestionnaires de tout ça…

Par ailleurs, au Bas-Saint-Laurent, au Service régional en santé et sécurité 
au travail, j’ai toujours fait des analyses statistiques, même du coût des 
absences dans les établissements, alors que chacun était une entité séparée. 
Je pouvais dire que tel établissement avait tel niveau de performance. C’était 
intéressant d’avoir ces données et d’être capable de dire aux dirigeants 
d’un établissement de santé : « Ça vous coûte tant, il faudrait travailler 
là-dessus et là-dessus ». Il s’agissait d’inciter en même temps les établisse-
ments à se prendre en main, d’autant plus que le réseau de santé perdait 
des employés de qualité. On perdait à peu près une quinzaine d’employés 
par année au Bas-Saint-Laurent… C’était une perte significative. 

Ces analyses ont fait bouger les choses dans votre région ?

La direction de l’ex-Agence de la santé et des services sociaux du Bas-
Saint-Laurent avait de la difficulté à croire ça. C’était d’abord coûteux en 
frais d’assurance : CSST et assurance salaire. De plus, à un moment donné, 
tu es sur l’assurance invalidité à long terme. Plus tu utilises l’assurance 
invalidité à long terme, plus ça augmente les coûts. Les syndicats ont vu 
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grimper les primes d’assurance. Il y avait probablement un bon timing 
pour tout le monde… À partir du moment où les soins cliniques sont 
bons, mais qu’on perd encore des gens, ça soulève une question. Il y avait 
un pont qui ne se faisait pas entre le milieu clinique et l’employeur.

L’idée d’un pont manquant, c’était bien le point de départ de PRATA Plus ?

Effectivement, c’était le point de départ du programme, il fallait créer un 
pont entre l’après-clinique et la clinique, faire passer les gens d’environ 
70 % de leurs capacités à peut-être 85-90 %… Si tu ne fais pas ce pont, les 
gens peuvent revenir pour faire du présentéisme au travail et ça coûte 
également cher. Le présentéisme est probablement au moins deux fois 
plus important en termes de coûts et de dysfonctionnement dans 
les équipes… 

Que signifie exactement PRATA Plus ?

C’est Programme de retour au travail adapté (PRATA). Quand a commencé 
PRATA, il s’agissait seulement des TMS… On s’est dit, stratégiquement, 
on est mieux de commencer par les TMS, d’habituer tout le monde au 
processus. En 2012, on a ajouté Plus à PRATA, pour aborder la santé 
psychologique…

De quelle manière le démarrage de PRATA s’est-il effectué ?

Avant de faire un premier dossier PRATA, officiellement en octobre 2008, 
on a fait des tests avec, par exemple, un représentant syndical. Moi, 
comme préventionniste, je travaille en contexte paritaire. Je ne suis pas 
quelqu’un qui est vu négativement, ni par l’employeur, les gestionnaires 
ou les travailleurs. Si je suis là, généralement, c’est pour aider le travailleur. 
Puis ça avantage l’employeur qui a moins de gestion à faire, et la qualité 
des soins s’en trouve améliorée. Je ne suis pas perçu comme quelqu’un 
de menaçant. Par contre, quelqu’un qui gère les dossiers d’absence est 
moins perçu comme neutre dans les organisations… Donc, au début, j’ai 
parlé de l’idée, aux différents membres des comités paritaires, que j’aime-
rais faire un pas de plus pour qu’on s’occupe d’aide au retour au travail. 
Les syndicats ont été très ouverts et ont voulu embarquer.

Mais j’ai aussi fait la démonstration financière à toute la structure hiérar-
chique des établissements. Étant donné que j’avais l’appui de la haute 
direction de l’Agence pour le projet, j’ai pu rencontrer les tables des 
directions des ressources humaines, celles des directions des finances et 
les tables des directions générales des établissements. J’ai rencontré ces 
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trois groupes décisionnels je ne sais plus combien de fois pendant l’étape 
de préparation. PRATA s’est fait par étapes, dans la préparation et l’implan-
tation. Même si ça a beaucoup bougé au niveau de l’administration, ce 
qui est resté relativement stable, c’est au niveau de l’adhésion des diffé-
rents présidents-directeurs généraux, des directeurs généraux et des direc-
tions des ressources humaines qui sont passés à l’Agence. Le soutien, le 
support a toujours été inconditionnel.

Puis, au bout d’un an de préparation, quand j’ai déposé le projet PRATA, 
ils m’ont dit : « On te libère pendant deux ans (2008-2010), il y a quelqu’un 
qui va être embauché pour te remplacer dans ce que tu fais, de la préven-
tion régionale, puis tu pars ça ».

Quels sont les résultats après les deux premières années d’implantation 
de PRATA ? 

PRATA a été monté comme un projet autofinancé. Il fallait tout évaluer, 
quantitativement et qualitativement. J’avais un collègue qui était psy-
chologue organisationnel. Il m’a aidé à identifier des questionnaires de 
satisfaction de la clientèle, des employés, des gestionnaires, des syndicats, 
des intervenants des services de santé : les mêmes questions à tout le 
monde… Ces données ont été traitées par un autre collègue qui travaillait 
en informatique et qui faisait beaucoup d’analyses statistiques pour 
l’Agence. Ça a notamment permis d’évaluer les changements dans les 
coûts d’absence en raison de TMS. De plus, 95 % des répondants à nos 
questionnaires, que ce soit la partie patronale, syndicale ou le travailleur, 
mentionnaient que PRATA devait continuer. 

Dès 2010-2011, on avait des statistiques montrant que 85-90 % des tra-
vailleurs ayant participé à PRATA étaient de retour au travail, avec 2 % de 
rechute. Les gens se sont sentis écoutés, appréciés et ont appris de meil-
leures méthodes de travail, au lieu de se sentir jugés, contestés, qu’on ne 
les croit pas… PRATA s’est toujours demandé si la personne est dans un 
contexte optimal pour réussir à livrer ce pourquoi elle est engagée, ce 
pourquoi elle travaille. Si la réponse est oui, il y a eu une malchance, elle 
s’est blessée, on lui a dit comment ne plus se blesser, avec de meilleures 
méthodes de travail, des éléments à prendre en considération. Mais avec 
quelqu’un qui a des entorses lombaires à répétition, là tu te demandes 
pourquoi lui. Est-ce parce que sa physiologie n’est pas bonne ? A-t-il une 
fragilité ? Mais c’est sûr que tu es plus fragile après plusieurs entorses. Si 
tu ne t’en occupes pas, il va continuer à faire du in and out. Est-ce que ses 
méthodes sont à point ? Est-ce qu’il travaille avec une clientèle qui est 
très à risque ? PRATA, ça sert aussi à repérer les gens qui présentent un 
plus grand risque…
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Lors de cette étape d’implantation, quel était le cas type de PRATA ?

En fait, quand on a commencé PRATA, on a décidé de prendre seulement 
les dossiers de travailleurs en arrêt pour un TMS depuis deux ans et plus, 
car ils présentaient un plus grand risque d’absence à long terme… 
L’employeur avait la possibilité de fermer le dossier, mais je disais : « Avant 
de fermer le dossier, on va toujours bien essayer, c’est le last call ». Dans 
le temps, il y avait des intervenants en santé et sécurité au travail dans 
tous les établissements de l’Agence. On a commencé à examiner ces dos-
siers avec eux et on a essayé de comprendre les parcours professionnels 
et d’absence des personnes… 

Une fois les dossiers examinés, les cas ciblés, que se passait-il ?

C’était l’intervenant du Service en santé et sécurité au travail qui coor-
donnait la mise en place de PRATA, c’est-à-dire qu’il avisait le syndicat, 
le gestionnaire et l’employé. L’intervenant en santé et sécurité au travail 
appelait l’employé. Il lui disait : « On a un nouveau service pour voir 
comment on peut t’aider à revenir au travail ». Je tenais ensuite une 
première rencontre.

En fait, il est nécessaire de vendre le service, avec des faits. Les interve-
nants connaissaient le contenu du programme […] et ils me faisaient des 
commentaires… Ça t’amène à te questionner, à te demander comment 
tu peux intégrer des éléments. Au cœur de PRATA, il y a des ressources 
humaines, de la santé et de la sécurité au travail, de la réadaptation, de la 
santé mentale, un paquet de disciplines inter-reliées, de l’ergonomie… 

Comment se déroulait plus précisément la première rencontre, le 
démarrage d’un dossier de PRATA ?

Il y avait une espèce de pyramide de distribution des responsabilités ; 
j’animais la rencontre et j’en faisais le compte rendu. Mon travail, c’était 
de m’assurer que le processus, la démarche, se fasse dans les meilleures 
conditions possibles. Il y avait le gestionnaire, l’employé, son syndicat, 
l’intervenant du service de santé. Le gestionnaire était là, nécessairement, 
et il y avait parfois le conjoint du travailleur, le médecin, le psychiatre, 
l’ergothérapeute ou le physiothérapeute.

C’est toujours la même chose. Le mandat de départ, c’est une première 
rencontre. Ce n’est pas compliqué, on explique le processus et il y a tou-
jours une partie de données administratives : le travailleur occupe quel 
poste, il travaille à quel endroit, ça fait combien de temps qu’il est dans 
l’établissement, qu’il a tel poste, qu’il travaille dans tel quart de travail, 
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quelle est la structure du poste, si jamais c’est pertinent. Après ça, on a 
le volet médical : il a quel type de problème de santé, il est suivi par qui, 
il a quel genre d’équipe thérapeutique, et à quelle étape de son processus 
de réadaptation physique le travailleur est rendu, quel est le pronostic, 
les activités quotidiennes de la personne ressemblent à quoi, etc. À partir 
d’un certain moment, on est davantage dans la dimension clinique. J’ai 
accès au dossier médical de l’employé, du service de santé, et j’ai le tra-
vailleur qui me donne de l’information. Après, on regarde le niveau de 
capacité et qu’est-ce qu’on peut faire pour aider le retour au travail… C’est 
l’idée, on fait les rencontres, on détermine le médical, on détermine ses 
capacités ou ses incapacités. PRATA travaille beaucoup sur les capacités. 
On est capable de déterminer avec le travailleur ce qu’il peut faire. Par 
exemple, un préposé aux bénéficiaires, on lui explique qu’au début il va 
peut-être passer les cabarets, puis il va passer les pots d’eau, il va répondre 
aux clochettes, donc toute la dynamique de travail, de l’équipe aussi, c’est 
un critère qui est vraiment important. 

… Je fais le compte rendu après la rencontre. Je résume ce qui est entendu, 
ce qui a été dit, ce que l’employé pense qu’il est capable de faire comme 
retour. En même temps, l’employeur va s’assurer que ce à quoi le travail-
leur va être exposé, en termes de travail, répond aux capacités de la 
personne. Puis c’est envoyé aussi à l’équipe thérapeutique. Et c’est comme 
ça à chacune des rencontres suivantes. Au fur et à mesure que l’employé 
développe son autonomie et sa capacité, on va augmenter la lourdeur, la 
quantité de tâches. Mais c’est toujours en fonction du prochain mois, on 
s’entend là-dessus.

Le retour au travail régulier survient à quel moment ?

Tout dépend du dossier. Par exemple, si, dans la convention collective, 
la période de réadaptation prévue est de trois mois, après entente avec 
l’employeur et le syndicat, ça peut devenir six mois. Pour le dossier de 
quelqu’un qui est absent deux ans et plus, minimalement, le retour 
devrait s’échelonner sur six mois. Si tu veux ramener quelqu’un au travail 
en moins de six mois et que ça fait deux ou trois ans qu’il est parti, tu 
mets trop de pression sur le système. Puis la personne va craquer, ça ne 
fonctionnera pas. C’est clair pour tout le monde.

Je n’ai jamais accepté de pression de qui que ce soit pour ramener les gens 
plus vite au travail. J’ai toujours dit que PRATA n’est pas un processus fast 
track pour ramener les gens au travail. Mon objectif est de réussir le retour 
et le maintien au travail. Juste réussir le retour n’est pas suffisant, ça prend 
les deux. 
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… Au début, une personne référée au PRATA peut être en essai de retour 
au travail ou elle peut être carrément en arrêt de travail. On l’accompagne 
jusqu’à un mois après son retour au travail régulier, dans son poste, pour 
environ 98 % des dossiers, ou dans un autre poste, pour un très faible 
pourcentage. Mais je dirais qu’on fait, en moyenne, trois ou quatre ren-
contres mensuelles. J’ai probablement 70-75 % des dossiers qui se sont 
réglés en trois mois : la rencontre initiale, une rencontre après chaque 
mois et une dernière rencontre, un mois après le retour… Mais il y a des 
dossiers plus compliqués. Si nécessaire, on fait des évaluations de postes. 
Mais tout dépend vraiment du besoin. PRATA, c’est très adapté à l’indi-
vidu. Par exemple, tu es infirmière et tu as une hernie. C’est possible que 
nous allions voir ta chaise, ton environnement de travail et l’ensemble 
de tes tâches. 

Et s’il survient une contestation en cours de PRATA, quelle sera votre 
position ?

Je dirais que la position de PRATA est de se distancier des contestations 
de l’employeur ou encore de la CNESST. Je me centre sur l’employé qui 
a besoin de mettre du pain et du beurre sur sa table, qui a besoin d’un 
travail. Je dis qu’il y a un chemin facile et un chemin plus difficile. Le 
chemin le plus facile, c’est de travailler pour que tu sois capable de retour-
ner à ton poste pré-lésionnel, tandis que, le plus difficile, c’est quand tu 
n’es pas capable d’y retourner. Il faut aller vers un autre emploi, ailleurs 
dans l’organisation ou, s’il n’y en a pas, un emploi ailleurs que dans le 
réseau public de santé… 

L’employeur va réagir à l’abuseur. Mais je dirais […] qu’il y a 1 ou 2 % 
d’abuseurs, honnêtement. Le problème qu’on a souvent, c’est que les 
employeurs ont peu de compétences ou de connaissances. Ils ne com-
prennent pas la dynamique d’absence de la personne, ils ne comprennent 
pas l’agir de la personne. Parfois, ça fait penser que la personne veut 
abuser du contexte, alors que ce n’est pas ça le problème. J’ai dit souvent 
au gestionnaire de dossiers d’absences : « Tu as essayé de gérer cette per-
sonne au niveau administratif, en contestant tous les billets médicaux et 
en l’envoyant en arbitrage ». Je propose de gérer le tout de façon différente. 
Je vais mettre cartes sur table, je vais mettre ça clair et précis. Et je vais 
dire à l’employé : « Tu es en train de t’enligner dans une voie qu’on appelle 
l’absentéisme excessif, et à la fin, tu perds ton emploi ». Ce que j’offre, 
c’est un chemin différent où l’employé doit contribuer, fournir une pres-
tation normale de travail : « Je peux t’aider, mais si je travaille plus fort 
que toi […], je me retire et tu vas être géré administrativement ». 
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Les données ont montré que PRATA semblait réussir avec de lourds cas 
de TMS. Qu’en est-il des cas de santé psychologique ?

Vers la fin de 2010, on teste aussi certains dossiers de santé psycholo-
gique… On travaille alors avec les médecins traitants… Les références des 
cas de PRATA peuvent venir du médecin traitant, de l’intervenant du 
Service de santé et sécurité au travail, du représentant syndical, du ges-
tionnaire, du travailleur ou carrément de moi… On a appris à travailler 
ensemble. Les médecins reçoivent les comptes rendus et ils savent où en 
est le travailleur de rencontre en rencontre… L’attention est dirigée vers 
le retour au travail. C’est PRATA qui a fait ça. Avant, il fallait pousser, 
alors que, maintenant, c’est organisé et le travailleur est soutenu. Il a telle 
ou telle problématique, on lui dit d’en parler aux gens de PRATA…

À un moment donné, quand le contrat du collègue qui me remplaçait a 
pris fin, j’ai repris mon poste de préventionniste à mi-temps, tout en 
préparant la phase 2, qui est PRATA santé psychologique. Mais on ne 
voulait pas appeler ça ainsi, de là l’acronyme PRATA Plus… On ne voulait 
pas étiqueter les gens en santé mentale, parce que, PRATA santé psycho-
logique, ça visait beaucoup à documenter, à sensibiliser les gens, les syn-
dicats, les collègues, les employeurs et les gestionnaires, en général, sur 
la problématique de santé mentale… En fait, PRATA Plus est un outil de 
sensibilisation à la réalité ou difficulté de la santé mentale. Quand on a 
testé les dossiers de santé mentale, les gens qui étaient les plus frileux à 
faire PRATA Plus provenaient des directions des ressources humaines. Les 
médecins, eux, le demandaient depuis 2008. Pour PRATA Plus, on a fait 
toute la représentation, on a rencontré les médecins à peu près toutes les 
années dans chacun des conseils de médecins, dentistes et pharmaciens 
(CMDP) et groupes de médecine de famille (GMF). En 2012, on a rencontré 
des psychiatres aussi… 

Est-ce que le processus pour un dossier de santé mentale est différent ? 
Justement, est-ce qu’un psychiatre est impliqué, par exemple ?

Que tu sois en dépression, en trouble de l’adaptation, en trouble anxieux 
ou que tu aies une douleur physique à 7/10, tu es inapte au travail. Tu 
vis les mêmes problèmes, tu ne sais plus comment faire ton travail, tu as 
de la difficulté à la maison, à dormir, et peut-être que des problèmes 
financiers se sont rajoutés, parce que ton salaire n’est plus le même. Je 
gère un processus, une démarche… C’est sûr que le questionnement n’est 
plus la charge physique, mais ça va être davantage : qu’est-ce qui te rend 
anxieux, qu’est-ce qui te dérange le plus ou qu’est-ce qui te donne des 
sueurs juste à penser à revenir au travail… En fait, c’est plus facile à gérer, 
de faire un PRATA de santé psychologique, que de faire un PRATA pour 
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un TMS avec douleurs chroniques. C’est plus facile parce qu’on a seule-
ment besoin de s’assurer que l’équipe thérapeutique fait en sorte que le 
mal-être ait le moins d’impact possible… 

Prenons, par exemple, une infirmière qui revient au travail après une 
dépression et qui a un trouble de concentration et d’attention, à cause 
de sa condition médicale. Je n’irais pas lui faire distribuer des pilules. 
C’est certain qu’il y a trop de risques d’erreurs, et le gestionnaire ne voudra 
pas… Que ce soit en santé physique ou en santé psychologique, ta capacité 
est à un certain niveau, puis ta charge de travail est à un autre niveau. 
Que ce soit physique ou psychologique, peu importe, c’est la même affaire. 
Qu’est-ce que je peux te donner comme travail, avec la marge de manœuvre 
que tu as. Elle peut être très mince. Je vais te donner un travail qui est 
hyper stable, au niveau de tes capacités, si tu augmentes ta marge de 
manœuvre, tu seras capable d’absorber de la fluctuation dans la charge 
de travail… 

Lors du démarrage de PRATA Plus, en 2012, quelle était la structure de 
fonctionnement ?

Les succès de PRATA étaient suffisamment probants, au niveau des TMS, 
pour que, dorénavant, dans le cadre de mon travail d’agent de prévention 
régional, je continue à faire des dossiers PRATA. Mon poste était devenu 
un emploi d’agent de prévention et de réadaptation au travail. PRATA 
était devenu un incontournable…

Mais, en 2012, on engage une ergothérapeute qui avait une double expé-
rience de clinicienne et de gestionnaire… Elle me remplace à mon poste 
d’agent de prévention et de réadaptation au travail, car j’ai le mandat de 
développer PRATA santé psychologique, PRATA Plus. L’ergothérapeute 
fait de la prévention et des dossiers PRATA pour les TMS. Je développe 
PRATA Plus pendant 80-90 % de mon temps de travail et je continue à 
faire de la prévention… L’ergothérapeute se promène à la grandeur du 
territoire pour des TMS. Je lui transfère progressivement mon caseload et 
je m’en constitue un de santé psychologique, quoiqu’il soit arrivé fré-
quemment que l’ergothérapeute se soit retrouvée avec des dossiers de 
santé psychologique. À un moment donné, ça devient confondant, tu 
pars en arrêt avec une tendinite et tu finis avec une dépression…
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Nous sommes maintenant en 2016, huit ans après le démarrage initial 
du programme, quelle est la situation ?

Après des fusions en 2015 et un contexte d’optimisation […], maintenant, 
on est dans tout type d’absence pour un problème de santé physique ou 
psychologique. On n’a pas les mêmes types de problèmes, mais c’est la 
même affaire et la question est : « A-t-il de la médication et peut-on lui 
donner une certaine charge de travail ? Que peut-il faire, est-il en mesure 
de faire le travail à son poste régulier ? » C’est PRATA Plus ! Il faut amener 
une personne à être capable de faire un travail, qu’elle soit handicapée à 
la suite d’un accident de travail ou à la suite d’un accident d’auto. Peu 
importe, c’est la même affaire.

Mais il ne faut pas oublier que, à partir du moment où quelqu’un a une 
restriction médicale fonctionnelle ou une limitation fonctionnelle, l’em-
ployeur et les syndicats sont obligés de faire un processus d’accommode-
ment. Il y a une obligation de vérifier dans l’organisation s’il y a un poste 
que la personne est raisonnablement en mesure de faire… À l’époque, 
quand je faisais un PRATA, si la personne n’était pas capable de faire son 
travail, je poursuivais avec l’accommodement et je faisais toute l’analyse 
des postes possibles avec les compétences. Lorsqu’on n’avait rien à lui 
donner, ça devenait une fin d’emploi, mais on l’accompagnait jusque-là. 
Aujourd’hui, quand on arrive à une personne qui n’est pas capable de 
retourner à son poste pré-lésionnel, on met fin au PRATA Plus. Le processus 
d’accommodement débute par la suite. 

Quels sont les défis futurs pour PRATA Plus ?

Je dirais qu’il y a d’abord celui de la continuité, à travers les fusions d’éta-
blissements et les accréditations syndicales. On avait des gestionnaires, 
des représentants syndiqués qui connaissaient PRATA Plus et y étaient 
habitués. Il y avait une culture PRATA Plus. Maintenant, avec les fusions, 
il y a une espèce de renouvellement, beaucoup de changement, de réor-
ganisation. Il y a une instabilité de gestion et on porte à bout de bras un 
PRATA Plus un peu plus fragile, parce que les acteurs principaux sont aussi 
fragilisés. Au niveau de la structure hiérarchique, auparavant, si je voulais 
parler au président-directeur général de l’Agence, c’était facile. Mainte-
nant, il y a davantage de niveaux hiérarchiques, c’est vraiment moins 
accessible. Avant, tout ce qui concernait PRATA Plus passait de façon 
systématique au comité de direction de l’Agence, avant de passer ensuite 
aux tables de directeurs de ressources humaines, de directeurs des finances 
et de directions générales des établissements. Maintenant, c’est clair, je 
n’irai plus au comité de direction du CISSS.



152  l  Incapacité au travail au Québec

6

… Mais je pense que PRATA Plus devrait se poursuivre, malgré mon départ. 
J’ai annoncé mon départ. Normalement, je devrais être éventuellement 
remplacé. Cependant, la permanence des postes, pour assurer le déploie-
ment du programme, reste à faire… Il y a un blocage structurel […], même 
si la démonstration financière a été faite d’après des principes comptables 
généralement reconnus. Malgré presque 600 dossiers de retour au travail 
réalisés depuis 2008, il n’y a pas de création de postes pour les personnes 
qui déploient PRATA Plus… C’est sûr que, si on rendait disponible un 
outil d’implantation avec les facteurs de succès du programme, l’un des 
premiers facteurs serait l’acceptabilité organisationnelle… 

En terminant, quel rôle peut jouer la recherche en ce qui concerne ces 
défis futurs ?

On a un cadre de référence qu’il faudrait réviser. Depuis 2012, beaucoup 
de preuves scientifiques sont apparues et on a modifié certains éléments 
de notre démarche, parce que PRATA Plus évolue tout le temps… Mais 
c’est sûr que je suis un praticien et non un chercheur. Je n’ai pas les com-
pétences pour faire des recherches en tant que tel, ni de temps à y inves-
tir… On aurait avantage à faire un genre de maillage entre praticiens et 
chercheurs […], même si PRATA Plus gardera toujours un côté intuitif…

La recherche prometteuse réside dans les projets autofinancés, avec des 
intérêts marqués pour les coûts et bénéfices des actions… C’est vraiment 
là la recherche la plus porteuse pour assurer une pérennité à PRATA Plus… 
La prémisse de base de PRATA était que ce n’est pas normal qu’un réseau 
qui soigne des gens crée ses propres blessés, ce n’est pas logique. Mais on 
n’est plus là en 2016 ! On est dans l’exigence d’autofinancement, dans 
la démonstration du retour sur l’investissement. Il faut être capable de 
documenter les coûts et bénéfices.



QUATRIÈME PARTIE

POUR MIEUX 
ANTICIPER L’AVENIR





CHAPITRE 7
La recherche de la relève

Le prochain chapitre témoigne à la fois du dynamisme d’une relève et de 
l’ampleur de la tâche de recherche à accomplir. Les sept courts textes 
d’étudiantes, qui sont en plein parcours de recherche universitaire ou 
l’ont terminé récemment, concernent autant de sujets de recherche qui 
seront d’actualité pendant de nombreuses années. 

Sans conteste, il se dégage de ces textes une volonté de mieux 
comprendre des problématiques de santé qui ont jusqu’à maintenant 
été moins explorées, au regard de l’incapacité au travail, et d’outiller 
également les intervenants pour soutenir la reprise du travail en santé 
des travailleurs.
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7.1	 L’EXPÉRIENCE DES TRAVAILLEURS AYANT SUBI 
UN TRAUMATISME CRANIO-CÉRÉBRAL LÉGER 
ET DE LEUR ERGOTHÉRAPEUTE EN REGARD 
DE L’INFLUENCE D’UN ASSUREUR SUR LE PROCESSUS 
DE RÉADAPTATION AU TRAVAIL

Milène Bélanger-Douet1, 2, candidate à la maîtrise

Sous la supervision de Marie-José Durand1, 2, 3, Ph. D., 
et Chantal Sylvain1, 2, 3, Ph. D.

Le traumatisme cranio-cérébral léger (TCCL) représente une blessure rela-
tivement courante dans la population, et 5 à 20 % des personnes vont 
présenter des difficultés persistantes (Carroll et al., 2014). La prise en 
charge est souvent jugée difficile par les professionnels de la santé dont 
les ergothérapeutes (Cassidy et al., 2014). Actuellement, les écrits suggèrent 
que, lorsqu’un assureur est concerné, les travailleurs présentent plus de 
risques de montrer des incapacités à long terme prolongeant la durée de 
l’absence au travail (Cancelliere et al., 2014). Les raisons expliquant cette 
association restent peu documentées (Mansfield et al., 2015 ; Kilgour et al., 
2015a et 2015b) et il devient important d’explorer la réalité en donnant 
la parole aux personnes directement touchées, les travailleurs et leur 
ergothérapeute. 

L’étude vise à mieux comprendre l’influence de l’assureur sur le 
processus de réadaptation au travail selon l’expérience des travailleurs 
indemnisés post-TCCL et de leur ergothérapeute. Deux objectifs princi-
paux ont été fixés : 1- décrire le contexte d’interaction entre le travailleur, 
l’ergothérapeute et l’assureur durant la réadaptation au travail, 2- cerner 
les facteurs perçus comme exerçant une influence favorable ou défavo-
rable sur le processus de réadaptation au travail. Un dispositif qualitatif-
interprétatif a été utilisé (Thorne, 2016) avec un échantillonnage par choix 
raisonné de huit dyades (travailleur-ergothérapeute). Une entrevue indi-
viduelle semi-structurée a été réalisée avec les ergothérapeutes et les tra-
vailleurs 6 à 24 mois post-accident. Une analyse thématique par dyade a 
été réalisée en utilisant un guide de codification mixte (Miles et al., 2014). 

Les résultats indiquent trois dimensions au contexte d’interaction 
avec un assureur : 1- la reconnaissance de la légitimité des plaintes du 
travailleur, 2- la qualité des interactions, 3- l’accessibilité aux services 
appropriés. Selon les participants, les connaissances de l’assureur jugées 
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bonnes et la reconnaissance de la légitimité des plaintes des travailleurs 
ont été déterminantes pour l’évolution favorable de la réadaptation. Il 
en est de même pour la qualité des interactions avec l’assureur qui fait 
référence à des modes de communication satisfaisants, à des caractéris-
tiques positives, par exemple, disponibilité et stabilité des effectifs, et à 
des comportements positifs de l’assureur. Seul le manque d’information 
transmise par l’assureur sur le fonctionnement du système d’assurance a 
été jugé défavorable par les travailleurs. Les ergothérapeutes ont en plus 
mentionné deux facteurs favorables, soit la présence d’une collaboration 
étroite avec l’assureur et d’une action concertée permettant de départager 
les rôles. Tous les participants ont perçu que l’assureur a facilité l’accès 
aux services appropriés. Ces résultats indiquent des influences de l’assu-
reur majoritairement positives, ce qui contraste avec d’autres travaux. Un 
contexte favorable, c’est-à-dire des ergothérapeutes issus du système de 
santé public et effectuant régulièrement de l’enseignement auprès des 
assureurs, peut expliquer en partie cette distinction. 

Au Québec, c’est la première fois dans le domaine de la réadaptation 
au travail des TCCL qu’une étude aborde la perspective de deux groupes 
d’acteurs distincts. Elle offre des pistes de réflexion sur les facteurs sus-
ceptibles d’influencer la réadaptation au travail en présence d’un assureur 
et constitue une base pour des projets de plus grande envergure.
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7.2	 LA PRÉVENTION INTÉGRÉE : ANALYSE DU CONCEPT 
POUR UNE MEILLEURE PRATIQUE

Bénédicte Calvet1, M. Sc., candidate au doctorat

Sous la supervision de Marie Laberge2, Ph. D., 
et Nicole Vézina1, Ph. D.

Dans un premier temps, l’objectif de cette étude est de contribuer à une 
meilleure compréhension de la notion de « prévention intégrée » visant 
la coordination des actions de prévention et de décrire les barrières et les 
leviers à son implantation dans les milieux de travail. Dans un deuxième 
temps, nous visons l’amélioration des pratiques de prévention dans les 
milieux de travail pour mieux contrer les iniquités. L’adoption de pra-
tiques de prévention intégrée pourrait, par exemple, offrir de nouvelles 
possibilités pour mieux prendre en compte le sexe/genre des travailleurs 
dans la prévention des lésions professionnelles. Plusieurs études ont en 
effet montré des iniquités entre les hommes et les femmes à chaque niveau 
de prévention, que ce soit par rapport à l’exposition à des contraintes 
(Calvet et al., 2012) ou au retour au travail à la suite d’une lésion 
(Lederer, 2012).

Une revue de la littérature a été réalisée dans trois bases de données : 
SCOPUS, MEDLINE et GOOGLE SCHOLAR. Les articles retenus devaient 
aborder la coordination d’au moins deux niveaux de prévention dans un 
milieu de travail. Les résultats de ces données ont aussi été discutés avec 
l’Équipe de recherche interdisciplinaire sur la prévention et la réduction 
de l’incapacité au travail (ÉRIPRIT).

Les résultats montrent que la prévention intégrée peut être abordée 
sous différentes formes. Il peut s’agir de systèmes, de programmes, de 
modes de gestion, d’interventions, d’approches ou de structures. En plus 
de la coordination des actions de prévention, la prévention intégrée peut 
englober plusieurs autres aspects comme l’expertise de plusieurs disci-
plines (santé publique, santé et sécurité au travail, etc.), des aspects phy-
siques et psychosociaux, ainsi que des composantes individuelles et 
organisationnelles. 

La classification des niveaux de prévention varie selon les auteurs. 
Certains auteurs partagent les actions entre les niveaux de prévention 
primaire (interventions avant la survenue d’un événement) et secondaire 
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(interventions après une lésion). D’autres utilisent les niveaux de préven-
tion primaire (pro-action), secondaire (amélioration) et tertiaire (réaction). 
Les définitions des différents niveaux de prévention varient selon que 
l’emphase est mise sur l’évolution de l’état de santé des personnes ou sur 
des actions posées dans le milieu de travail.

Les auteurs ont trouvé plusieurs avantages à cette coordination : 
amener des changements plus larges à partir d’un processus de retour au 
travail (Tremblay-Boudreault et al., 2011 ; Bernon et al., 2011), élaborer 
des stratégies plus efficaces en utilisant les forces de chaque niveau de 
prévention (Yassi et al., 2003 ; Frank et Cullen, 2006 ; LaMontagne et al., 
2014), permettre aux employeurs de composer avec les multiples 
contraintes présentes sur les lieux de travail (Chu, 2002) et avoir un por-
trait plus complet des facteurs qui contribuent à l’incidence de l’incapacité 
et de ses conséquences (Amick et al., 2000). 

Plusieurs leviers à l’implantation d’une prévention intégrée sont 
relevés dans la littérature comme la prise en compte du contexte de 
l’entreprise, la participation des parties prenantes et des travailleurs, ou 
l’amélioration des postes de travail. Les enjeux liés au sexe/genre ne sont 
pas discutés par les auteurs même si les articles font référence à des milieux 
de travail féminins, masculins ou mixtes. 

Cette revue de la littérature a permis de montrer que plusieurs 
auteurs s’intéressent à la notion de prévention intégrée et souhaitent une 
meilleure coordination des actions de prévention dans les milieux de 
travail. Il est cependant nécessaire de développer un vocabulaire commun 
et de poursuivre les investigations pour modéliser le concept de prévention 
intégrée et le rendre opérationnel pour les milieux de travail. De plus, 
comme l’adoption d’une pratique de prévention intégrée peut représenter 
une occasion à saisir pour progresser vers plus d’équité, la prise en compte 
du sexe/genre dans les études pourrait faire l’objet de plus d’attention.
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7.3	 MODÉLISATION D’UNE INTERVENTION 
POUR LA RÉAPPROPRIATION DU TRAVAIL 
DES SURVIVANTES DU CANCER DU SEIN

Maryse Caron, M. Sc., candidate au doctorat1, 2

Sous la supervision de Marie-José Durand3, Ph. D., 

et Dominique Tremblay4, Ph. D.

La réappropriation du travail après un cancer est un défi pour plusieurs 
survivants, et très peu d’études ont abordé cette problématique en contexte 
québécois (Dorland et al., 2016 ; Stergiou et al., 2014). De plus, certains 
auteurs concluent que des interventions ciblant la réappropriation du 
travail après un cancer doivent être réalisées et évaluées pour surmonter 
ce défi majeur associé à la période de survivance (Bilodeau et al., 2017 ; 
Caron et al., 2017 ; Sun et al., 2017). Le but de l’étude était donc de modé-
liser une intervention s’inscrivant spécifiquement dans le processus de 
réappropriation du travail des survivantes du cancer du sein. L’approche 
en trois étapes ARA (Active-Réactive-Adaptative) a été adoptée (Brousselle 
et al., 2009). Il s’agit 1- d’élaborer une version préliminaire de l’interven-
tion en se basant sur deux sources : étude de cas multiples de retour au 
travail (RAT) après un cancer du sein et revue intégrative des écrits scien-
tifiques portant sur des interventions réalisées pour soutenir le RAT à la 
suite d’un cancer ; 2- de consulter des experts par entretiens semi-directifs 
pour modéliser l’intervention et en apprécier l’applicabilité ; 3- d’améliorer 
la modélisation de l’intervention en fonction des données collectées 
auprès des experts. 

Pour la première étape de l’approche ARA, l’étude de cas multiples 
auprès de dix survivantes se maintenant au travail depuis plus de deux 
ans a révélé cinq leviers et trois obstacles au processus de réappropriation 
du travail. La revue des écrits a par ailleurs permis de repérer 22 articles 
et de faire ressortir deux éléments nécessaires à la réalisation de futures 
interventions : 1- le recours à une théorie d’intervention explicite ; 2- l’in-
clusion et la mobilisation des milieux de travail dans l’intervention. Pour 
la deuxième étape de l’approche ARA, quatre experts présentant des profils 
différents et complémentaires, dans les domaines de l’oncologie et du 
RAT, ont été rencontrés. En se basant sur l’ensemble de ces sources, une 
intervention a été modélisée. Au terme de l’étape 3 de l’approche ARA, 
une intervention précoce auprès de la survivante, du système de santé et 

1.	 Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke
2.	 Centre de recherche de l’Hôpital Charles-Le Moyne
3.	 École de réadaptation, Université de Sherbrooke (Campus de Longueuil)
4.	 École des sciences infirmières, Université de Sherbrooke (Campus de Longueuil)



Pour mieux anticiper l’avenir  l  163

7

du milieu de travail a été proposée. L’intervention poursuivait quatre 
objectifs : 1- sensibiliser les parties prenantes aux capacités découlant des 
symptômes et à l’état de santé de la survivante ; 2- favoriser la reprise du 
rôle de travailleuse de la survivante ; 3- favoriser la préparation au travail ; 
4- favoriser la capacité d’autogestion des symptômes liés au cancer et de 
ses traitements. Pour y parvenir, l’intervention modélisée propose aussi 
des activités dont la tenue d’une rencontre formelle entre l’employeur et 
la survivante avant le retour au travail et la préparation d’un plan de RAT. 

La modélisation de l’intervention, basée sur les écrits scientifiques, 
la perspective de survivantes du cancer du sein et d’experts, constituait 
une première étape. La prochaine étape pourrait être de poursuivre l’étude 
de son acceptabilité et de réaliser une étude d’implantation.
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7.4	 DÉVELOPPEMENT D’UN OUTIL DE SOUTIEN 
À LA PRATIQUE DE L’ASSIGNATION TEMPORAIRE 
DESTINÉ AUX EMPLOYEURS DU QUÉBEC : L’OUTIL SPATEQ

Line Lemelin1, 2, candidate à la maîtrise

Sous la supervision de Marie José Durand1, 2, 3, Ph. D., 
et Hélène Sultan-Taïeb4, Ph. D.

Au Québec, comme dans l’ensemble des pays industrialisés, les lombalgies 
constituent un problème de santé fréquent (CSST, 2014). Bien que la 
guérison soit rapide et complète pour la majorité des personnes atteintes, 
il demeure que pour environ 10 à 15 % des personnes, les douleurs et les 
incapacités au travail se prolongent, entraînant des coûts sociaux majeurs 
(Zimney et al. 2014). Au Québec, la Loi sur les accidents de travail et les 
maladies professionnelles (LATMP) inclut une mesure appelée l’assigna-
tion temporaire (AT), par laquelle un employeur peut suggérer à un 
employé blessé de reprendre le travail en lui assignant des tâches qui 
correspondent à ses capacités actuelles. Actuellement, cette mesure est 
rapportée indirectement dans plusieurs écrits scientifiques (van Vilsteren 
et al., 2015 ; Nastasia et al., 2014 ; Hoefsmit et al., 2012), mais aucune 
étude n’a décrit les composantes précises de l’AT telles quelles pourraient 
être déployées au Québec. 

L’objectif de cette étude est d’élaborer un outil permettant aux 
employeurs québécois de mettre en place une AT optimale pour les tra-
vailleurs lombalgiques et d’apprécier les effets de celle-ci sur le plan éco-
nomique. Un devis multi-méthode combinant des méthodes qualitatives 
et quantitatives a été retenu. 

L’étude s’est déroulée en plusieurs étapes. D’abord, des entrevues 
individuelles ont permis d’explorer le déploiement actuel de l’AT dans 
huit entreprises de tailles et de secteurs d’activité variés. Les résultats 
suggèrent que l’AT fait l’objet d’une démarche informelle, facilitée par la 
communication et le maintien du travailleur dans son équipe de travail, 
et dont la mise en place vise d’abord à limiter les primes à verser à l’assu-
reur. Dans un deuxième temps, une consultation par la méthode Delphi 
auprès de dix experts cliniques et scientifiques a été réalisée. Les experts 
devaient se prononcer sur la faisabilité et la pertinence d’un ensemble de 
38 actions issues d’une revue intégrative de la littérature. Également, une 
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modélisation économique des effets économiques de la mise en place des 
différentes formes d’AT présentes en entreprise, adoptant le point de vue 
de l’employeur, a été réalisée. Ces trois premières étapes ont permis l’éla-
boration de l’outil SPATEQ (Soutien à la pratique de l’assignation tempo-
raire pour les entreprises du Québec). Enfin, des entrevues individuelles 
auprès d’utilisateurs potentiels de quatre entreprises manufacturières 
de tailles variées ont été réalisées pour explorer l’acceptabilité de l’outil. 
Les résultats suggèrent que ce dernier est pertinent, clair, visuellement 
attrayant et que seule la présentation des actions par fonction devrait 
être revue.

Au final, cette étude a permis d’élaborer un outil, basé sur les don-
nées probantes et les besoins des utilisateurs, pouvant soutenir les 
employeurs dans une implantation de l’AT dans une forme optimale.
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7.5	 ADHÉSION À UN PROGRAMME D’EXERCICES 
À DOMICILE POUR LA LOMBALGIE NON AIGÜE : 
UNE ÉTUDE OBSERVATIONNELLE

Judith L’Heureux1, 2, M. Sc.

Sous la supervision de Marie-France Coutu1, 2, 3, Ph. D., 
et Christian Larivière4, Ph. D.

Les maux de dos représentent une problématique majeure à l’échelle 
mondiale (Buchbinder et al., 2013 ; Hoy et al., 2014). La région lombaire 
est la plus touchée (CSST, 2012) et, dans 90 % des cas, il s’agit d’une dou-
leur non spécifique (Koes et al., 2006) appelée la lombalgie. Les évidences 
scientifiques reconnaissent les exercices comme modalité préventive et 
curative (CLIP, 2006 ; Poitras et al., 2008 ; Steffens et al., 2016). Or, les 
effets sont modestes, ce qui amène la communauté scientifique à ques-
tionner, entre autres, le niveau d’adhésion des patients à leur programme 
d’exercices à domicile. 

Cette étude visait deux objectifs : 1- mesurer l’association entre 
l’adhésion à un programme d’exercices à domicile et les variables de 
résultats (primaires : douleur, incapacité ; secondaires : changements glo-
baux, sentiment d’efficacité personnelle, détresse psychologique) ; 2- mesu-
rer l’association entre l’adhésion à ce programme et les principales 
variables biopsychosociales sur lesquelles le thérapeute peut agir, en uti-
lisant un cadre théorique. Une cohorte longitudinale de 48 volontaires 
ayant une lombalgie non aigüe (> quatre semaines) a été recrutée. Un 
programme d’exercices de stabilisation lombaire a été donné en clinique 
et incluait un programme d’exercices à domicile. L’adhésion au pro-
gramme à domicile et les variables biopsychosociales ont été mesurées 
par des questionnaires auto-administrés. Les mesures ont été prises au 
début, après quatre semaines, à la fin des huit semaines de traitement et 
six mois plus tard. 

Concernant le premier objectif, les modèles linéaires mixtes 
démontrent que l’adhésion explique seulement les variables de résultats 
secondaires. Pour ce qui est du second objectif, 50 % de la variance de 
l’adhésion (ICC = 50,00, p < 0,001) a été expliquée par sept variables, les 
changements globaux ayant la plus forte association avec l’adhésion. 
Les changements globaux réfèrent à la perception des participants d’une 
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amélioration, d’une détérioration ou d’une absence d’effet. Cette percep-
tion de changement a ensuite été analysée pour déterminer par cinq 
variables (ICC = 22,3, p = 0,028) les représentations ayant la plus forte 
association. L’alliance de travail n’était pas associée à l’adhésion.

Cette recherche est la première à suggérer l’importance de considérer 
le facteur temps dans les analyses statistiques, mais aussi d’intégrer davan-
tage certaines variables de résultats secondaires, dont les changements 
globaux, le sentiment d’efficacité personnelle et la détresse psychologique. 
La prochaine étape serait d’étudier l’adhésion auprès d’un plus grand 
nombre de participants, afin de pouvoir tester un modèle qui pourrait 
inclure plusieurs modèles actuellement étudiés de façon indépendante. 
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7.6	 LES REPRÉSENTATIONS DE L’INCAPACITÉ AU TRAVAIL 
DE TRAVAILLEURS AYANT SUBI UNE ARTHROPLASTIE 
DU GENOU

Pascale Maillette1, 2, M. Sc.

Sous la supervision de Marie-France Coutu1, 2, 3, Ph. D., 
et de Nathaly Gaudreault1, 3, 4, Ph. D.

Près de 40 % des 57 718 Canadiens ayant subi une arthroplastie du genou 
entre 2013 et 2014 étaient des travailleurs ; la majorité avait entre 55 et 
64 ans (ICIS, 2014). Des indices démographiques et législatifs laissent 
entrevoir que ce nombre continuera d’augmenter dans les prochaines 
années (Kurtz et al., 2009). Actuellement, entre 15 et 30 % des travailleurs 
éprouvent des difficultés à reprendre le travail ou à y demeurer six mois 
après la chirurgie (Kievit et al., 2014). Malgré l’ampleur du phénomène, 
la perspective des travailleurs demeure inconnue.

L’étude réalisée visait à mieux comprendre, selon la perspective du 
travailleur, les mécanismes sous-jacents à la reprise ou non d’une vie saine 
et active au travail, à la suite d’une arthroplastie du genou. Plus précisé-
ment, il s’agissait de décrire les représentations de l’incapacité au travail 
de ces travailleurs. Ce projet qualitatif reposait sur une approche narrative. 
Des entrevues individuelles semi-dirigées ont été conduites auprès de huit 
travailleurs ayant eu une arthroplastie du genou et éprouvant des dif
ficultés à reprendre le travail ou à y demeurer. Les données ont d’abord 
été codées selon la méthode de Landry (1997), et le modèle d’autorégu-
lation de Leventhal et al. (2003), utilisé comme cadre conceptuel, a permis 
l’élaboration d’un cahier de codification qui laissait place aux codes émer-
gents. Une analyse thématique des verbatims a ensuite été réalisée. De 
plus, chacun des huit cas a fait l’objet d’une discussion avec une équipe 
multidisciplinaire (kinésiologue, psychologue et physiothérapeute).

La moitié des travailleurs était absente du travail au moment de 
l’entrevue. L’émergence de cinq thèmes principaux a permis de dégager 
deux trajectoires : 1- les travailleurs de retour au travail avec difficultés, 
mais recevant un soutien de l’employeur ; 2- les travailleurs qui ne sont 
pas retournés au travail. Les travailleurs de la première trajectoire ont 
rapporté une implication de l’entreprise dans les démarches de retour au 
travail et avaient les conditions nécessaires pour prendre des moyens 
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actifs et améliorer leur état de santé. Pour les travailleurs de la deuxième 
trajectoire, différents obstacles ont nui à la reprise des activités, dont des 
complications postopératoires, une perception d’exigences de travail éle-
vées, un faible soutien de l’environnement de travail et peu de ressources 
pour les aider.

L’identification d’une trajectoire moins favorable au retour au tra-
vail permet de mettre en lumière des travailleurs plus à risque d’être en 
situation d’incapacité au travail. Ces derniers pourraient bénéficier de 
services en réadaptation au travail pour favoriser la reprise d’une vie saine 
et active après l’arthroplastie du genou. Une des futures voies de recherche 
serait de suivre des travailleurs tout au long de leur processus de retour 
au travail, de manière à valider les trajectoires observées. D’ailleurs, l’em-
ploi d’un tel devis longitudinal pourrait ouvrir davantage de pistes de 
réponses sur les difficultés éprouvées tout au long du continuum, allant 
de la prise de décision pour la chirurgie au retour au travail, et même à 
son maintien dans le temps. 

Remerciements

L’auteure tient à remercier l’Institut de recherche Robert-Sauvé en santé 
et en sécurité du travail (IRSST) et l’Équipe de recherche interdisciplinaire 
sur la prévention et la réduction de l’incapacité au travail (ÉRIPRIT).

Références
ICIS. 2014. Arthroplasties de la hanche et du genou au Canada. Rapport annuel 

de 2014. Registre canadien des remplacements articulaires (RCRA). Ottawa, 
Ontario.

KIEVIT, A.J., VAN GEENEN, R.C.I., KUIJER, P.P.F.M., PAHLPLATZ, T.M.J., 
BLANKEVOORT, L. et SCHAFROTH, M.U. 2014. Total knee arthroplasty and 
the unforeseen impact on return to work : A cross-sectional multicenter survey. 
The Journal of Arthroplasty, 29(6), 1163-1168.

KURTZ, S.M., LAU, E., ONG, K., ZHAO, K., KELLY, M. et BOZIC, K.J. 2009. Future 
young patient demand for primary and revision joint replacement : national 
projections from 2010 to 2030. Clinical Orthopaedics, 467(10), 2606-2612.

LANDRY, R. 1997 L’analyse de contenu. Recherche sociale : De la problématique à la 
collecte des données. Québec : Presses de l’Université du Québec, 329-356.

LEVENTHAL, H., BRISSETTE, I. et LEVENTHAL, E.A. 2003 The commun-sens 
model of selfregulation of health and illness cognition. The Self-Regulation of 
Health and Illness Behaviour. Londres : Routledge, 42-65.



170  l  Incapacité au travail au Québec

7

7.7	 FACTEURS CONTRIBUANT AU MAINTIEN AU TRAVAIL 
DES PERSONNES DE 55 ANS ET PLUS AYANT UNE DOULEUR 
MUSCULOSQUELETTIQUE : UNE ÉTUDE EXPLORATOIRE

Marie-Christine Richard1, 2, candidate à la maîtrise

Sous la supervision de Marie-José Durand2, 3, Ph. D.

Le monde du travail est frappé par le vieillissement démographique et, 
pour la première fois, le nombre de Québécois en âge de travailler dimi-
nue (Commission nationale sur la participation au marché du travail, 
2011). Des données démontrent que les travailleurs de 55 ans et plus sont 
fortement touchés par la douleur musculosquelettique (DM). Il semble 
que, bien que la majorité réussisse à demeurer au travail, 25 % d’entre 
eux souffrent de douleur chronique. Ainsi, il apparaît crucial de mieux 
comprendre ce qui favorise leur maintien au travail, afin de les aider à 
poursuivre leur vie active en santé et leur contribution à la société. 

L’objectif de cette étude consistait à explorer les facteurs associés 
au maintien au travail de personnes de 55 ans et plus aux prises avec une 
DM. Un devis qualitatif de type descriptif interprétatif a été utilisé (Thorne, 
2016). Les données ont été recueillies par entrevues semi-structurées. Les 
participants ont été sélectionnés au moyen d’une méthode d’échantil-
lonnage intentionnel par quotas (Patton, 2015), en fonction de la taille 
d’entreprise, du niveau d’exigences physiques du travail et du sexe des 
participants. Les critères de sélection étaient : 1- travailler depuis au moins 
un an chez le même employeur ; 2- travailler 28 heures/semaine ou plus ; 
3- présenter une DM depuis six mois ou plus ; 4- ne pas avoir été absent 
du travail plus de 15 jours au cours de l’année précédente. Un cadre 
conceptuel transdisciplinaire a été élaboré, incluant les dimensions sui-
vantes : marché de l’emploi, contexte législatif, travailleur (situation per-
sonnelle, santé/coping, valeurs associées au travail) et travail (exigences et 
environnement social, facteurs organisationnels et financiers) (Hasselhorn 
et Apt, 2015 ; de Vries et al., 2011 ; Durand et al., 2015). Des entrevues 
individuelles ont été réalisées avec les participants, enregistrées en format 
audio et transcrites. Pour l’analyse du contenu thématique, une grille 
mixte a été élaborée à partir du cadre conceptuel. Des analyses intra-cas 
et inter-cas ont été réalisées (Miles et al., 2014). 
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Les quatorze travailleurs qui ont participé à l’étude avaient une 
moyenne d’âge de 59 ans. Plus de la moitié d’entre eux (huit sur quatorze) 
travaillaient en entreprise privée et plusieurs (six sur quatorze) occupaient 
un emploi dit manuel. La durée de la douleur était de dix ans ou plus 
pour cinq participants, et sept avaient de la douleur dans au moins cinq 
régions corporelles. Les analyses préliminaires ont permis de situer les 
participants selon un continuum d’effort à fournir pour se maintenir au 
travail. L’effort de maintien se définit en fonction des effets sur la vie 
personnelle et des difficultés à fournir une performance de travail. Les 
travailleurs déployant un effort de maintien élevé (cinq sur quatorze) 
travaillaient surtout dans le secteur privé (quatre sur cinq), alors que les 
efforts faibles étaient davantage associés au secteur public (quatre sur 
cinq). Pour l’ensemble des participants, des moyens organisationnels, tels 
qu’un horaire flexible et une autonomie pour décider de la priorité des 
tâches ou du partage avec les collègues, semblaient favorables au maintien. 
Également, posséder une expertise reconnue et rare apparaissait comme 
un facteur de maintien. Cependant, cet échantillon semble peu repré
sentatif de l’ensemble des travailleurs au Québec, puisqu’il s’agissait de 
volontaires de langue française nés au Québec. 

Ces résultats seront utiles à l’élaboration d’une enquête plus vaste 
et permettront de cibler les meilleures stratégies à déployer pour favoriser 
le maintien au travail de cette population. 
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Conclusion générale

La grande richesse du présent ouvrage est d’offrir un ensemble de pistes 
de réflexion et d’intervention tant aux chercheurs et aux professionnels 
de la santé qu’aux interlocuteurs des milieux de travail. On y trouve des 
considérations méthodologiques ainsi que de nouvelles conceptions de la 
prise de décision, de la coresponsabilisation en matière de gestion des 
absences et de la coordination des actions afin d’améliorer la prévention 
de l’incapacité au travail.

Les différents thèmes abordés dans cet ouvrage montrent parfaite-
ment l’évolution des recherches et des préoccupations depuis le rapport 
Spitzer, qui s’attardait à l’incapacité au travail, principalement dans une 
perspective individuelle. En effet, différents éléments de l’ouvrage 
témoignent de l’adoption d’une compréhension élargie de l’incapacité 
au travail comme une résultante de l’influence de divers systèmes. Les 
auteurs reconnaissent la contribution et l’importance du système de 
l’entreprise, qui a longtemps été ignoré au sein d’une approche biopsy-
chosociale de prévention de l’incapacité au travail, dans laquelle le social 
se résumait trop souvent à la famille des personnes. Ainsi, l’attention se 
porte maintenant non seulement sur les caractéristiques individuelles du 
travailleur, mais également sur la participation de ce dernier au travail de 
l’entreprise. Le caractère interdisciplinaire des auteurs de l’ouvrage traduit 
cette vision de l’incapacité au travail et met en lumière une forme de 
décloisonnement des disciplines vers une meilleure compréhension de ce 
phénomène social. 

Ces derniers constats, reflétant une vison multisystémique de 
l’incapacité au travail et le caractère interdisciplinaire des chercheurs du 
domaine, consolident la pertinence de maintenir des approches de 
recherche variées se distanciant, d’une certaine façon, des essais cliniques 
randomisés, généralement centrés sur l’évaluation des effets sur la 
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personne. Les évaluations coût-avantage combinées avec des analyses 
d’implantation de programmes permettraient entre autres de mieux 
répondre aux besoins des diverses parties prenantes dans le domaine de 
la prévention de l’incapacité au travail.

Nous tenons à remercier les auteurs d’avoir relevé le défi de la 
réalisation de cet ouvrage collectif, notamment les partenaires sociaux 
(CNESST, CSN, PRATA Plus) pour leurs témoignages riches au regard de 
la problématique complexe de l’incapacité au travail. 

Il nous reste à espérer que cet ouvrage soit porteur de changements 
tant pour les chercheurs, leur relève et les professionnels de la santé que 
pour les différents interlocuteurs des milieux de travail. Avec la recon-
naissance que l’incapacité au travail résulte de l’interaction entre divers 
systèmes, les actions pour la réduire deviennent une responsabilité sociale 
intersectorielle et sa prévention, une marque indubitable de l’attention 
que porte une société à ses travailleurs.

Marie-José Durand
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