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Résumé

Mieux comprendre le retour au travail s’avére nécessaire afin d’en saisir la complexité et prévenir qu'une
situation d’incapacité se prolonge. Le retour au travail mobilise I'intervention de nombreux acteurs. Parmi
ceux-ci, les intervenants en réadaptation de I'organisme d’indemnisation public occupent un réle
essentiel. Leur perspective sur ce qui influence le retour au travail a été peu documentée jusqu’a
maintenant. L'objectif de ce mémoire est de mieux comprendre ce qui influence le retour au travail a la
suite d’'une Iésion professionnelle a partir de la perspective des intervenants en réadaptation de
I'organisme d'indemnisation public. Cette étude qualitative s’appuie sur un modéle écologique de gestion
de lincapacité. Des entrevues semi-dirigées ont été effectuées auprés de dix-neuf agents
d’indemnisation et conseillers en réadaptation. Une analyse thématique en continu a été menée. Selon
les intervenants, la représentation de I'objectif et du processus menant au retour au travail peut différer
d’'un acteur a l'autre, en fonction de leur contexte, et influencer leur maniére de se mobiliser et de
collaborer durant le processus. Des éléments psychosociaux individuels ont été nommés, dont des
stratégies d’adaptations, des réactions cognitives et émotives du travailleur et des proches ainsi que des
éléments relevant de la vie personnelle. La qualité des relations au travail, la culture organisationnelle et
les pratiques de gestion ont été soulevés par les intervenants. Finalement, le fonctionnement des
systémes d'indemnisation et de santé ainsi que la collaboration et la transmission d'informations entre
les acteurs durant le processus ont émergé de I'analyse. Ce que les intervenants pergoivent comme
facilitant le retour au travail demeure lié a ce qui facilite I'atteinte de 'objectif initial du processus prescrit
par I'organisme d'indemnisation public. Les résultats sont cohérents avec plusieurs écrits scientifiques

et amenent a explorer l'influence sur le retour au travail du contexte dans lequel s’insére chaque acteur.
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Introduction

« Les accidents de travail, ¢a blesse plus de monde qu’on pense ». Voila I'un des slogans de la
campagne de prévention de la Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST) en 2014. En
effet, selon les statistiques de cet organisme public d'indemnisation, plus de 235 personnes se blessent
au travail chaque jour au Québec (CSST, 2014d). Pour certains, cette blessure ne nécessitera aucun
arrét de travail. Plusieurs seront absents du travail quelques jours, voire quelques semaines seulement.
Un petit nombre toutefois se retrouvera en situation d’incapacité prolongée (CSST, 2013b). Or, les
conséquences négatives d’une absence prolongée sur le travailleur sont majeures. Plusieurs voient leur
santé mentale se détériorer (Coutu, Baril, Durand, C6té, & Cadieux, 2011; Coutu, Durand, et coll., 2011;
Lippel, 2007). Pour d'autres, I'estime de soi et I'identité, qui se construisent et se maintiennent en grande
partie & I'age adulte par le travail, se trouvent fragilisées (Arcand, Stock, Vézina, & Mercier, 2012; Clavier,
1994; Dejours, 1993; Mercure & Vultur, 2010; Vézina, Cousineau, Mergler, Vinet, & Laurendeau, 1992).
De plus, la dynamique familiale est parfois modifiée, avec toutes les conséquences que cela peut
engendrer sur la vie de couple et les enfants. La situation financiére peut devenir précaire, induisant ainsi
une pression sur la famille au quotidien (Clavier, 1994; Lebeau, Duguay, & Boucher, 2013; Lippel, 2007).
L’employeur est également touché par cette absence. Une perte de productivité et une augmentation
des cotisations aux régimes d'indemnisation peuvent étre observées (Lebeau & Duguay, 2011;
Soklaridis, Cassidy, Gabrielle, Tompa, & Hogg-Johnson, 2012). Les lésions professionnelles engendrent
ainsi de multiples conséquences, tant pour la personne que pour sa famille et son milieu de travail. Ces
conséquences exigent de mieux comprendre ce qui freine le retour au travail afin de diminuer I'ampleur

de la souffrance et des colts qui y sont associés.

La communauté scientifique se penche de prés sur la question du retour au travail a la suite d'une
situation d'incapacité depuis de nombreuses années (Durand & Loisel, 2001; Frank et coll., 1998; Loisel
& Anema, 2013; Loisel et coll., 2001; MacEachen, Kosny, Ferrier, & Chambers, 2010; St-Arnaud &
Pelletier, 2013). Or, malgré toute cette attention, le phénoméne menant a l'incapacité prolongée s'avére
difficile a saisir et donc, a prévenir. Ne manquerait-il pas, comme dans un casse-téte, des morceaux
essentiels permettant de mieux visualiser 'ensemble du phénoméne? De quelle maniére accéder & une
meilleure compréhension? Y a-t-il des terrains de recherches peu investigués pour linstant, mais
pourtant au coeur du phénoméne? A la lumiére de plusieurs écrits scientifiques, un regard élargi sur le
processus de retour au travail s'avére de plus en plus nécessaire afin d'en saisir les particularités ainsi
que toute la complexité (Durand & Loisel, 2001; MacEachen et coll., 2010; Soklaridis, Ammendolia, &

Cassidy, 2010). La prise en compte, non seulement du travailleur et des facteurs individuels, mais



également des collégues, du superviseur, des professionnels de la santé, ainsi que du contexte et des
enjeux propres a chacun, s'avérent des avenues privilégiées par plusieurs chercheurs (Loisel & Anema,
2013). De fait, la lésion ne serait pas le seul élément déterminant de la durée de I'absence. La
prolongation de I'absence résulte d’'une multitude de facteurs qui exigent de prendre en compte les
différents systémes qui interviennent durant le processus de retour au travail soit : individu et son
systéme personnel (aspects physiques, cognitifs, sociaux et affectifs), le systéme de santé, le systéme
d’indemnisation et le milieu de travail (Biltmann & Brouwer, 2013; Durand & Loisel, 2001; Loisel,
Buchbinder, et coll., 2005; Loisel et coll., 2001; MacEachen, 2013; Shaw, Kristman, & Vézina, 2013).
L'étude de ces systémes s’avére une voie privilégiée afin de mieux comprendre le retour au travail.
Différents acteurs impliqués dans le retour au travail ceuvrent au sein de ces systémes. Leurs
perspectives sur ce qui influence le retour au travail peuvent apporter un éclairage afin de mieux
comprendre ce phénoméne (Corbiére et coll., 2014; Friesen, Yassi, & Cooper, 2001; Lemieux, Durand,
& Hong, 2011; Lippel, 2007; MacEachen et coll., 2010; Tjulin, MacEachen, & Ekberg, 2010).

Parmi les systémes qui interviennent durant le retour au travail, dans le cas d’une lésion professionnelle,
le systéme public d'indemnisation serait particulierement important en raison des mesures
d'indemnisation et de réadaptation qu'il encadre, en plus de définir les réles de plusieurs acteurs prenant
part au processus de retour au travail (Baril, 2002; Baril, Martin, Lapointe, & Massicotte, 1994; CSST,
2014b; LATMP, 1985). Parmi ces acteurs, les intervenants en réadaptation de I'organisme
d’indemnisation public sont au cceur des différentes démarches menant vers le retour au travail (Baril et
coll., 1994; CSST, 2014a; Durand & Loisel, 2001; Lippel, 2007; Loisel, Buchbinder, et coll., 2005; Loisel
et coll., 2001; Strunin & Boden, 2004). lls travaillent & favoriser un retour rapide au travail afin de
minimiser les impacts humains et financiers de I'absence et collaborent avec plusieurs acteurs en ce
sens (Baril & Berthelette, 2000; Wasiak, Verma, Pransky, & Webster, 2004; Young, 2013). Or, bien que
les intervenants de I'organisme d’'indemnisation public soient au cceur du processus de retour au travail,
leur perspective a propos du processus et de ce qui freine le retour au travail reste peu documentée

jusqu’a maintenant.

Ce mémoire vise a prendre en compte la perspective que portent les intervenants de I'organisme
d’indemnisation public sur le retour au travail afin de mieux saisir toute la complexité du retour au travail.
En effet, les éléments formulés par les intervenants de l'organisme d'indemnisation permettront de
combler un vide dans la littérature scientifique en ajoutant leur perspective a celles de plusieurs autres

acteurs déja documentées. Ces éléments permetiront également d'obtenir une perspective plus



compléte et profonde du processus qui méne ou non au retour au travail. Finalement, leur perspective
permettra de mieux saisir le phénomene & partir des enjeux propres au contexte d’'indemnisation,

contexte particulier des Iésions associées au travail.

Le début du premier chapitre est consacré a mettre en évidence I'ampleur des préoccupations a I'égard
du retour au travail des individus a risque d'incapacité prolongée a la suite d’une lésion professionnelle.
Cela permet de rendre compte du contexte |égislatif unique dans lequel se situe le processus de retour
au travail. Ensuite, une description des particularités du travail de 'agent d’indemnisation et du conseiller
en réadaptation est faite. Suis ensuite une présentation des divers cadres théoriques associés au retour
au travail et des études empiriques portant sur les éléments qui influencent le retour au travail. Cet état
des connaissances amene a s'interroger sur la place, dans la littérature empirique, de la perspective des
acteurs du systéme d’indemnisation sur ce qui influence le retour au travail. Découlant de ces divers
constats, I'objectif général et les questions de recherche de cette étude sont précisés. Le deuxieme
chapitre vise a préciser les choix conceptuels faits dans le cadre de cette étude. Premiérement, les
principaux concepts sous-tendant I'objectif de I'étude sont repris séparément et définis. Deuxiémement,
I'élaboration du modéle conceptuel est présentée sous forme narrative et graphique afin de situer les
principales dimensions étudiées. Le troisieme chapitre présente I'approche méthodologique et la posture
épistémologique privilégiées afin de répondre aux objectifs de recherche. La description et les choix de
méthodes sont décrits de maniére précise afin de mieux situer la démarche scientifique effectuée, et
cela, en cohérence avec le cadre conceptuel et I'approche compréhensive privilégiée. Le quatriéme
chapitre présente les résultats de l'étude. Une premiére partie présente les caractéristiques
socioprofessionnelles et sociodémographiques des participants. Ensuite, les éléments influengant le
retour au travail sont présentés en détail et de maniére descriptive, tels qu'ils ressortent de I'analyse
thématique. L’analyse des résultats se base sur le cadre conceptuel proposé au chapitre précédent. Des
extraits du verbatim viennent appuyer et détailler la perspective des intervenants rencontrés dans le
cadre de cette étude. Dans ce chapitre, une analyse est amorcée a propos des thémes significatifs
émergeant du discours des intervenants et de leurs interrelations. Finalement, le chapitre 5 offre une
analyse approfondie des éléments qui influencent le retour au travail tout en permettant de les situer au
regard du contexte particulier du travail des intervenants. Les éléments sont discutés non seulement a
la lumiere de la littérature scientifique et professionnelle portant sur le retour au travail, mais également
dans un exercice de compréhension plus large, au regard d’éléments puisés en dehors de la littérature
scientifique portant spécifiquement sur le retour au travail. Les retombées ainsi que les principales forces
et limites du mémoire sont également présentées. Ce chapitre se termine avec les principales

perspectives de recherche et les contributions de ce mémoire aux sciences de 'orientation. Finalement,



une synthése et une conclusion permettent de faire état des principaux résultats et d’ouvrir sur des pistes
de réflexion pouvant améliorer le processus de retour au travail, mais également les recherches

ultérieures sur le retour au travail.



Chapitre 1 — Etat des connaissances

1.1 Préoccupations a l'égard du retour au travail des
individus a risque d’incapacité prolongée a la suite d’une
Iésion professionnelle

1.1.1 Contexte historique québécois

Au Québec, au fil des décennies, la situation des individus en situation d'incapacité a la suite d’'une lésion
professionnelle, notamment en ce qui a trait a I'indemnisation et a la réadaptation, a mené a des luttes
ouvriéres, a la création d’organismes publics, a des mesures législatives ainsi qu’a la mobilisation de
plusieurs chercheurs. Ces moments marquants de [l'histoire québécoise sont présentés par ordre

chronologique, de la fin du 19¢ siécle jusqu’aux années 90.

Tout au long du 19¢ siecle, le sort difficile réservé aux travailleurs blessés souléve de nombreuses
préoccupations. Les confréries de métiers se sentent directement concernées par la situation des
travailleurs et se soutiennent mutuellement en cas de Iésion professionnelle (Dionne, 2002). Toutefois,
la législation québécoise en matiere de responsabilité et de réparation n’accorde aucun recours au
travailleur lorsque la cause de la Iésion est inconnue ou interprétée comme résultant de I'imprudence du
travailleur. Or, cela s'avére étre le cas de nombreux accidents. En effet, a cette époque, le travailleur doit
faire la preuve que sa lésion découle du travail qu'il effectue. Egalement, il lui revient la responsabilité
d’entreprendre des poursuites judiciaires contre son employeur afin de démontrer la responsabilité de ce
dernier a I'égard du fait accidentel (Dionne, 2002). Ces procédures et ces régles de droit s'avérent fort
préjudiciables pour le travailleur. C’est ainsi que des individus se mobilisent et tentent de se faire

entendre afin de modifier la Iégislation québécoise (Dionne, 2002).

En 1909, une premiére loi portant sur lindemnisation est adoptée afin de soutenir les travailleurs
subissant un arrét de travail & la suite d'une Iésion associée au travail (CSST, 2014b). Le travailleur a
droit & 'indemnisation sans avoir & prouver qu'il n'est pas en faute. Egalement, 'indemnisation est
maintenant & la charge de I'employeur. En 1931, la Loi sur les accidents de travail (LAT) est adoptée et
confére alors un régime quasi universel d'indemnisation (Dionne, 2002). Cette loi marque la naissance
d’'un nouveau régime d'indemnisation des travailleurs ayant une Iésion professionnelle. Elle permet un
contrat social entre le travailleur et 'employeur : le travailleur est indemnisé lorsqu'il est victime d'un
accident du travail et 'employeur bénéficie d'un régime collectif d'assurance responsabilité sans égard

a la faute (CSST, 2014b). Ce régime présente alors une avancée pour la protection des travailleurs



accidentés, mais demeure encore déficient pour répondre aux besoins découlant des lésions

professionnelles.

La fin des « Trentes glorieuses » (Fourastié, 1979), ces années caractérisées notamment par le plein-
emploi et 'enrichissement collectif dans les pays industrialisés, sont le berceau de plusieurs mouvements
populaires visant a défendre les droits des minorités. En effet, dans les années 60 et 70, plusieurs
préoccupations au niveau international découlent des conséquences associées aux incapacités
fonctionnelles persistantes chez une minorité d'individus ayant subi un accident de travail et des
blessures durant les deux grandes guerres. Notamment, plusieurs mettent de 'avant les enjeux entourant
lindemnisation de ces individus, a laquelle s’ajoutent des enjeux capitalistes de maintien de la force de

travail et de la productivité humaine (Fougeyrollas, 2002).

A partir des années 30 et jusqu’a la fin des années 70, le Québec connait une vague de mobilisations
visant a obtenir de meilleures protections pour les travailleurs, qui marqueront I'histoire syndicale. De
grands conflits ouvriers sont centrés sur la question de la santé et de la sécurité des travailleurs, dont les
gréves de 'amiante. Cette émergence des mouvements sociaux engendre, au fil des années, une série
de débats et de mesures étatiques dans le domaine de la santé et de la sécurité des travailleurs

(Fougeyrollas, 2010).

Outre la préoccupation pour l'indemnisation des travailleurs, les instances québécoises démontrent
également une préoccupation pour la réadaptation des travailleurs (CSST, 2014b). Déja, dans les
années 30, le constat émerge : les travailleurs vivant une situation d’absence prolongée du marché du
travail a la suite d'une lésion engendrent des colts élevés en indemnisation, une réduction de la main-
d’ceuvre disponible ainsi que des frais médicaux importants (CSST, 2014b). Les colts élevés deviennent
ainsi une préoccupation grandissante pour les instances d’indemnisation, poussant ces derniéres a
s'interroger sur le processus de réadaptation (CSST, 2014b). C'est ainsi qu'une des priorités de la
Commission des accidents du travail (CAT) réfere a l'offre de service en réadaptation afin de faciliter le
retour au travail (CSST, 2014b). Malgré cet objectif explicite de la part du gouvernement, et en réponse
au maintien d’un taux élevé d’absentéisme di notamment au manque d’accés a des services appropriés,
un premier centre consacré a la réadaptation physique verra le jour a Québec en 1965 (CSST, 2014b).
Témoin privilégié des valeurs occidentales en ce qui a trait & la place du travail dans notre société, la
plaque d’inauguration du Centre de réadaptation de Québec dévoile alors sa maxime : « Accidenté,
récupére ta capacité de travail » (Fougeyrollas, 2002). Face a la problématique de I'incapacité prolongée,

la récupération de la capacité de travail de lindividu constitue ainsi I'objectif principal a atteindre



(Fougeyrollas, 2002). Egalement, dans le sillage de la reconnaissance & I'échelle mondiale des droits de
'homme par I'Organisation des Nations unies (ONU), la Commission Castonguay-Nepveu instaure, en
1966, une vision de « santé globale » assurant a l'individu de recevoir les soins nécessaires a sa
condition, d’'ou découle une refonte du systtme de santé (Fougeyrollas, 2002; Gouvernement du
Québec, 2010). La vision curative et médicale intégre peu a peu une dimension sociale (Fougeyrollas,
2002; Gouvernement du Québec, 2010).

Au Québec, en 1978, le domaine de la santé et sécurité est marqué par la publication du livre blanc du
Gouvernement du Québec qui offre une description rigoureuse de la situation québécoise de I'époque
en santé et sécurité (Vinet, 1979). Ce document contribuera a faire naitre, quelque temps plus tard, la
Loi sur la santé et la sécurité du Québec (LSST) (CSST, 2014b). Cette loi permet & la CSST de voir le
jour au début des années 80 (CSST, 2014b). Dés sa naissance, la CSST place en téte de ses priorités,
a l'instar des années 40, le prompt retour au travail a la suite d’une lésion professionnelle. L'importance
accordée par cet organisme a une approche individualisée ainsi qu’au développement de I'expertise en
réadaptation apportera son lot d'initiatives, dont I'adoption de la Loi sur les accidents du travail et les
maladies professionnelles (LATMP) (CSST, 2014b). La LATMP instaure des mesures importantes qui
influencent encore aujourd’hui le processus de retour au travail a la suite d'une lésion professionnelle :
le droit a la réadaptation physique, sociale et professionnelle (art. 145 a 178), la procédure d’assignation
temporaire (art. 179 a 180) et le droit de retour au travail (art. 234 a 246). Cette loi prévoit également que
le médecin traitant choisi librement par le travailleur devienne lintervenant majeur au niveau du

traitement et de la réadaptation, sous réserve du droit de contestation (art. 192 & 225).

Parallélement a la création de la CSST, la mise sur pied en 1980 de I'lnstitut de recherche Robert-Sauvé
en santé et sécurité du travail (IRSST) permet une contribution de la recherche dans le domaine de la
réadaptation professionnelle (CSST, 2014b). Quelque temps aprés sa création, soit en 1983, pour faire
suite au constat de 'augmentation des soins de santé destinés aux travailleurs atteints d'une affection
vertébrale, la CSST confie a 'IlRSST le mandat de faire état de la situation et d’émettre des
recommandations. Ce mandat est accompli par un groupe de chercheurs provenant d’'une multitude de
disciplines, le Quebec Task Force on Spinal Disorder (Spitzer, 1986). Le rapport publié en 1986, mieux
connu sous le nom de Rapport Spitzer, aura I'effet de mobiliser et d’orienter les recherches et les
interventions ultérieures, notamment en ce qui a trait a l'incapacité de travail a la suite d’'une affection
vertébrale (Baril, 2002). Ce rapport confirme également une préoccupation importante envers l'incapacité
associée aux affections vertébrales : une grande proportion des colits est engendrée par une minorité

de travailleurs (Spitzer, 1986). En effet, les colts sont en rapport direct avec la durée d’'absence



puisqu’une grande portion de ces derniers provient des indemnités de remplacement de revenus (Baril,
2002; Spitzer, 1986). A ce propos, dans une recherche publiée en 1987, Abenhaim et Suissa ont étudié
le cas d’environ 2500 travailleurs absents du travail pour une affection vertébrale. Les résultats
démontrent que 74,2 % des travailleurs étaient absents moins d’'un mois et que 7,4 % étaient absents
plus de 6 mois. L'étude fait ressortir que ce petit nombre d’absences prolongées engendre toutefois prés
de 73,2 % des colts médicaux et 76 % des colits d'indemnisation. Les constats issus de ces études
démontrent ainsi importance de s’attaquer au phénomeéne de l'incapacité associé aux affections
vertébrales et, surtout, de mieux en comprendre les causes lorsqu’elle se prolonge (Spitzer, 1986). En
ce sens, le Rapport Spitzer invite les chercheurs a se préoccuper des éléments qui influencent la
réadaptation et le retour au travail en considérant une multitude de facteurs (ex. psychologiques, sociaux,

économiques, etc.). Les chercheurs insistent sur le fait que le retour au travail est le but des traitements.

A la suite de ce rapport, de nombreux chercheurs tenteront de mieux comprendre ce qui influence le
retour au travail. Notamment, I'étude de Baril et coll. (1994) met en lumiére la complexité et la diversité
des processus de retour au travail. Les travaux de Loisel et coll. (1994) viennent confirmer l'importance
du milieu de travail afin de favoriser le retour au travail. Selon Baril (2002), les différentes recherches
menées entre la fin des années 80 et le début des années 90 démontrent la nécessité de concevoir le
retour au travail dans une optique thérapeutique, de favoriser le retour chez I'employeur prélésionnel et
de considérer I'importance du contexte et de la dynamique entre les acteurs durant le processus de
retour au travail. Ces constats générent depuis ce temps de nombreuses recherches visant & mieux
comprendre ce qui influence le retour au travail a la suite d’une Iésion professionnelle (Beardwood, Kirsh,
& Clark, 2005; Brouwer et coll., 2009; Céte, Clarke, Deguire, Frank, & Yassi, 2001; Dionne et coll., 2013;
Friesen et coll., 2001; Guzman, Yassi, Cooper, & Khokhar, 2002; Krause, Frank, Dasinger, Sullivan, &
Sinclair, 2001; MacEachen et coll., 2010; Shaw, Robertson, Pransky, & McLellan, 2003; Soklaridis et
coll., 2010; St-Arnaud & Corbiére, 2011a; St-Arnaud, Saint-Jean, & Rhéaume, 2003; Tjulin, MacEachen,
Stiwne, & Ekberg, 2011).

1.1.2 Conséquences de l'incapacité de travail a la suite d’'une lésion
professionnelle

L'incapacité de travail a la suite d’'une Iésion professionnelle représente un lourd fardeau économique
pour les employeurs, les travailleurs et les sociétés (Gilks & Logan, 2010; Lebeau et coll., 2013; Leigh,
Markowitz, Fahs, Shin, & Landrigan, 1997; OIT, 2002). Lebeau et Duguay (2011) distinguent les codts

liés aux lésions professionnelles selon qu'ils soient directs, indirects ou humains. Les colts directs



correspondent au traitement et a la réparation des Iésions, tels les frais liés aux soins médicaux (Lebeau
& Duguay, 2011). Les colts indirects représentent les pertes engendrées pour le travailleur, mais
également pour sa famille, l'organisation et la société (Lebeau & Duguay, 2011; Leigh, Cone, & Harrison,
2001; Tompa, 2013). Finalement, les colits humains, de nature intangible, s'avérent plus difficiles a
quantifier. Selon Lebeau et coll. (2013), les colts humains sont toutefois non négligeables, puisque ces
chercheurs estiment qu'ils représentent 62 % environ de I'ensemble des colts annuels liés aux Iésions
professionnelles au Québec entre 2005 et 2007. Les colits humains, tels que la diminution de la santé et
des interactions avec la famille, la souffrance de l'individu et les indemnités pour dommages corporels,
correspondent a la valeur du changement dans la qualité de vie du travailleur et de son entourage
(Lebeau & Duguay, 2011; Weil, 2001).

Selon I'Organisation Internationale du travail (2002), les codts directs et indirects reliés aux lésions
professionnelles représentent 4 % du PIB mondial. Aux Etats-Unis, ces colits étaient estimés & 171
milliards de dollars en 1992 (Leigh et coll., 1997). Toutefois, selon Leigh et coll. (1997), il s'agirait d'une
sous-estimation puisque la douleur et la souffrance des personnes atteintes ainsi que les colts liés aux
soins qu'apportent les membres de la famille ne seraient pas pris en compte dans cette estimation. Au
Canada, I'ensemble des colits directs et indirects des Iésions professionnelles est estimé a 19 milliards
de dollars annuellement (Gilks & Logan, 2010). Une étude effectuée par Lebeau et ses colleégues (2013)
estime les colts globaux des lésions professionnelles au Québec, tant financiers qu’humains, a 4,64
milliards de dollars en moyenne pour la période entre 2005 et 2007. Selon ces auteurs, ce chiffre est
probablement sous-estimé étant donné certaines limites méthodologiques de I'étude. Egalement, un
certain nombre d'individus en situation d'incapacité a la suite d’'une Iésion professionnelle ne sont pas
indemnisés et sont donc absents des fichiers administratifs de 'organisme d’indemnisation public, d’ou
proviennent une majorité des données. C'est ainsi que les indicateurs de colts associés aux lésions
professionnelles peuvent s’avérer imparfaits et ne pas représenter la réalité¢ de I'ensemble des
travailleurs (Lebeau et coll., 2013; Lippel, 2006; Shannon & Lowe, 2002).

Au-dela du calcul des colits humains utilisés lors du calcul du fardeau économique, plusieurs chercheurs
ont tenté de décrire I'impact d’une situation d'incapacité de travail dans la vie d’un travailleur en
documentant la perspective du travailleur (Clavier, 1994; Lippel, 2007; Roberts-Yates, 2003; Soklaridis
et coll., 2010). Notamment, des travaux démontrent que certains travailleurs en situation d’incapacité liée
aux lésions professionnelles rapportent se sentir stigmatisés, notamment par leur entourage, leur réseau
personnel, le milieu de travail, les professionnels de la santé et I'organisme d'indemnisation (Eakin,
MacEachen, & Clarke, 2003; Lippel, 2007; Roberts-Yates, 2003; Soklaridis et coll., 2010). En ce sens,



une étude menée auprés de travailleurs québécois en situation d'incapacité et bénéficiant d'une
indemnisation met en lumiére l'impression pour certains d’étre considérés comme des « criminels »,
notamment lorsque leur Iésion n'est pas apparente (Lippel, 2007). Egalement, la précarité engendrée
par la situation d’incapacité peut rendre les finances personnelles instables : difficulté a rembourser
certaines dettes, confiscation de biens, humiliation de recourir a I'aide sociale et angoisse face aux effets
que cela engendre sur les membres de la famille (Lippel, 2007; Soklaridis et coll., 2010). Il ressort ainsi
de ces études qu'une situation d'incapacité peut s'avérer étre une expérience difficile pour certains

travailleurs.

Egalement, des chercheurs mettent de l'avant certaines difficultés vécues par le travailleur qui
s'inscrivent dans le processus d’'indemnisation et de réadaptation. Pour certains, ce processus peut étre
une source de stress importante et générer des effets négatifs sur leur santé mentale (Lippel, 2007;
Roberts-Yates, 2003). Une étude menée par Soklaridis et coll. (2010) démontre que certains travailleurs
ressentent du stress et de la colére lorsqu'ils interagissent avec 'organisme d'indemnisation. L'analyse
du discours de quelques travailleurs interpellés a propos de leur expérience du processus
d’indemnisation rend également compte d'idées suicidaires (Lippel, 2007). D'autres expliquent se sentir
engagés dans un processus ou les forces sont inégales, comparant leur situation a celle de « David et
Goliath » (Lippel, 2007; MacEachen et coll., 2010). Il ressort d’'une étude menée auprés de travailleurs
indemnisés pour une lésion professionnelle que le processus peut étre pergu, dans certains cas, comme
ne tenant pas compte de leurs situations uniques. Les travailleurs pergoivent que le processus est
administré selon des procédures rigides établies par le systéme d’indemnisation (Roberts-Yates, 2003).
En ce sens, un travailleur indemnisé décrit ainsi son expérience : « / just felt like a number with skin on
(Je me sentais comme un simple numéro recouvert d’'une peau) » (Roberts-Yates, 2003 [traduction
libre]). C'est ainsi que le processus d'indemnisation semble alourdir la situation déja difficile des

travailleurs victimes d’une Iésion professionnelle.

En conclusion, les préoccupations étatiques, scientifiques et communautaires envers les conséquences
des lésions professionnelles sur la vie des travailleurs, mais également sur les colits découlant de
lindemnisation et de la réadaptation, ont mené a I'émergence du besoin de favoriser le retour au travail
et de mieux comprendre ce qui peut mener a une situation d'incapacité du travail prolongée. Toutefois,
il appert que la situation des travailleurs en incapacité a la suite d’'une lésion professionnelle s'inscrit au
Québec dans un contexte distinct de ceux en incapacité en raison d'une Iésion non liée au travail,
notamment en raison du contexte égislatif. En effet, « en accordant aux travailleurs victimes de lésions

professionnelles le droit a la réadaptation et le droit de retour au travail, la Loi sur les accidents de travail
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et les maladies professionnelles fait de ces travailleurs une catégorie distincte » (Baril et coll., 1994, p.
11). Il devient important de situer et de tenir compte du contexte |égislatif québécois régissant les aspects
d’indemnisation et de réadaptation a la suite d’'une Iésion professionnelle, ainsi que les objectifs et la
nature des interventions mises en place dans le contexte de la LATMP (Baril et coll., 1994; Lapointe,
1991).

1.2 Systéeme législatif d’indemnisation et de réadaptation
québécois
1.2.1 Principales Iésions professionnelles indemnisées

Au Québec, la LATMP permet I'indemnisation? des travailleurs qui sont victimes d’une lésion entrainant
une situation d'incapacité lorsque cette Iésion (maladie ou blessure) survient par le fait ou a I'occasion
d’'un accident de travail ou d’'une maladie professionnelle y compris lors d’une récidive, d’une rechute ou
d’une aggravation de cette lésion (art. 2). Au Québec, en 2013, la CSST a indemnisé 152 614 lésions
professionnelles (CSST, 2014e). La majorité des Iésions avec perte de temps surviennent dans le cadre
de professions manuelles (Duguay, Boucher, Busque, Prud’homme, & Vergara, 2012). Prés d’une Iésion
sur huit engendre une atteinte permanente a 'intégrité physique ou psychique du travailleur. La partie du
corps la plus fréquemment atteinte est le dos, suivi des mains et des doigts. Les lésions impliquent en
majorité une entorse-foulure ou une ecchymose-contusion (Duguay et coll., 2012). Les types de lésions
professionnelles sont multiples. Toutefois, certaines Iésions indemnisées se démarquent par leur
fréquence et 'ampleur de la problématique qu'elles générent, telles que les troubles musculo-

squelettiques (TMS)?, les affections vertébrales® et les Iésions associées au stress®.

!'Selon la CSST, une lésion indemnisée est celle pour laquelle des indemnités de remplacement du revenu ou des indemnités
pour préjudice corporel ou des indemnités de déces ont été versées au dossier (CSST, 2011b).

2| "expression « trouble musculo-squelettique » correspond a des atteintes de I'appareil locomoteur, c'est-a-dire des muscles,
des tendons, du squelette, des cartilages, des ligaments et des nerfs (Luttman, Jager, & Griefhan, 2004, p. 1). Ces structures
musculo-squelettiques subissent des atteintes inflammatoires ou dégénératives (CSST, 2014f). Les pathologies surviennent
lors d'une sursollicitation articulaire, notamment lorsque la charge de travail mécanique est supérieure a la capacité
fonctionnelle des différents constituants de I'appareil musculo-squelettique (CSST, 2014f; Luttman et coll., 2004, p. 2).
Certains facteurs psychosociaux, tels qu'un faible soutien social et des contraintes de temps, sont également associés a
I'apparition des TMS (Luttman et coll., 2004).

3 Communément appelées «maux de dos», les affections vertébrales englobent les Iésions situées dans les régions cervicale,
dorsale et lombaire (CSST, 2011b). Les affections vertébrales regroupent les réactions physiopathologiques caractérisées
par des symptémes tels que la douleur avec parfois des problemes de fonctionnement. Elles s’établissent le plus souvent
des suites d'un traumatisme (CSST, 2012, p. 5).

4 De 2008 a 2011, plus des deux tiers des Iésions attribuables au stress en milieu de travail (73,7 %) correspondaient a I'un des
quatre genres d’accident ou d’exposition suivants : exposition a un événement traumatisant (40,1 %), menace armée (13,8
%), coups, coups de pied, volée de coups (10,0 %) ou menace verbale (9,9 %). En ce qui concerne la nature de la Iésion, le
choc nerveux (stress post-traumatique) est le premier en importance avec une proportion de 64,1 % en 2011, en hausse sur
la période étudiée. Sa proportion est passée de 61,6 % en 2008 a 64,1 % en 2011. Le trouble d’adaptation est le second type
de Iésion en importance et sa proportion est a la hausse, étant passée de 17,8 % en 2008 a 18,5 % en 2011. Quant a
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Selon le plus récent rapport de la CSST, en 2014, les TMS représentaient 27,2 % des dossiers ouverts
et acceptés a la CSST, cette proportion étant relativement stable au cours des dernieres années (CSST,
2015b). Les affections vertébrales sont les Iésions ayant la plus forte proportion de 'ensemble des Iésions
de type TMS indemnisées (CSST, 2012, 2014f, 2015b). Il ressort que le nombre d’affections vertébrales
tend a diminuer entre 2008 et 2014 (CSST, 2011b, 2012, 2015b)®. En contrepartie, il est important de
souligner que la durée moyenne d’'absence du travail liée aux affections vertébrales tend a augmenter
depuis quelques années. Entre 2003 et 2011, la durée moyenne d’absence est passée de 53,5 jours en
2003 261 jours en 2011 (CSST, 2007b, 2012). Parallelement, les indemnités de remplacement de revenu

sont également a la hausse pour la méme période (CSST, 2007b, 2012).

Au Québec, les lésions associées au stress représentent une trés faible proportion de I'ensemble des
lésions indemnisées soit environ 1,47 % de I'ensemble des Iésions indemnisées en 2011 (CSST, 2013c).
Toutefois, la grande majorité des réclamations d'invalidité auprés des assureurs privés pour des troubles
de santé mentale connaitrait une croissance constante et serait attribuable a la dépression (Dewa,
Goering, & Caveen, 2004; Dewa, McDaid, & Sultan-Taieb, 2011). Au Québec, selon les données issues
'Enquéte québécoise sur des conditions de travail, d'emploi et de santé et de sécurité du travail
(EQCOTESST) (Vézina et coll., 2011a), environ 7,4 % des travailleurs ayant participé a 'étude déclarent
avoir souffert de symptdmes dépressifs liés au travail. Parmi ceux-ci, plus de 40 % se sont absentés de

leur travail pour cette raison et de ce nombre environ 25 % I'ont été pour une période de plus de 3 mois.

L'incidence des facteurs de risques psychosociaux au travail sur les problémes de santé mentale,
notamment la dépression majeure et les symptdmes dépressifs, est documentée (Bonde, 2008; Clumeck
et coll., 2009; Grynderup et coll., 2013; Ibrahim, Scott, Cole, Shannon, & Eyles, 2001; Jensen, Wieclaw,
Munch-Hansen, Thulstrup, & Bonde, 2010; Nieuwenhuijsen, Bruinvels, & Frings-Dresen, 2010; Vézina,
Theorell, & Brisson, 2015). Notamment, dans une recension systématique de la littérature portant sur les
facteurs psychosociaux occupationnels, Nieuwenhuijsen et coll. (2010) indiquent que les preuves
scientifiques démontreraient fortement qu’une faible maitrise de son emploi, un faible soutien social ainsi

qu’un déséquilibre entre les efforts et les récompenses au travail seraient des facteurs de risque de

I'anxiété, au stress, aux troubles névrotiques, cette catégorie est troisieme en importance avec 12,5 % des cas en 2011, une
proportion a la baisse passant de 16,5 % en 2008 a 12,5 % en 2011 (CSST, 2013c, p. 9).
5 «En 2011, une fagon commune d'extraire les données sur les Iésions de type TMS a été adoptée par la CSST, I'IRSST et
I'Institut national de santé publique du Québec, afin de faciliter la cohérence et I'interprétation des données tirées des banques
informationnelles de la CSST.» (CSST, 2015b, p. 6) Ces changements exigent de présenter séparément les données issues
des rapports statistiques de la CSST portant sur les TMS publiés avant 2011 et ceux aprés 2011; les calculs et les
regroupements étant différents.
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développer des troubles liés au stress. Selon les données issues de 'lEQCOTESST (Vézina et coll.,
2011a), les travailleurs exposés a une combinaison de contraintes physiques et psychosociales dans
leur milieu de travail sont fortement plus a risque de développer des symptémes dépressifs liés au travail.
Selon Vézina et coll. (2015, p. 316) :

Au cours des dernieres décennies, les milieux de travail ont connu de profondes
transformations, qui se sont globalement traduites par une intensification du travail et une
précarisation des liens d’emploi. [...] Méme si 'approche épidémiologique appliquée au
stress professionnel est un champ relativement nouveau en science, il existe malgré tout
plusieurs recherches internationales en épidémiologie sociale qui ont permis de
documenter les impacts de ces transformations sur la santé des travailleurs en termes de
maladies cardiovasculaires, mentales et musculo-squelettiques.

Or, il semble que ce ne soit pas tous les travailleurs qui ont subi une Iésion en raison du travail qui soient
indemnisés (Lippel, 2006; Shannon & Lowe, 2002; Spieler & Burton Jr., 2012; Vézina et coll., 2011a).
Selon les données issues de TEQCOTESST :

Il 'a été noté que le tiers des victimes d’un accident du travail ayant entrainé une absence

n'a pas fait de réclamation a la CSST. La situation est encore plus flagrante pour les

salariés non cadres qui se sont absentés de leur travail en raison de douleurs musculo-

squelettiques qu'ils attribuent entiérement a leur emploi, car plus de 80 % d’entre eux n‘ont

pas adressé une demande d'indemnisation a cet organisme. Prés de 23 % des salariés

et 81 % des travailleurs autonomes qui se sont absentés du travail a cause de TMS liés

au travail n’ont regu aucun revenu durant ces absences. Pour ce qui est des troubles

psychiques, plus de 40 % des travailleurs qui présentent des symptdmes dépressifs qu'ils

attribuent en tout ou en partie a leur travail se sont absentés en raison de ce probléme et

prés d’'un quart d’entre eux n'ont regu aucun revenu pendant ce temps. Ces résultats

suggérent que les données d'indemnisation présentent un écart par rapport a 'ampleur

réelle des lésions professionnelles (accidents et maladies). (Vézina et coll., 2011b, p. 27)
Les raisons invoquées par les travailleurs pour ne pas réclamer d'indemnisation sont le manque
d’informations regues a propos de l'indemnisation et des raisons d’ordre administratif et relationnel
(Vézina et coll., 2011b), Egalement, selon Lippel (2006), tout porte & croire que certains travailleurs ne
sont pas indemnisés par 'organisme public en raison d’une sous-déclaration des maladies et d'un taux
de rejet important des réclamations soumises. Les difficultés de faire reconnaitre la Iésion comme étant
liée au travail ainsi que I'accés a un régime universel de soins de santé sont parmi les raisons soulevées
par la chercheuse pour expliquer cette situation. Il appert ainsi que la prévalence des lésions résultant
d’un accident de travail, notamment des TMS, des affections vertébrales et des lésions associées au
stress, est probablement supérieure a celles des Iésions professionnelles indemnisées par I'organisme

d’indemnisation.
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1.2.2 Fonctionnement : Iégislation et procédures

Au Québec, le régime d'indemnisation et de réadaptation des Iésions professionnelles est géré par un
organisme public, la CSST. En 2014, 'organisme estime qu’environ 3 754 690 travailleurs québécois
sont couverts par le régime (CSST, 2015a). Ce régime est relativement semblable dans sa structure aux
organismes d’indemnisation anglo-saxons tels que ceux des autres provinces canadiennes, des Etats-
Unis et de I'Australie (Lippel, 2007).

A travers le monde, les régimes d'indemnisation différent selon l'autorité juridique auquel ils
appartiennent (Lippel & Lotters, 2013). Le régime d'indemnisation québécois est un systéme basé sur
I'événement accidentel engendrant la situation d'incapacité (cause-based system) (Lippel & Létters,
2013). Ce régime offre une indemnisation lorsque I'événement est reconnu comme survenant par le fait
ou a l'occasion du travail (LATMP, 1985, art. 44). Ainsi, le lien entre la lésion et le travail doit étre

démontré afin d’obtenir une indemnisation et des services de réadaptation (Lippel & Lotters, 2013).

Il 'a été vu précédemment que ce type de systéme d’assurance sociale attaché au travail est le fruit d'un
important « compromis historique » : un systéme financé exclusivement par les employeurs en échange
d’'une protection contre les recours possibles de la part des travailleurs. Les travailleurs sont pour leur
partindemnisés dans le cas d’une lésion causée par leur travail. Le régime d’'indemnisation protége ainsi
a la fois 'employeur et le travailleur sans égard a la responsabilité (Lippel, 2007; Lippel & Létters, 2013).
Ce détail historique permet de comprendre que I'employeur, bien qu'il finance le systéme, ne soit pas
l'unique tributaire des services et quainsi le travailleur regoit des services et des indemnisations a la

suite d’un accident de travail (Lippel & Létters, 2013).

Pour établir la tarification annuelle de chaque employeur, la CSST établit un taux de prime en fonction
du taux de tarification le plus adapté a la situation de chaque organisation (CSST, 2007a). Les divers
taux visent notamment a encourager 'employeur a effectuer de la prévention, a faciliter la réadaptation
de ses travailleurs ayant une lésion professionnelle et a favoriser un retour prompt et durable (CSST,
2007a).

La CSST a compétence exclusive pour toutes les questions relevant de la LATMP (Baril et coll., 1994).
Cette loi a pour objet «la réparation des Iésions professionnelles et des conséquences qu'elles
entrainent pour les bénéficiaires » (art. 1). Elle a comme principal objectif la réintégration professionnelle

du travailleur ayant une lésion professionnelle (Baril et coll., 1994). Elle détermine 'ensemble des régles
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et des modalités s’appliquant a l'indemnisation, aux soins médicaux et a la réadaptation physique, sociale
et professionnelle d’un travailleur ayant une Iésion professionnelle ainsi que les modalités de financement
de son régime (Baril et coll., 1994; CSST, 2014b; LATMP, 1985).

En cas d'une situation d'incapacité de travail, le travailleur recoit un remplacement de revenu de 90 %
de son salaire net jusqu’a un maximum déterminé (LATMP, 1985, art. 45). Ces prestations se terminent
avec le retour au travail ou jusqu’a un an apres la date ou I'individu a été jugé apte a travailler (LATMP,
1985, art. 48). Un montant est également prévu pour couvrir la différence dans le cas d'un salaire moindre
que celui précédent la Iésion (Baril et coll., 1994). Si le travailleur est jugé inapte a occuper un emploi, il
recevra des prestations jusqu’a 'age de la retraite (Baril et coll., 1994). Il est également indemnisé s'il

garde des séquelles permanentes de cette lésion (Baril et coll., 1994; Lippel & Létters, 2013).

La LATMP prévoit deux droits fondamentaux aux travailleurs : le droit a la réadaptation et le droit au
retour au travail (CSST, 2007a; LATMP, 1985, art. 1). Le droit de retour au travail permet notamment au
travailleur de protéger son emploi et ses acquis professionnels (ancienneté, années de service continu,
régime de retraite et d'assurance, rémunération, etc.) (Lapointe, 1991). Ce droit oblige I'employeur a
reprendre un travailleur qui redevient apte a occuper son emploi habituel, ou un emploi équivalentt ou
tout autre emploi convenable” a sa situation et qui est disponible dans I'entreprise, et ce, selon la
particularité de chaque situation (par exemple une convention collective qui prévoit des régles
d’'ancienneté) (Baril et coll., 1994; CSST, 2007a; Lapointe, 1991; LATMP, 1985). Le travailleur conserve
ce droit durant deux ans s'il travaille pour un organisme de plus de 20 employés ou un an dans les autres
cas (CSST, 2007a). Le droit de réadaptation s’inscrit dans la situation ou 'intégrité psychique ou physique
du travailleur est altérée de maniére permanente, nécessitant des ressources pour favoriser son retour
sur le marché du travail (CSST, 2007a; LATMP, 1985). Il permet d'offrir aux travailleurs des
compensations financiéres (indemnité de remplacement de revenu et montant pour des atteintes
permanentes) et des services de réadaptation individualisés aux niveaux physique, social et

professionnel (Baril et coll., 1994).

6 Emploi équivalent: un emploi qui posséde des caractéristiques semblables & celles de I'emploi qu’occupait le travailleur au
moment de sa Iésion professionnelle relativement aux qualifications professionnelles requises, au salaire, aux avantages
sociaux, a la durée et aux conditions d’exercice. (LATMP, 1985, art. 2)

7 Emploi convenable: un emploi approprié qui permet au travailleur victime d’une Iésion professionnelle d'utiliser sa capacité
résiduelle et ses qualifications professionnelles, qui présente une possibilité raisonnable d’'embauche et dont les conditions
d'exercice ne comportent pas de danger pour la santé, la sécurité ou I'intégrité physique du travailleur compte tenu de sa
lésion. (LATMP, 1985, art. 2)
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Le programme de réadaptation physique vise a éliminer ou a atténuer l'incapacité physique du travailleur
découlant des limitations fonctionnelles engendrées par sa lésion professionnelle (LATMP, 1985, art.
148). Il comprend les soins et les traitements, dont les soins infirmiers, la physiothérapie et I'ergothérapie,
que le médecin traitant du travailleur juge nécessaires (LATMP, 1985, art. 149). Le programme de
réadaptation sociale « a pour but d’aider le travailleur a surmonter dans la mesure du possible les
conséquences personnelles et sociales de sa Iésion professionnelle, a s’adapter a la nouvelle situation
qui découle de sa lésion et a redevenir autonome dans I'accomplissement de ses activités habituelles »
(LATMP, 1985, art. 151). Il peut comprendre des services d'interventions psychosociales, des services
pour adapter le domicile, faciliter le transport et la vie quotidienne du travailleur, tels que le
remboursement des frais de garderie (LATMP, 1985, art. 152). Le programme de réadaptation
professionnelle a comme objectif initial le retour au travail prélésionnel (emploi occupé avant la Iésion)
ou a un emploi équivalent. Si cela n'est pas possible, le programme de réadaptation professionnelle vise
ensuite tout autre emploi convenable (LATMP, 1985, art. 166). Il regroupe plusieurs interventions telles
que la formation professionnelle, I'aide a la recherche d’emploi et I'adaptation du poste de travail (LATMP,
1985, art. 167).

La CSST a comme objectif d'intervenir dés que possible pour favoriser le retour au travail du travailleur
afin de diminuer les colts et de permettre au travailleur d'utiliser son droit de retour au travail (Baril &
Berthelette, 2000). En 1993, la CSST a mis sur pied une politique de maintien du lien d’'emploi afin de
favoriser le retour dans le milieu de travail prélésionnel. Ainsi, le retour au travail dans le milieu de travail
qu'occupait le travailleur avant son accident est priorisé (Baril & Berthelette, 2000). Plusieurs mesures
sont mises de I'avant pour favoriser le retour rapide en emploi, telles que le maintien du contact avec le
milieu de travail et I'activation professionnelle du travailleur (Berthelette & Baril, 2002). En ce sens,
I'assignation temporaire est une mesure favorisant cet objectif (Baril & Berthelette, 2000). L’assignation
temporaire est un travail que le travailleur peut accomplir, sans danger pour sa santé et favorisant sa
réadaptation (LATMP, 1985, art. 179). Lors d'une étude menée par Baril et Berthelette (2000), 90 % des
dossiers étudiés étaient caractérisés par une assignation temporaire8. Cette mesure est appliquée selon
linitiative de I'employeur lorsqu'il obtient un consentement médical a cet effet (Baril et coll., 1994; LATMP,
1985).

Si un employeur ou un travailleur se croient Iésés dans le cadre d’une des décisions prises par la CSST,

ils peuvent recourir au bureau de révision, lors d’'une premiére étape et par la suite, en appeler d’'une

8 | "étude descriptive porte sur I'ensemble des Iésions professionnelles inscrites dans le fichier RMLE.DRS (entre janvier 1994
et mars 1997) de quatre directions régionales soit 13 728 dossiers.
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décision du bureau de révision (Baril et coll., 1994; LATMP, 1985). Toutes les décisions prises par la
CSST peuvent faire I'objet d'un appel & un tribunal externe & la CSST, la Commission des lésions
professionnelles (CLP) (LATMP, 1985; Lippel, 2007).

Le travailleur a le droit de choisir son médecin traitant (LATMP, 1985, pp., art. 199). La CSST est liée
aux diverses décisions prises par ce médecin (Baril et coll., 1994). Cependant, la CSST ou I'employeur
peuvent en appeler des décisions médicales par arbitrage lorsqu’ils obtiennent des résultats divergents

lors de leurs propres expertises médicales (Baril et coll., 1994; LATMP, 1985; Lippel, 2007).

Les interventions de la CSST sont menées par des équipes multidisciplinaires : agent d'indemnisation,
conseiller en réadaptation, inspecteur, avocat, médecin-conseil et plusieurs autres types de
professionnels (Baril & Berthelette, 2000). Deux de ces acteurs, soit I'agent d’'indemnisation et le
conseiller en réadaptation, sont particulierement en contact avec le travailleur, de méme qu'avec
plusieurs autres acteurs, et cela, tout au long du processus. Les deux prochaines sections présentent
les caractéristiques du travail effectuées par I'agent d'indemnisation et le conseiller en réadaptation ainsi

que leur role respectif durant le processus de retour au travail.

1.2.3 Agent d'indemnisation

Dans la démarche prévue par la CSST, I'agent d'indemnisation prend connaissance en premier du
dossier afin d’évaluer si le travailleur est admissible et les documents de son dossier conformes aux
normes (Baril & Berthelette, 2000). L'agent d’indemnisation vise & réintégrer rapidement le travailleur en
emploi. Il tente de détecter également les travailleurs a risque de s’absenter plus longtemps (Baril &
Berthelette, 2000). Il procéde au paiement des indemnités. Il effectue le suivi des contestations selon les

normes législatives et les procédures administratives en vigueur.

Dés qu'une incapacité est considérée comme étant a risque de se prolonger, I'agent d'indemnisation
s'occupe du dossier en collaborant avec un conseiller en réadaptation (Sabourin, 2010a). L’agent met
alors beaucoup d’efforts afin de favoriser le retour en emploi du travailleur concerné (Sabourin, 2010a).

II peut servir d'intermédiaire entre 'employeur et le travailleur (Sabourin, 2010a).

Selon Sabourin (2010a), la communication est au centre du métier de I'agent d'indemnisation. En ce
sens, il doit étre capable de réagir de maniére professionnelle face a certaines situations provoquant des

émotions négatives (Sabourin, 2010a). Il peut avoir a faire face a des travailleurs insatisfaits, voire en
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colére, lorsque leurs prestations sont refusées (Sabourin, 2010a). Il doit ainsi posséder de bonnes
habiletés pour communiquer, une bonne capacité d’écoute, de prise de décision et ne pas se laisser

guider par ses préjugés (Sabourin, 2010a).

1.2.4 Conseiller en réadaptation

Selon Lapointe (1991), le conseiller en réadaptation est le principal intervenant de la CSST dans le
domaine de la réadaptation des travailleurs ayant une lésion professionnelle. Le conseiller en
réadaptation entre en fonction lorsque le travailleur présente un risque d’étre en situation d’incapacité
prolongée ou encore, présente des difficultés de retour au travail (Baril & Berthelette, 2000). Pour ce
faire, le conseiller en réadaptation élabore et met en ceuvre un plan individualisé de réadaptation (Baril
& Berthelette, 2000; Lapointe, 1991; LATMP, 1985). Dans ce domaine, il évalue les besoins de

réadaptation sociale, physique et professionnelle (Baril & Berthelette, 2000).

En cohérence avec la Iégislation sur le droit au retour au travail, 'évaluation des besoins en réadaptation
s'oriente principalement a partir de I'évaluation des capacités fonctionnelles du travailleur (Lapointe,
1991). L'évaluation de base est effectuée par le conseiller en réadaptation. A partir du rapport final du
médecin traitant qui évalue les atteintes permanentes et les limitations fonctionnelles, le conseiller en
réadaptation met en relation les séquelles et les exigences du poste de travail du travailleur afin de
déterminer si le travailleur a la capacité de reprendre le travail prélésionnel ou un emploi équivalent chez
le méme employeur (Baril et coll., 1994; LATMP, 1985, art. 203). Lorsque I'évaluation de base est
insuffisante ou contestée par le travailleur, I'employeur ou le médecin, le conseiller en réadaptation peut
demander une évaluation spécialisée, souvent effectuée par un ergothérapeute externe a la CSST
ceuvrant dans un centre de réadaptation ou une firme privée (Lapointe, 1991). Cette évaluation, faite en
laboratoire ou en situation réelle de travail, vise a mesurer la performance du travailleur dans la

réalisation d’activités spécifiques de travail (Lapointe, 1991).

A partir des résultats de I'évaluation des besoins en réadaptation, le conseiller en réadaptation élabore
un plan individualisé de réadaptation. Le plan individualisé de réadaptation est établi en suivant plusieurs
étapes : 1) retour au travail prélésionnel ou a un emploi équivalent; 2) fournir des mesures d’ajustement
et de réadaptation nécessaires pour revenir a un emploi convenable chez le méme employeur; 3)
possibilité d’occuper un emploi convenable ailleurs sur le marché du travail et application de certaines
mesures afin d'y arriver (Baril & Berthelette, 2000; Lapointe, 1991; LATMP, 1985). Le conseiller passe a

une étape suivante lorsque I'étape précédente est impossible a atteindre. Autrement dit, I'objectif initial
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du conseiller en réadaptation est le retour au travail prélésionnel occupé par le travailleur. Lorsque cette
étape s'avére impossible a la suite de I'évaluation de la capacité de travail, le conseiller en réadaptation
évalue les possibilités d’'un emploi convenable pour le travailleur d’abord chez 'employeur jusqu’a,
finalement, viser un emploi convenable sur le marché du travail chez un autre employeur, si nécessaire
(CSST, s.d.; Lapointe, 1991).

Selon les besoins identifiés dans le plan individualisé de réadaptation, le conseiller en réadaptation peut
metire en place des mesures favorisant le maintien du lien d’'emploi telles que I'assignation temporaire
et le retour progressif au travail (Baril & Berthelette, 2000; Lapointe, 1991). Il implique I'employeur dans

I'élaboration du plan afin d’identifier des solutions (Lapointe, 1991).

En plus du travailleur, le conseiller en réadaptation intervient auprés de plusieurs acteurs impliqués dans
le retour au travail, tels que I'employeur, le médecin traitant, le physiothérapeute et le psychologue, afin

d’assurer le suivi des interventions visant a favoriser le retour au travail (Lapointe, 1991).

Le role du conseiller concernant I'exercice du droit de retour au travail en est un
d’information et de négociation, et ce, principalement auprés du travailleur et de
I'employeur, mais aussi auprés des spécialistes concernés, notamment les personnes
impliquées dans le processus d'évaluation des capacités fonctionnelles du travailleur, soit
le médecin ou l'ergothérapeute. [...] Ce rdle de négociateur est encore plus important
lorsque le travailleur a des séquelles permanentes associées a sa lésion professionnelle.
(Lapointe, 1991, p. 11)

Le conseiller joue également un réle de coordination entre le travailleur et les professionnels de la santé,
mais également avec I'employeur (Lecomte & Savard, 2006). En effet, le role du conseiller en
réadaptation a évolué au fil des années en devenant de plus en plus proactif dans la coordination du
dossier au sein d’'une équipe multidisciplinaire (médecin, ergothérapeute, ergonome, inspecteur, etc.)
(Lecomte & Savard, 2006; Sabourin, 2010b). Le conseiller communique avec les acteurs, facilite les
relations entre ceux-ci et favorise leur implication dans le processus (Owen & Commons, 2012; Shaw,
Hong, Pransky, & Loisel, 2008).

En ce sens, son réle semble nécessiter de bonnes habiletés relationnelles et de direction (CSST, 2014a;
Sabourin, 2010b). Il doit étre capable d’adapter son discours, de communiquer de maniére positive et
d’avoir une bonne capacité d'écoute (Gardner, Pransky, Shaw, Hong, & Loisel, 2010). Selon Shaw et
coll. (2008), les capacités liées a la médiation et a la résolution de problemes complexes sont au centre
de son role. De méme, I'accomplissement du travail du conseiller en réadaptation semble dépendre

davantage de son habileté a bien communiquer et a résoudre des conflits que de I'étendue de ses
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connaissances médicales (Shaw et coll., 2008). Une compétence qui ressort comme importante de
certains écrits scientifiques est celle de résoudre des conflits interpersonnels (Gardner et coll., 2010). Ce
faisant, le conseiller doit étre neutre, capable de négocier et de faire de la médiation (Gardner et coll.,
2010). Face a la résolution de problémes complexes, il se doit de faire preuve de créativité, d’ouverture
au point de vue des autres acteurs et d’étre orienté vers des solutions réalistes plutét que vers des
solutions parfaites (Gardner et coll., 2010). Lecomte et Savard (2006) ont identifié des domaines de
compétence auxquelles doit répondre le conseiller en réadaptation : 1) une connaissance approfondie
du systéme de santé; 2) une connaissance des limitations fonctionnelles et de leurs implications
médicales; 3) une connaissance des services et des ressources spécialisées de réadaptation; 4) une
maitrise des dossiers, de la gestion de cas et de leur évolution; 5) des habiletés de coordination et de
travail d’équipe; et 6) une connaissance et une maitrise du counseling de réadaptation sur les plans
théorique et pratique (Lecomte & Savard, 2006, p. 25). Finalement, la capacité du conseiller & maintenir
les objectifs et les actions vers le retour au travail ressort comme une compétence importante (Gardner
et coll., 2010).

1.3 Cadres théoriques associés au retour au travail

Dans le vaste champ d'études associées au retour au travail, plusieurs cadres théoriques ont été
développés au cours des dernieres années (Durand, Vachon, Loisel, & Berthelette, 2003; Fougeyrollas,
2010; Loisel, Buchbinder, et coll., 2005; Loisel et coll., 2001; OMS, 2001; St-Arnaud, 2001). De
nombreuses études ont également été menées afin de mieux comprendre les éléments influengant le
retour au travail et menant a une situation d'incapacité prolongée (Baril et coll., 2003; Biltmann &
Brouwer, 2013; Shaw et coll., 2013; St-Arnaud, Bourbonnais, Saint-Jean, & Rhéaume, 2007; Truchon &
Fillion, 2000; Waddell, Burton, & Main, 2003). La présente section propose une synthése des principaux

modéles utilisés dans le champ multidisciplinaire du retour au travail.

Jusqu'au début des années 70, dans le domaine de l'incapacité, le modéle diagnostic et curatif, qui
congoit le handicap comme une seule déficience corporelle ou fonctionnelle, est privilégié (Fougeyrollas,
2002; RIPPH, 2014). Dans les années 70, les travaux de Phillip Wood contribuent & documenter le
phénoméne associé a l'incapacité fonctionnelle prolongée en introduisant les concepts de déficience,
d’incapacité et de handicap dans une Classification internationale des déficiences, incapacités et
handicaps (CIDIH) qui sera publiée par I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) en 1980. Ce modéle

linéaire permet essentiellement de décrire des relations de cause a effet entre les atteintes (déficiences),
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les activités fonctionnelles (incapacités) et leurs désavantages sociaux (handicaps). (Fougeyrollas, 2002,
p.4)

Figure 1 — Schéma conceptuel de la CIDIH (OMS, 1980)

Maladie ou —>= Deéficience ——— Incapacité ———> Handicap

trouble \ T

Situation (extériorisée) (objectivée) (socialisée)

intrinséque

Selon Fougeyrollas (2002), I'apport considérable des travaux de Wood se situe sur le plan de la
reconnaissance des conséquences sociales d’'une situation d’incapacité. En effet, selon le modéle de
Wood, ces conséquences engendrent un processus de production du handicap chez lindividu. Les
travaux de Wood s'inscrivent dans le sillon des écrits sociologiques de Goffman (1963) et de Friedson
(1965) portant sur les théories de la déviance et de la stigmatisation qui contribuent a mieux comprendre
de quelle maniére les facteurs environnementaux et sociaux peuvent constituer des obstacles a la

participation sociale des individus ayant une incapacité fonctionnelle (Fougeyrollas, 2010).

Le plus récent modéle biopsychosocial de lincapacité développé par 'OMS, la Classification
internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (OMS-CIF) (OMS, 2001), permet une
meilleure compréhension de l'influence des facteurs environnementaux et personnels sur la situation
d’incapacité (Costa-Black, Feuerstein, & Loisel, 2013). Selon ce modéle, la situation d’incapacité serait
conséquente a des facteurs biologiques (ex. dysfonctionnement physiologique), psychologiques (ex.
croyance, comportement) et sociaux (ex. culture, soutien social) (Waddell & Burton, 2005). En 2011,
dans son Rapport mondial sur le handicap, 'OMS définit le handicap comme renvoyant « aux aspects
négatifs de l'interaction entre un individu atteint d’'un probléme de santé (comme l'infirmité motrice
cérébrale, le syndrome de Down, la dépression) et les facteurs personnels et environnementaux (comme
les attitudes négatives, I'inaccessibilité des transports et des batiments publics et des soutiens sociaux
limités) » (OMS, 2011, p. 7).
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Figure 2 — Classifications internationales du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF, OMS, 2001)
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La prise en compte de l'influence des facteurs environnementaux sur la situation d'incapacité est le fruit
de la réflexion, au fil des derniéres décennies, de nombreux chercheurs provenant de diverses disciplines
(Fougeyrollas, 2010). Dans les années 40, les travaux de Lewin sur I'écologie sociale mettent de 'avant
limportance de la prise en compte du milieu de vie en psychologie ainsi que l'interdépendance entre la
personnalité et I'environnement (Fougeyrollas, 2010). De son cété, Von Bertalanffy (1973) contribue a la
théorie des systémes qu'il définit comme des éléments en interaction (Fougeyrollas, 2010). Sa vision
holistique et dynamique de I'étre humain, en opposition a une vision mécaniste, influencera notamment
les travaux de Bronfenbrenner (1977, 1979) qui propose le modéle de I'écologie du développement
humain (Fougeyrollas, 2010). Les travaux de Bronfenbrenner vont enrichir les modéles théoriques dans
le domaine de la réadaptation et du retour au travail en permettant de concevoir le processus comme un
phénoméne complexe et influencé par divers niveaux d’environnement (microsystémes, mésosystémes,

exosystémes et macrosystémes) (Bronfenbrenner, 1977; Loisel et coll., 2001; St-Arnaud, 2001).

The ecology of human development is the scientific study of the progressive, mutual
accommodation, throughout the life span, between a growing human organism and the
changing immediate environments in which it lives, as this process is affected by the
relations obtained within and between these immediate settings, as well as the larger
social contexts, both formal and informal, in which settings are embedded.
(Bronfenbrenner, 1977, p. 514)°

9 ’écologie du développement humain est I'étude scientifique des ajustements progressifs et mutuels se produisant tout au long
de la vie entre un organisme humain en croissance et les environnements immédiats en changement dans lesquels il vit, ce
processus étant influencé par les relations entretenues dans et entre ces contextes immédiats, ainsi que par les contextes
sociaux formels et informels plus vastes dans lesquels ces environnements s'insérent. (Traduction libre de Fougeyrollas,
2010, p. 15)
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Selon Fougeyrollas (2010, p. 16), les travaux de Bronfenbrenner « ont une influence significative sur le
développement de la conceptualisation systémique des facteurs environnementaux sur les plans

proximal, communautaire et sociétal qui influence le processus handicapant ».

Il faut souligner I'apport des travaux de Fougeyrollas (2002, 2010) a la reconnaissance d’'un processus
de production du handicap inscrit au sein d’un processus dynamique qui prend en compte l'individu dans
son environnement. Le modele de Production du handicap proposé par Fougeyrollas (2010) définit
I'environnement, au sens large, incluant les caractéristiques physiques, sociales, politiques,
économiques, institutionnelles et culturelles. Ce modéle regroupe ces éléments sous I'appellation de
« facteurs environnementaux ». Ces facteurs peuvent étre classifiés sur une échelle de mesure allant de
facilitateur optimal & 'obstacle complet (Fougeyrollas, 2010, p. 158). A cet égard, un « facilitateur » est
un facteur environnemental qui favorise la réalisation des habitudes de vie lorsqu'il entre en interaction
avec les facteurs personnels (identité, systéme organique et aptitudes) et I'obstacle, son opposé, entrave

de la méme fagon les habitudes de vie (Fougeyrollas, 2010, p. 159).

Une « habitude de vie » s’explique comme une activité courante ou un réle social valorisé
par la personne ou son contexte socioculturel selon ses caractéristiques (age, sexe,
identité socioculturelle, etc.). Les habitudes de vie ou la performance de réalisation en
situation de vie sociale assurent la survie et I'épanouissement d’une personne dans sa
société tout au long de son existence. La qualité de la réalisation d’une habitude de vie se
mesure, a son tour, sur une échelle allant de la situation de pleine participation sociale a
la situation de handicap total. (Fougeyrollas, 2010, p. 159)

Le modéle de Processus de production du handicap prend tout son sens lorsqu’on place la question du
retour au travail en lien avec une habitude de vie telle que le travail (Fougeyrollas, 2010). A ce propos,
un individu s’inscrit dans le processus de retour au travail lorsqu'il se retrouve dans une situation ou son
habitude de vie « travailler » se trouve entravée ou, comme le souligne Durand et Loisel (2001), lorsqu'il
se retrouve dans une situation de handicap au travail. Dans le contexte d’'une incapacité résultant d’'une
lésion professionnelle, 'environnement peut étre le milieu de travail, le systéme de santé et le systeme

d’indemnisation.

Certains modeéles reconnaissent d'ailleurs ces trois systémes comme influencant le retour au travail,

notamment le modéle écologique de gestion de I'incapacité’® (Loisel, Buchbinder, et coll., 2005; Loisel

10 Traduction libre de «case management ecological model» (Costa-Black et coll., 2013; Schultz, Stowell, Feuerstein, & Gatchel,
2007).
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et coll., 2001). En effet, de plus en plus de recherches démontrent que l'incapacité n'est pas seulement
une conséquence des facteurs biomédicaux ou des facteurs psychosociaux liés a l'individu, mais est
également liée aux différents systémes (c.-a-d. systéme personnel du travailleur, systéme de santé,
systéme d'indemnisation, milieu de travail et contexte sociopolitique et culturel) et a leurs acteurs
(professionnels de la santé, collégues, superviseur, famille, agent d’indemnisation, conseiller en
réadaptation, etc.) impliqués lors du retour au travail (Frank et coll., 1998; Friesen et coll., 2001; Loisel
et coll., 2001; MacEachen et coll., 2010; Pransky, Shaw, Franche, & Clarke, 2004; Soklaridis et coll.,
2010; St-Arnaud et coll., 2003; Young, 2013). Ces constats empiriques ont mené a un changement de
paradigme. Notamment, a travers leurs travaux, Loisel et ses collegues (2005; 2013b; 2001) soulignent
limportance de dépasser le paradigme de la prévention et du traitement de la maladie et de mettre
davantage I'accent sur la gestion de l'incapacité. Selon Loisel et Cété (2013b), I'incapacité au travail doit
étre considérée selon une approche compréhensive, au-dela des considérations médicales, et il faut y

inclure les facteurs découlant de I'environnement.

Inspiré en partie de la théorie des systémes développée par Bronfenbrenner (1979), le modéle
écologique de gestion de l'incapacité proposé par Loisel et coll. (2005; 2001) positionne le travailleur
comme un centre autour duquel gravitent quatre principaux systémes impliqués dans le processus de
retour au travail (Figure 3) (Costa-Black et coll., 2013; Loisel et coll., 2001). Le systéme personnel du
travailleur inclut ses dimensions personnelles importantes (physique, cognitive, affective et sociale). Le
systéme de santé inclut les aspects inter et multidisciplinaires des soins ainsi que les différents
professionnels de la santé pouvant étre amenés a s'impliquer dans le processus de retour au travail (ex.
médecin, ergothérapeute et physiothérapeute). Le milieu de travail inclut les différentes structures
sociotechniques et les acteurs associés (ex. collégues, superviseur, syndicat). Le systéme législatif et
d’assurance inclut finalement les aspects Iégaux et les régimes d'indemnisation ainsi que les acteurs y
évoluant (ex. agent d'indemnisation, médecin-conseil, conseiller en réadaptation) (Costa-Black et coll.,
2013; Loisel, Buchbinder, et coll., 2005; Loisel et coll., 2001). Finalement, le contexte sociopolitique et
culturel a été ajouté au modele initial puisqu'il influence également le retour au travail (Loisel, Buchbinder,
et coll., 2005).

Selon ce modéle, l'incapacité de travail doit étre appréhendée de maniére écologique en considérant
linteraction entre les différents niveaux de systéme (micro, méso et macro) (Friesen et coll., 2001;
Hershenson, 1998; Schultz et coll., 2007). Egalement, les attitudes et les actions des différents acteurs
travaillant au sein de chacun des systémes, et cela a travers leurs interactions, sont des éléments

importants a prendre en considération lors de la conceptualisation du retour au travail (Loisel et coll.,
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2001; Schultz et coll., 2007). Ce paradigme met ainsi en lumiére la nécessité de développer des
stratégies de gestion face aux multiples perspectives et aux intéréts des acteurs qui s'averent parfois
conflictuelles (Loisel & Coté, 2013b). Il invite les différents systémes, et les acteurs y évoluant, a travailler
ensemble de maniere coordonnée afin de prévenir une situation d’incapacité prolongée (Loisel et call.,
2001). Ala lumiére des résultats de différentes études, Loisel et Coté (2013b) concluent que les éléments
influengant la situation d’incapacité se situent au-dela des aspects médicaux; soit plutdt au niveau des

préoccupations, des perceptions, des conditions de travail et des attitudes des divers acteurs.

Figure 3 — Modéle écologique de gestion de I'incapacité
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Loisel et coll. (2005; 2001)

D'autres chercheurs proposent des modéles prenant en considération le processus dynamique de
gestion du retour au travail (Durand et coll., 2003; St-Arnaud et coll., 2003). St-Arnaud et coll. (2003) ont
développé un modéle qui rend compte du caractére dynamique des facteurs impliqués dans le processus

de désinsertion et de réinsertion professionnelle a la suite d’'un probléme de santé mentale. Ce modéle
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a été congu a partir d'un échantillon de salariés ayant eu un probléme de santé mentale. Il démontre que
les caractéristiques individuelles, les événements stressants hors travail et 'environnement psychosocial
de travail sont des dimensions qui interagissent et influencent la santé mentale ainsi que la capacité de

lindividu a travailler.

L'évolution dans le temps permet de décrire la trajectoire des personnes en fonction des
événements qui ont précédé I'arrét de travail, du processus de restauration des capacités
et de la gestion médico-administrative de I'absence et enfin, des conditions de travail qui
favorisent le rétablissement de I'état de santé mentale et le recouvrement des capacités
de travail.(St-Arnaud et coll., 2003, p. 202)

Le modéle de St-Arnaud et coll. (2003) a la particularité de prendre en considération le processus de
désinsertion comme un élément influengant le retour au travail. En effet, la représentation subjective des
événements ayant précédé 'arrét de travail (événements difficiles au travail et hors du travail) et ayant
contribué a la détérioration de la santé mentale est représentée dans le modéle comme un élément
influencant le retour au travail. Le modeéle souléve également la nécessité de considérer I'environnement
psychosocial de l'individu lors du retour au travail. A ce propos, le soutien des acteurs (médecins,
psychothérapeutes, direction, supérieur, syndicat) durant la gestion médico-administrative de la
restauration de I'état de santé est considéré comme important. Le modéle considére également les
aspects cliniques nécessaires a la restauration des capacités (pharmacologie, psychothérapie, efc.) ainsi
que I'analyse de I'environnement de travail et 'exploration de changements au travail durant le processus
de restauration de I'état de santé. Finalement, le retour progressif, 'amélioration des conditions de travail
ainsi que le soutien des collégues et du supérieur influencent la trajectoire du travailleur lors du

recouvrement de sa capacité de travail.

Durand et ses collegues (Durand, Berthelette, Loisel, Beaudet, & Imbeau, 2007; Durand, Berthelette,
Loisel, & Imbeau, 2012a; Durand, Berthelette, Loisel, & Imbeau, 2012b; Durand & Loisel, 2001; Durand
et coll., 2003; Loisel et coll., 2008) proposent un modéle théorique explicatif du retour au travail. Selon
ce modéle écologique, le retour au travail est congu comme résultant de linteraction personne-
environnement (Durand et coll., 2012a; Durand et coll., 2003). Le modéle comprend trois dimensions : le
travailleur, 'environnement de travail et l'interaction entre le travailleur et 'environnement de travail
(Durand et coll., 2003). Le modéle théorique considére I'action concertée entre les acteurs comme
primordiale afin d’atteindre I'objectif de retour au travail (Durand et coll., 2003; Loisel et coll., 2001).
L’action concertée est définie comme étant « I'échange d'information pertinente entre les acteurs ainsi
que la contribution de chacun selon son expertise et ses ressources au bénéfice d’'un objectif partagé »

(Cing-Mars et Fortin, 1999 cités dans Durand et coll., 2003, p. 239). Egalement, Durand et ses collégues
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(Durand & Loisel, 2001; Durand et coll., 2003) proposent de considérer 'influence des systémes de santé
et d'indemnisation sur le retour au travail. Selon eux, I'interaction entre ces systemes engendre des

conséquences sur le retour au travail (Durand et coll., 2003; Loisel et coll., 2001).

Finalement, le modéle écologique de gestion de I'incapacité a également influencé le modéle légal!,
généralement associé au systeme d'indemnisation (Schultz et coll., 2007). Traditionnellement influencé
par le modéle biomédical selon lequel une déficience découle d'un probléme biomédical observable de
maniere « objective », le systéme d’indemnisation se base de plus en plus sur un modéle légal qui vise
a gérer efficacement les traitements et le processus de retour au travail (Schultz et coll., 2007). Ce
modéle tente de mieux comprendre l'influence des interactions, des cognitions et des motivations du
travailleur en situation d'incapacité afin de bien orienter les décisions et les interventions. Le modéle 1égal
vise notamment a identifier les travailleurs qui « simulent » des symptémes et qui peuvent étre motivés
par des gains secondaires. Les gains et les pertes pour le travailleur qui découlent de la situation

d'incapacité sont pris en considération dans ce modéle (Schultz et coll., 2007).

1.4 Eléments facilitant ou freinant le retour au travail

Cette section présente les éléments qui facilitent ou freinent le retour au travail selon qu'ils sont associés
au travailleur (éléments individuels), au milieu de travail, au systtme de santé, au systéme
d'indemnisation ou aux interactions entre les acteurs. Cette classification permet de clarifier la
présentation des multiples éléments de la littérature, mais il est important de souligner que certains
éléments peuvent étre associés a plus d’'une catégorie. Par la suite, un survol d’éléments facilitant le
retour au travail portant sur l'efficacité des interventions en réadaptation est présenté. Finalement, une
recension des études empiriques documentant la perspective des acteurs du systéme d'indemnisation

sur le processus de retour au travail est présentée.

1.4.1 Eléments individuels

Dans le domaine de la recherche portant sur I'incapacité de travail, plusieurs études ont été menées afin
d'identifier les principaux facteurs médicaux et sociodémographiques associés au développement d’'une
situation d'incapacité prolongée a la suite d'une lésion musculo-squelettique. Selon une recension

systématique des écrits sur les facteurs prédictifs liés a la lombalgie chronique effectuée par Truchon et

" Traduction libre de «forensic model» (Schultz et coll., 2007).
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Fillion (2000), « les antécédents de douleurs lombaires, vraisemblablement marqués par des épisodes
suffisamment graves pour avoir occasionné un arrét du travail ou une consultation auprés d’'un médecin,
paraissent cruciaux pour la prédiction de I'incapacité chronique » (Truchon & Fillion, 2000, p. 9). Selon
une autre recension systématique des écrits effectuée par Waddell et coll. (2003), I'age, le statut
d’emploi, I'histoire médicale et la durée du congé de maladie seraient des variables pouvant prédire la
situation d'incapacité prolongée. Dans une étude transversale menée par St-Arnaud et ses
collaborateurs (2007) auprés de 1 800 travailleurs du secteur public et para public qui se sont absentés
a la suite d’'un probleme de santé mentale, un nombre significativement plus élevé de femmes sont
retournées au travail comparativement aux hommes. Les chercheurs proposent quelques hypothéses
afin d’expliquer cette différence : 1) les emplois occupés par les femmes (emplois de service auprés
d’'une clientéle vulnérable) incitent a revenir rapidement au travail et présentent un plus grand risque de
présentéisme; 2) le salaire moyen des femmes est plus bas, ce qui peut nécessiter un retour plus rapide
au travail; 3) moins de femmes décident de prendre une retraite anticipée que les hommes étant donné
une arrivée plus tardive sur le marché du travail; 4) les femmes consultent davantage un professionnel
de la santé et 5) les femmes ont un réseau social plus grand leur permettant d’obtenir un soutien
favorisant un retour au travail plus t6t comparativement aux hommes. Il ressort également de cette étude
que, comparativement aux travailleurs qui sont retournés au travail, un nombre significativement plus

élevé de travailleurs qui ne sont pas retournés avaient eu deux antécédents et plus d’absences.

Certaines caractéristiques sociodémographiques et individuelles du travailleur sont également soulevées
dans des études qualitatives documentant la perspective de certains acteurs a propos des éléments
influencant le retour au travail (Lemieux et coll., 2011; Soeker, Wegner, & Pretorius, 2008; Soklaridis et
coll., 2010). Selon une étude documentant la perspective des superviseurs sur les éléments qui
influencent le retour au travail chez les travailleurs ayant une problématique de santé mentale (Lemieux
et coll., 2011), la présence de problémes dans la vie personnelle pourrait affecter le retour au travail.
Egalement, de multiples absences dues & des problémes de santé mentale précédant la période
d’incapacité constitueraient un élément qui freinerait le retour au travail. De leur cbté, Soklaridis et coll.
(2010) ont rencontré plusieurs individus impliqués dans le retour au travail afin de faire ressortir les
principaux éléments influencant le retour au travail des individus ayant une lombalgie. Selon certains
professionnels de la santé rencontrés dans le cadre de cette étude, la communauté culturelle a laquelle
appartient le travailleur semble influencer le retour au travail. Aussi, des représentants syndicaux font
ressortir que le manque de maitrise de la langue par le travailleur peut influencer sa compréhension du

processus et donc nuire a son retour au travail.
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Dans la littérature scientifique documentant les facteurs prédictifs d’une situation d'incapacité prolongée,
particulierement a la suite d’'une Iésion musculo-squelettique, les facteurs psychosociaux individuels
ressortent comme importants (Blltmann & Brouwer, 2013; Gatchel & Gardea, 1999; Loisel & Coté,
2013b; Nicholas, Linton, Watson, & Main, 2011; Steenstra, Irvin, Mahood, Hogg-Johnson, & Heymans,
2011; Truchon et coll., 2007; Truchon & Fillion, 2000; Waddell et coll., 2003). lls sont définis par Biltmann
et Brouwer (2013) comme étant des caractéristiques du travailleur relatives aux aspects psychologiques,
sociaux et environnementaux. lls regroupent les croyances et les attitudes du travailleur a I'égard de sa
lésion et de la douleur, de méme que ses réactions émotives et ses comportements (Nicholas et coll.,
2011). Selon une recension menée par Biiltmann et Brouwer (2013), les stratégies d'adaptation utilisées
seraient un facteur prometteur pour prédire la situation d'incapacité. Selon une autre recension menée
par Waddell et coll. (2003), les attentes concernant le retour au travail ainsi que la détresse émotionnelle
seraient des prédicteurs forts de l'incapacité au travail. A ce propos, Truchon et Fillion (2007) ont
démontré que la détresse émotionnelle combinée a la croyance que I'activité est nuisible a sa santé chez
le travailleur atteint d’'une lombalgie contribue a I'évitement de I'activité physique. Au final, cet évitement
et cette détresse prolongeraient la situation d'incapacité. Egalement, les attentes du travailleur envers sa
guérison (c’est-a-dire sa croyance qu'il pourra retourner ou non travailler) seraient un facteur pronostic
important de la durée de I'absence au travail a la suite d’'une lombalgie (Blltmann & Brouwer, 2013;

Steenstra, Verbeek, Heymans, & Bongers, 2005).

Certains chiropraticiens rencontrés lors de I'étude menée par C6té et coll. (2001) pergoivent que la peur
de se blesser lors du retour au travail constitue un frein. Les résultats de I'étude de Ramel et coll. (2013)
menée auprés de travailleurs ayant une blessure & la main démontrent qu’une vision négative de la
situation d’incapacité par les travailleurs influence négativement le retour au travail. Dans le méme sens,
des travailleurs expliquent ne pas vouloir retourner au travail avant que la douleur ait disparu, prolongeant
ainsi la situation d'incapacité (Baril et coll., 2003). En contrepartie, une attitude positive ainsi qu'une vision
positive de son état de santé pourraient favoriser le retour au travail (Baril et coll., 2003; Baril et coll.,
1994; Cbte et coll., 2001; Friesen et coll., 2001; Lemieux et coll., 2011; Ramel et coll., 2013).

1.4.2 Eléments associés au milieu de travail

Plusieurs facteurs associés au milieu de travail ont été soulevés dans la littérature portant sur I'incapacité
prolongée du travail. Selon une recension systématique de la littérature menée par Shaw et coll. (2013),
les emplois exigeant des efforts physiques élevés semblent freiner le retour au travail. Les résultats

tendent & démontrer que les efforts du milieu de travail afin de faciliter 'assignation temporaire,
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augmenter le soutien du superviseur et des collégues ainsi que pour favoriser une gestion adéquate du
retour au travail seraient des facteurs diminuant la durée de l'incapacité au travail. Selon Truchon et
Fillion (2007), une des variables les plus importantes pour expliquer le développement de 'incapacité
prolongée a la suite d’'une lombalgie serait une perception négative des pratiques de santé et sécurité
de son milieu de travail lorsqu’elle est associée a la peur de se blesser de nouveau lors du retour.
Egalement, selon Waddell et coll. (2003), I'nsatisfaction et le manque d'intérét envers le milieu de travail

seraient des prédicteurs de l'incapacité au travail.

Dans I'étude menée par St-Arnaud et ses collaborateurs (2007), une différence significative a été
observée entre les travailleurs qui rapportent s'étre absentés du travail en raison de conditions de travail
difficiles et ceux qui rapportent s’étre absentés du travail en raison de facteurs personnels. Il ressort des
analyses que ceux qui disent s’étre absentés en raison de conditions de travail difficiles semblent avoir
plus de difficultés a réintégrer leur travail. Les conditions de travail difficiles identifiées par ces travailleurs
comme ayant contribué a leur absence sont la surcharge de travail, le manque de reconnaissance, les
conflits avec le superviseur et I'évaluation négative de leur travail. Selon les auteurs de I'étude,
I'amélioration des conditions de travail lors de la réintégration au travail semble étre un déterminant

majeur du retour au travail et du rétablissement d’un probléme de santé mentale.

Dans des études qualitatives portant sur les éléments influencant le retour au travail a la suite d'une
blessure au dos ou d’une brilure, certains travailleurs pointent les conditions de travail percues comme
difficiles, voire délétéres pour leur santé, ou trop exigeantes par rapport a leur propre capacité de
production, comme pouvant freiner leur retour au travail (Esselman et coll., 2007; Magnussen, Nilsen, &
Raheim, 2007; Soeker et coll., 2008). Aussi, selon plusieurs acteurs impliqués dans le retour au travail a
la suite d’une Iésion musculo-squelettique, le manque de motivation a revenir au travail chez le travailleur
ressort comme un élément crucial (Baril et coll., 2003; Friesen et coll., 2001). Egalement, la
méconnaissance des acteurs du milieu de travail, tels que le superviseur et les représentants syndicaux,
a'égard du réle du médecin, du type de Iésion et de la gestion du retour au travail, est ressortie comme
un élément freinant le retour au travail (Friesen et coll., 2001; Soeker et coll., 2008). Du cété des éléments
qui faciliteraient le retour au travail, I'ouverture de I'employeur a accommoder le travailleur lors de son
retour a été soulevée comme particuliérement importante par certains participants (Baril et coll., 1994;
Cote et coll., 2001; Dionne et coll., 2013; Guzman et coll., 2002; Lemieux et coll., 2011; Schweigert,
McNeil, & Doupe, 2004). Egalement, le soutien social offert par les collégues et les superviseurs pourrait
faciliter le retour au travail (Dionne et coll., 2013; Haugli, Maeland, & Magnussen, 2011). Dans le méme

sens, une attitude positive de I'employeur est un élément qui semble faciliter le retour au travail (Baril et
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coll., 2003; Céte et coll., 2001; Lemieux et coll., 2011; Soeker et coll., 2008). Une relation positive au
travail est également considérée par certains comme un élément favorable au retour au travail (Baril et
coll., 2003; Baril et coll., 1994; Friesen et coll., 2001).

Finalement, les intervenants de l'organisme d'indemnisation public suédois rencontrés dans le cadre
d’'une étude menée par Gard et Sodenberg (2004) parlent de I'importance d’augmenter l'implication de
I'employeur durant le processus de réadaptation. lls soulignent I'importance de considérer les ressources
de I'employeur, de lui offrir davantage d'informations et de I'impliquer dans la résolution des problémes

rencontrés durant le processus de réadaptation.

1.4.3 Eléments associés au systéme de santé

Parmi les éléments pouvant influencer le retour au travail, le manque de formation sur le retour au travail
chez les professionnels de la santé, notamment des médecins, ressort de certaines études qualitatives
(Céte et coll., 2001; Schweigert et coll., 2004; Soklaridis, Tang, Cartmill, Cassidy, & Andersen, 2011). A
ce propos, selon Loisel et Coté (2013b), les médecins seraient bien formés pour le diagnostic et le
traitement des maladies physiques, mais moins bien préparés a considérer les éléments psychosociaux,
professionnels ainsi que ceux découlant des effets du systéme d’indemnisation (Loisel & C6té, 2013a).
Certains travailleurs expliquent également s'étre sentis peu soutenus par les professionnels de la santé,
voire parfois s'étre sentis stigmatisés (Haugli et coll., 2011). Aussi, les délais liés a I'accés aux traitements
ainsi qu'a la durée de certains traitements ralentiraient le retour au travail selon certains médecins
(Anema, van der Giezen, Buijs, & van Mechelen, 2002; Schweigert et coll., 2004). Finalement,
Iimprécision des informations fournies par le médecin serait défavorable au retour au travail selon
certains responsables de dossiers a la CSST rencontrés dans le cadre d’une étude menée par Baril et
coll. (1994).

1.4.4 Eléments associés au systéme d’indemnisation

Soklaridis et coll. (2010) ont mené une étude qualitative aupres d'individus impliqués dans le processus
de retour au travail (travailleurs, médecins et autres professionnels de la santé, employeurs, organismes
d’indemnisation, coordonnateurs du retour au travail, etc.). L'objectif de cette étude était de comprendre
quels sont les éléments psychosociaux les plus importants selon ces individus lors du retour au travail a

la suite d’'une lombalgie. Il est ressorti de cette étude qu’'un manque de communication entre les individus
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du systeme d'indemnisation et les individus du milieu de travail pouvait entrainer des retards
d’indemnisation (Soklaridis et coll., 2010). Certains travailleurs ressentiraient alors de la frustration en
raison de ces retards (Soklaridis et coll., 2010). D’autres travailleurs dénoncent le manque de continuité
dans la gestion des dossiers d’indemnisation (Soklaridis et coll., 2010). Aussi, les individus provenant du
systéme de santé et ceux du systéme d’'indemnisation ne travailleraient pas toujours en équipe, ce qui

semble freiner le retour au travail (Soklaridis et coll., 2010).

Une étude menée par Strunin et Boden (2004) cherche a comprendre I'expérience que vivent les
travailleurs américains en situation d'incapacité a la suite d'une Iésion au dos lorsqu'ils sont indemnisés.
Certains décrivent les intervenants de 'organisme d'indemnisation comme étant aidants, coopératifs et
soutenants. D’autres décrivent que linteraction avec le systéme d'indemnisation peut étre une
expérience négative et une source d’affrontements (Strunin & Boden, 2004). En ce sens, certains
travailleurs décrivent vivre une relation déplaisante due au fait qu'ils ont I'impression d’étre pergus par
les intervenants du systéme d'indemnisation comme des personnes voulant profiter de ce systéme
(Strunin & Boden, 2004). En ce sens, I'attitude de certains intervenants du systéme d'indemnisation face
a la véracité de leur situation médicale semble contribuer a rendre l'interaction difficile (Strunin & Boden,
2004). Ce type de relation semble engendrer des retards dans le processus, des problémes financiers

ainsi que de I'anxiété chez le travailleur (Strunin & Boden, 2004).

L'étude de Lippel (2007), visant & documenter I'expérience de travailleurs québécois avec le systéme
d’indemnisation ainsi que les effets des interactions avec ce systéme sur leur état de santé, suggére que
le systeme d’indemnisation, en raison de sa structure et de sa Iégislation, semble influencer négativement

le retour au travail en favorisant les litiges (Lippel, 2007).

Dans le cadre d’'une étude menée par Baril et coll. (1994) afin de comprendre le processus de réinsertion
sociale et professionnelle des travailleurs indemnisés, certains professionnels de la CSST décrivent
qu’une surcharge de dossiers les améne a prioriser certains dossiers et semble diminuer la qualité de la
relation avec le travailleur. Cette surcharge limiterait notamment au minimum les contacts avec ce dernier
ainsi que I'analyse approfondie du dossier. Egalement, la contradiction percue par les professionnels de

la CSST quant aux divers roles qu'ils doivent occuper serait une source de difficulté.

En effet, ils [les intervenants du systéme d'indemnisation] considerent qu'ils ne peuvent
a la fois étre celui qui surveille, qui juge (mesures) et qui sanctionne (contestation, arrét
de paiement) et &tre en méme temps celui qui doit construire une relation de confiance
avec le travailleur afin de l'informer et de le guider efficacement dans ses démarches
(Baril et coll., 1994, p. 151).
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Aussi, les participants rapportent que le manque de connaissances a I'égard du milieu de travail
spécifique a chacun des travailleurs indemnisés ainsi que, plus globalement, a I'égard du marché du
travail serait des éléments freinant le retour au travail. lls soulévent également I'impact des contestations,

lesquelles engendreraient des retards dans le processus de retour au travail.

Finalement, une étude menée par Gard et Sodenberg (2004) documente la perspective de I'assureur
public en Suéde sur ce qui peut améliorer le processus de réadaptation professionnelle. Premiérement,
il ressort de cette étude que l'identification précoce des problématiques, des besoins et des interventions
a mettre en place par I'assureur favorise la réadaptation du travailleur. Ensuite, la formulation d’objectifs
clairs d'interventions, en consensus avec le travailleur, semble favoriser la réadaptation. La possibilité
d'utiliser plusieurs types d'interventions est également ressortie comme favorisant le retour au travail.
Ces interventions sont I'entrainement physique du travailleur, la formation professionnelle, I'analyse et la
modification du poste de travail et les changements dans I'organisation du travail. Finalement, Gard et
Sodenberg (2004) soulignent I'importance de l'interaction avec les autres acteurs dans le cadre de leur
travail. En ce sens, une coopération et une communication plus étroite avec ces acteurs sont des

éléments pouvant améliorer la réadaptation.

1.4.5 Interaction entre les acteurs

Nous avons vu précédemment que le retour au travail implique une multitude d’acteurs provenant de
différents systémes (Baril, 2002; Baril et coll., 1994; Frank et coll., 1998; Loisel, Durand, Baril, Gervais,
& Falardeau, 2005; Soklaridis et coll., 2010; Young, 2013). Il se dégage un consensus dans le milieu
scientifique a propos de I'importance de l'interaction des acteurs (c.-a-d. le travailleur, l'assureur, les
professionnels de la santé, 'employeur, etc.) sur le retour au travail (Lederer, 2014). Selon I'approche
systémique, I'interaction est une notion qui suggere une action mutuelle et réciproque (Marc & Picard,
2006). L'interaction sociale est influencée par le systéme dans lequel évolue chacun des acteurs (Marc
& Picard, 1989). A travers leurs interactions, certains comportements sont déployés par les acteurs en
fonction de leurs intéréts, mais également des normes et des contraintes du systéme dans lequel ils
s'inscrivent (Marc & Picard, 1989). En ce sens, le retour au travail est vu par certains chercheurs comme
un phénomeéne social complexe influencé par les attitudes, les actions et les interactions d'une multitude
d’acteurs (Baril et coll., 1994; Frank et coll., 1998; Loisel et coll., 2001; Soklaridis et coll., 2010).
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Figure 4 — Interactions entre les acteurs impliqués (Durand et Loisel, 2001, 4)
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Selon les travaux menés par Baril et coll. (2002; 1994), les acteurs s'impliquent chacun a leur fagon dans
le processus. Il semble que chacun ait ses propres maniéres de fonctionner ainsi que des valeurs et des
normes propres au milieu dans lequel il évolue (Baril, 2002; Baril et coll., 1994). Selon Baril et coll. (1994),
leurs références proviennent de leur histoire personnelle, de leur formation et de leur milieu de travail.
De plus, il ressort de cette étude que, méme a l'intérieur d’'un groupe donné, les référents des acteurs ne
semblent pas homogénes (Baril et coll., 1994). Notamment, les conseillers en réadaptation du systeme
d’indemnisation ont des formations différentes (relations industrielles, orientation, service social, etc.)
engendrant des visions différentes du processus de retour au travail au sein méme de leur organisation
(Baril et coll., 1994).

Egalement, les chercheurs constatent que les médecins, dépendamment de leur spécialité, jettent un
regard différent sur les Iésions (Baril et coll., 1994). Selon eux, ces différences peuvent engendrer des
faux pas, des décalages et des incompréhensions lors de l'interaction entre certains acteurs (Baril et
coll., 1994). Selon une étude qualitative menée aupres de divers acteurs impliqués dans le retour au
travail de travailleurs ayant un TMS (Baril et coll., 2003), les réles et les mandats des différents acteurs
(c'est-a-dire le travailleur, le milieu de travail et les acteurs en dehors du milieu de travail), bien que
parfois complémentaires, peuvent parfois différer et mener ainsi a des conflits et des tensions entre ces
acteurs. De plus, cette étude fait ressortir des difficultés de communication, particuliérement avec le

médecin traitant (Baril et coll., 2003).

Les travaux de Durand, Loisel et leurs collaborateurs (Durand et coll., 2007; Durand et coll., 2012a;
Durand & Loisel, 2001; Durand et coll., 2003; Loisel, Durand, et coll., 2005; Loisel et coll., 2008)

soulignent I'importance de la collaboration entre les acteurs lors du retour au travail. En effet, dans le
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cadre d'une évaluation de l'efficacité d'un programme de collaboration précoce, les difficultés de
collaboration avec le médecin traitant ainsi qu'avec le conseiller en réadaptation de I'organisme
d’indemnisation ont été soulevées comme élément explicatif de I'insuccés du programme (Durand et
coll., 2007; Loisel et coll., 2008). I semble ainsi qu'un désaccord entre les partenaires sociaux puisse
freiner le retour au travail (Loisel et coll., 2008). En effet, « il apparait que I'implication de partenaires
faisant partie d'organisations différentes, avec leurs objectifs et contraintes propres, augmente la
complexité de la collaboration » (Durand et coll., 2012a, p. 9). Selon une étude portant sur la collaboration
interdisciplinaire en réadaptation professionnelle a la suite d'un TMS (Loisel, Durand, et coll., 2005),
I'équipe de réadaptation peut parfois tenter d'inciter les autres acteurs (c'est-a-dire le travailleur,
I'employeur, 'assureur et le médecin traitant) a adopter son approche thérapeutique, sans toutefois tenter
de comprendre leur point de vue. L’équipe de réadaptation peut ainsi adopter une attitude de fermeture
durant le processus (Loisel, Durand, et coll., 2005). Selon Loisel et coll. (2005), la forte croyance en
I'efficacité clinique de leur approche expliquerait leur manque d’ouverture. En effet, les chercheurs ont
observé que les équipes de réadaptation attribuaient parfois le manque de collaboration des autres
acteurs a une faible compréhension du processus thérapeutique. Il ressort de cette étude que les équipes
de réadaptation utilisaient alors diverses stratégies, telles que donner de I'information et sensibiliser, afin
de favoriser la collaboration des autres acteurs au processus thérapeutique proposeé. Les chercheurs ont
soulevé que la recherche de I'approbation des acteurs a I'égard de leur approche thérapeutique était

omniprésente durant les réunions d’équipe de réadaptation.

Dans un article décrivant les transformations émergentes des pratiques en réadaptation, Durand et Loisel
(2001) font le paralléle entre I'ajout de nouveaux acteurs au processus de réadaptation au cours des
derniéres années et I'opposition de certaines logiques d’action propres a ces acteurs. En effet, ils
remarquent que des acteurs semblent préférer s’en tenir a une logique de professionnalisme, plus proche
du paradigme biomédical alors que d’autres adoptent une logique de collaboration. Or, les relations entre
les acteurs sont appréhendées de maniéres différentes selon que 'on adhére a la vision professionnaliste
ou a celle de collaboration (Durand & Loisel, 2001). Selon D’Amours (1997) (cité dans Durand et Loisel,
2001, p. 10) « la logique de professionnalisme adhére plus & une vision mécaniste de la personne, plus
réductionniste, de type médical tandis qu’une logique de collaboration s’associe a une vision humaniste,
plus systémique, plus interactionnelle de I'individu avec son milieu ». La vision de collaboration découle
plutdt du modéle écologique qui considére I'interaction entre le travailleur et son environnement (Durand
& Loisel, 2001). Les relations entre les acteurs semblent influencées par la dynamique créée lors de la
rencontre de ces deux visions opposées : « Dans la logique de professionnalisme, on privilégie le

contréle, le pouvoir, I'autorité, les frontieres étanches par opposition a la collaboration ou I'on partage et
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intégre les savoirs, ou les zones d'intervention sont communicantes et ou la collaboration est interactive »
(Durand & Loisel, 2001, p. 11). Ces différences ont engendré des difficultés dans I'application du
programme de réadaptation étudié. Ces difficultés semblent étre liées a la difficulté des acteurs de
collaborer vers le méme objectif, notamment en raison des différences de logique et de vision a propos

du déroulement du processus.

Bien qu'il semble que les différents acteurs impliqués durant le processus aient en commun l'objectif de
retourner l'individu a son travail, il ressortirait de certaines études que la collaboration demeure un défi
étant donné les intéréts divergents des acteurs (Durand & Loisel, 2001; Franche, Baril, Shaw, Nicholas,
& Loisel, 2005; Loisel, Durand, et coll., 2005; Young, 2013). A travers les travaux de Young et coll. (2013;
2005), limportance de considérer les intéréts divergents des différents acteurs impliqués dans le
processus de retour au travail est soulevée. Une étude menée en 2005 par Young et ses collaborateurs
(Young, Wasiak, et coll., 2005) vise a mieux comprendre le retour au travail en considérant les
motivations, les intéréts et les enjeux des différents acteurs impliqués durant le processus. Dans cette
étude, les chercheurs décrivent les objectifs que peut poursuivre chacun des acteurs durant le processus.
Le travailleur vise a retrouver et a préserver sa santé, a avoir une situation financiére stable et a étre
heureux. L’assureur cherche a étre financiérement viable, a engendrer un profit (pour 'assureur privé) et
a préserver une image positive aupres du public. Les professionnels de la santé priorisent la santé du
patient et visent un diagnostic et un traitement adéquat. lis visent également a ce que les services de
santé soient financiérement viables. Du c6té de I'employeur, la productivité et la rentabilité de ses
activités sont des priorités. A cela s’ajoutent une préoccupation envers la santé et la sécurité de ses
ressources humaines ainsi qu’'une image positive de son organisation auprés du public. Les chercheurs
concluent que tous ces acteurs ont intérét a ce que le travailleur retourne au travail, mais qu’ils ont
également d’autres objectifs pouvant influencer leur degré d'implication dans le retour au travail. En
d’autres termes, ces acteurs doivent étre en mesure d’apprécier les avantages escomptés associés a un
retour au travail réussi afin de s'impliquer. Selon Young (2013), 'amélioration de la collaboration entre
les différents acteurs en considérant leur contexte semble une avenue intéressante pour améliorer le

retour au travail.

Finalement, la communication durant le processus est également un élément qui s'avéere important afin
d’assurer le succés du retour au travail (Kosny et coll., 2006; Mortelmans, Donceel, & Lahaye, 2006;
Pransky et coll., 2004). Kosny et coll. (2006), dans une étude portant sur le retour au travail 4 la suite
d’'un TMS, font ressortir 'importance du contact direct entre les professionnels de la santé et le milieu de

travail ainsi que d’'une communication proactive entre les professionnels de la santé et le travailleur. Une
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étude de Pransky et coll. (2004) fait également ressortir 'importance d’améliorer la communication entre
les acteurs durant les diverses interventions visant le retour au travail afin de diminuer les conflits et
d’assurer le succes du retour au travail. De leurs cotés, Mortelmans et coll. (2006) ont étudié la présence
d’information asymétrique entre les différents acteurs durant le processus de retour au travail. En effet,
ils remarquent que certaines informations critiques sont parfois transmises de maniére inadéquate ou
peuvent également ne pas étre transmises aux acteurs concernés, freinant ainsi le retour au travail
(Mortelmans et coll., 2006). Selon Mortelmans et ses collaborateurs (2006), 'asymétrie de I'information

partagée entre les acteurs semble étre un probléme majeur lors du retour au travail.

1.4.6 Interventions favorisant le retour au travail

Les résultats de plusieurs études proposent des interventions qui semblent favoriser le retour au travail
(Berthelette & Baril, 2002; Briand, Durand, St-Arnaud, & Corbiéere, 2008; Durand et coll., 2012a; Frank et
coll., 1996; Loisel et coll., 2008; St-Arnaud et coll., 2011). Ces interventions semblent guider la prise en
charge des travailleurs par les intervenants du systéme d'indemnisation et les professionnels de la santé
(CSST, 2011a, s.d.; Durand et coll., 2012a; Loisel et coll., 2008; Rossignol & Arsenault, 2006). Ils
influencent également les guides de retour au travail (Commission canadienne des droits de la personne,
2007; St-Arnaud & Pelletier, 2013; WorkCover WA, 2011). Dans le cadre de ce mémoire, la recension

des interventions est principalement basée sur les études menées au Québec.

Un programme de réadaptation au travail, nommé PREVICAP (pour PREVention des situations de
handICAP au travail), découle des travaux de Durand et coll. (Durand et coll., 2007; Durand et coll.,
2003). Ce programme, basé sur le modéle théorique explicatif du retour au travail (Durand et coll., 2003),
propose d'abord une intervention visant l'identification de facteurs engendrant la situation d’incapacité
(nommée en anglais le Work Disability Diagnosis), puis une seconde étape d'intervention privilégiant le
milieu de travail comme lieu de réadaptation afin de favoriser le retour en emploi (nommée le Retour
Thérapeutiqgue au Travail). Le modéle théorique du programme de réadaptation repose sur les

mécanismes suivants :

The PREVICAP program is expected to e) increase the worker’s general work capacities,
f) decrease work environmental demands (physical, mental, social and organizational) and
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g) promote concerted action between stakeholders in order to B) increase competent work
behaviors. (Durand et coll., 2003, p. 239) 2

Les travaux de Durand et coll. (2007) mettent en évidence l'importance de I'alliance stratégique ainsi que

de la collaboration et la communication avec le médecin traitant lors de I'instauration du programme.

Dans le modéle opérationnel, la collaboration et la communication avec le médecin traitant
responsable du retour au travail était une étape favorisant le retour au travail. Or, il
apparait que I'implication de partenaires qui appartiennent a des organisations différentes,
avec leurs objectifs et contraintes propres, augmente la complexité de la collaboration et
peut mettre en péril I'alliance stratégique dans un processus de retour au travail. (Durand
et coll., 2007)

Dans le cadre d’'une étude portant sur I'implantation et I'efficacité du programme PREVICAP chez les
travailleurs de la construction ayant une dorso-lombalgie, des chercheurs présentent une recension de
I'état des connaissances a propos des principales composantes des programmes de retour au travail qui
semblent favorables au retour au travail (Durand et coll., 2007; Loisel et coll., 2008). Notamment,
I'activation du travail, qui référe au maintien des activités habituelles de travail dans la mesure du
possible, semble étre un élément clé dés le début de I'absence. Egalement, la réintégration précoce dans
le milieu de travail semble importante afin de faciliter le processus de réadaptation. Une démarche de
collaboration entre les acteurs semble également favorable au retour au travail. Finalement, rassurer le
travailleur a I'égard de ses craintes, notamment celles associées a la reprise d'activité et a la douleur,
ainsi qu'améliorer son sentiment d'efficacité personnel sont des interventions recommandées par ces

chercheurs.

St-Arnaud et coll. (2011) ont développé une démarche d’accompagnement et de soutien au
rétablissement et au retour au travail destinée aux employés absents de leur travail pour des raisons de
santé mentale. lls font ressortir les éléments qui favorisent le retour au travail lors de 'implantation de
leur démarche. La recherche de pistes d’action avec le travailleur et le supérieur immédiat afin de
favoriser le retour ainsi que le maintien en emploi est un exercice positif. Aussi, I'accueil, le soutien au
travail, la mise en ceuvre de pratiques visant a rassurer le travailleur pendant I'arrét de travail ainsi que
la possibilité pour les travailleurs d’apporter des changements a leur travail sont des éléments favorisant
un retour au travail réussi. Finalement, St-Araud et coll. (2011) démontrent que la réussite d’une

intervention lors d’un retour au travail nécessite certaines conditions : I'établissement d’'un climat de

121 e programme PREVICAP vise a e) augmenter la capacité générale de travail, f) diminuer les demandes du milieu de travail
(physique, mentale, sociale et organisationnelle) et g) promouvoir I'action concertée des acteurs impliqués afin de b) augmenter
les compétences professionnelles du travailleur. Durand et coll. (2003, p. 239) (Traduction libre)
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confiance marqué par le respect, une communication efficace et une collaboration entre les différents

acteurs internes ou externes visés par le retour au travail.

1.4.7 Systéme d’'indemnisation et perspective des acteurs sur le retour au
travail

Il a été vu précédemment que la description de la perspective d'un acteur a propos de ce qui facilite le
retour au travail est une approche empruntée dans de nombreuses études (Nastasia, Coutu, & Tcaciuc,
2014). Les perspectives du travailleur et des acteurs du milieu de travail ont été documentées par
plusieurs chercheurs (Corbiére et coll., 2014; Dionne et coll., 2013; Esselman et coll., 2007; Haugli et
coll., 2011; Jakobsen & Svendsen, 2013; Lemieux et coll., 2011; MacEachen, Kosny, & Ferrier, 2007;
Magnussen et coll., 2007; Ramel et coll., 2013; Soeker et coll., 2008). D’autres chercheurs se sont aussi
attardés a documenter la perspective des professionnels de la santé, particuliérement des médecins
(Anema et coll., 2002; Céte et coll., 2001; Guzman et coll., 2002; Nastasia et coll., 2014; Schweigert et
coll., 2004; Soklaridis et coll., 2011). Finalement, d’'autres, adoptant une perspective systémique, ont
inclus dans un méme échantillon la perspective de plusieurs types d'acteurs, afin d’obtenir une
compréhension plus large du phénoméne (Baril et coll., 2003; Friesen et coll., 2001; MacEachen et coll.,
2010; Soklaridis et coll., 2010). C'est ainsi que les perspectives des acteurs provenant de trois systémes
reconnus comme étantimpliqués dans le retour au travail (le systéme personnel du travailleur, le systéme

de santé et le milieu de travail) ont été étudiées par plusieurs chercheurs.

Mais qu’en est-il du systeme d'indemnisation et de la perspective de ses acteurs sur le retour au travail?
Selon les résultats d’une recension systématique portant sur les tendances de la recherche dans le
domaine de l'incapacité prolongée liée au TMS, le systeme d’indemnisation et leurs acteurs occupent
une place importante dans les écrits (Nastasia et coll., 2014). C'est ainsi que le systéme d'indemnisation
fait I'objet de plusieurs études (Lecomte & Savard, 2006; Lippel, 2006, 2007; Lippel & Lotters, 2013;
MacEachen et coll., 2010; Roberts-Yates, 2003; Strunin & Boden, 2004). Certaines études s’attardent
sur les pratiques du systéme d’indemnisation en fonction de sa compétence ou de sa juridiction, du pays
ou il est en vigueur afin d'évaluer son impact sur le retour au travail. Ces études permettent ainsi certaines
comparaisons avec d’autres systémes d’'indemnisation a travers le monde (Lippel, 2006; Lippel & Létters,
2013). D’autres études prospectives ont tenté de mieux comprendre le lien entre la compensation
financiére, c'est-a-dire le montant de I'indemnisation, et la situation d'incapacité, comme en fait état une
recension systématique sur les déterminants de I'incapacité liés aux lombalgies (Truchon & Fillion, 2000).

Egalement, certaines études mettent en lumiére les effets négatifs du systéme d'indemnisation en

39



documentant la perspective du travailleur a I'égard de son expérience avec I'organisme d'indemnisation
(Kilgour, Kosny, McKenzie, & Collie, 2014; Lippel, 2007; Strunin & Boden, 2004). D’autres acteurs, tels
que les professionnels de la santé, discutent également de certaines difficultés rencontrées durant le
processus découlant du systéme d’indemnisation. (Cote et coll., 2001; Russell, Brown, & Stewart, 2005;
Schweigert et coll., 2004; Soklaridis et coll., 2011). C’est ainsi qu’en documentant la perspective des
autres acteurs, plusieurs problémes associés au systeme d’indemnisation sont mis en lumiere
(MacEachen et coll., 2010; Roberts-Yates, 2003). Toutefois, peu d'études documentent la perspective
des acteurs du systéme d'indemnisation afin d’obtenir une vision plus compléte du processus et ainsi

mieux comprendre ce qui influence le retour au travail.

Quelques études se sont attardées a documenter leur perspective en les incluant dans des échantillons
constitués de différents types d’acteurs (Baril et coll., 2003; Friesen et coll., 2001; MacEachen et coll.,
2010; Soklaridis et coll., 2010). Les travaux de Fassier et coll. (2013; 2011), bien qu'incluant certains
acteurs du systéme d'indemnisation, visent a documenter ce qui freine ou facilite l'implantation
d’interventions cliniques et ne sont donc pas en lien direct avec le processus de retour au travail. En
2013, Young documente la perspective des acteurs, donc ceux du systéme d’indemnisation, mais sous
I'angle du role, des actions et des défis rencontrés. D’autres études s'attardent davantage aux pratiques,
aux compétences et aux habiletés requises afin de travailler comme intervenants en réadaptation dans
des milieux s'apparentant au systéme d'indemnisation (James et coll., 2011; Leahy, Chan, & Saunders,
2003; Lecomte & Savard, 2006). En 1994, Baril et ses collaborateurs ont publié une étude dans laquelle
ils relatent des éléments favorables ou nuisibles au processus de réadaptation et de réinsertion selon la
perspective des responsables de dossiers & la CSST. Ces résultats, bien que fort intéressants,
demeurent encore fragmentaires. Ces chercheurs ont abordé ces questions en marge de leur projet de
recherche sans y apporter une grande attention. De plus, I'évolution des pratiques depuis une vingtaine
d’'années incite a obtenir des informations plus récentes a ce propos. Finalement, I'étude de Gard et
Soderberg (2004) documente ce qui influence le retour au travail selon la perspective des intervenants
de l'organisme d’indemnisation suédois. Or, ces résultats s’avérent peu transférables au contexte
québécois (Lippel & Lotters, 2013). En effet, chaque organisme d'indemnisation s'inscrit dans un
contexte juridique et social qui est propre au pays ou a la région ou il ceuvre, rendant ainsi plus difficile

la généralisation des résultats de certaines études (Lippel & Lotters, 2013).

1.5 Synthése de I'état des connaissances

Il 'a été vu précédemment que le développement d’'une situation de handicap est analysé en prenant en

compte l'impact des obstacles sociaux et environnementaux sur l'intégration sociale des personnes
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handicapées (Fougeyrollas, 2002, 2010; OMS, 2011). Or, lintégration du travailleur peut étre
compromise par des obstacles rencontrés durant le processus de retour au travail (Durand & Loisel,
2001; Fougeyrollas, 2010). C'est ainsi que le processus handicapant au travail est vu de fagon
systémique en considérant I'influence des éléments environnementaux et sociaux sur le retour au travail

(Fougeyrollas, 2010).

A la lumiére du présent chapitre, le systéme d’indemnisation et ses acteurs ressortent comme des
éléments importants de I'environnement lors du retour au travail a la suite d'une lésion professionnelle.
D'abord, les sections précédentes ont fait état du contexte historique québécois duquel ont émergé, au
cours du dernier siécle, les préoccupations a I'égard de I'incapacité de travail a la suite d’une Iésion
professionnelle. Plusieurs acteurs provenant des spheres sociales, politiques, économiques et
scientifiques ont influencé le débat (CSST, 2014b; Dionne, 2002; Fougeyrollas, 2002, 2010; Spitzer,
1986). Les nombreuses luttes ouvriéres portant sur la question de la responsabilité de 'employeur a
I'égard du sort préjudiciable réservé aux travailleurs ont posé les fondements du contrat social qui est a
la base du régime québécois actuel de santé et de sécurité du travail (CSST, 2014b; Dionne, 2002;
Fougeyrollas, 2002, 2010). Le régime public d'indemnisation et de réadaptation est I'une des pierres
angulaires du retour au travail. Ce régime s'appuie sur la LATMP qui instaure des mesures importantes
non seulement en matiére d'indemnisation, mais également en matiére de réadaptation (CSST, 2014b).
Ces mesures constituent un élément essentiel du processus de retour au travail des travailleurs victimes
d’'une lésion professionnelle en leur assurant le droit a la réadaptation et au retour au travail, notamment
dans leur emploi prélésionnel (Baril, 2002; Baril et coll., 1994; CSST, 2014b; LATMP, 1985).

Ce premier chapitre a permis de montrer le réle essentiel de 'agent d’indemnisation et du conseiller en
réadaptation de I'organisme d’'indemnisation public québécois dans I'application de la LATMP et des
différentes démarches menant vers le retour au travail (Baril & Berthelette, 2000; Baril et coll., 1994;
CSST, 2014a; Durand & Loisel, 2001; Lippel, 2007; Loisel, Buchbinder, et coll., 2005; Loisel et coll.,
2001; Sabourin, 2010a, 2010b; Strunin & Boden, 2004). Les intervenants en réadaptation sont appelés
a favoriser un retour au travail rapide des victimes d’une Iésion professionnelle afin de minimiser les
impacts économiques et humains de leur retrait du travail ainsi que les risques de rechute (Baril &
Berthelette, 2000; Wasiak et coll., 2004; Young, 2013). A cet égard, I'agent d’indemnisation et le
conseiller en réadaptation ont des roles complémentaires en travaillant de concert auprés des principaux

acteurs impliqués dans le retour au travail (Baril & Berthelette, 2000).
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Ce chapitre a également permis de mettre en lumiére les nombreux enjeux associés a une situation
d’incapacité prolongée : les conséquences négatives pour le travailleur, les co(ts élevés d’indemnisation
et les effets négatifs sur la productivité (Abenhaim & Suissa, 1987; CSST, 2014b; Spitzer, 1986). Ces
différents enjeux préoccupent le milieu scientifique et 'aménent a s’interroger sur ce qui favorise le retour
au travail. De nombreuses études ont été menées afin de mieux comprendre les éléments influencant le
retour au travail et menant a une situation d'incapacité prolongée (Baril et coll., 2003; Biiltmann &
Brouwer, 2013; Shaw et coll., 2013; St-Arnaud et coll., 2007; Truchon & Fillion, 2000; Waddell et coll.,
2003). Aussi, plusieurs cadres théoriques ont été développés au cours des derniéres années afin de
conceptualiser et de modéliser les dimensions qui doivent étre prises en compte dans le processus de
retour au travail (Durand et coll., 2003; Fougeyrollas, 2010; Loisel, Buchbinder, et coll., 2005; Loisel et
coll., 2001; OMS, 2001; St-Arnaud et coll., 2011; St-Arnaud et coll., 2003). Certaines de ces cadres
théoriques tentent de mieux comprendre le retour au travail a partir de la perspective des principaux
acteurs y prenant part (Corbiere et coll., 2015; Corbiére et coll., 2014; Friesen et coll., 2001; Lemieux et
coll., 2011; MacEachen, Kosny, et coll., 2007; St-Arnaud & Corbiére, 2011a; Tjulin, MacEachen, Stiwne,
et coll., 2011). Toutefois, bien que le systéme d’'indemnisation fasse I'objet de certaines études et occupe
une large place au sein des questionnements dans les écrits empiriques s'intéressant au retour au travail
(Lecomte & Savard, 2006; Lippel, 2006, 2007; Lippel & Létters, 2013; MacEachen et coll., 2010; Nastasia
et coll., 2014; Roberts-Yates, 2003; Strunin & Boden, 2004), peu d'études se sont intéressées a
documenter la perspective des acteurs du systéme d'indemnisation sur ce qui influence le retour au
travail. C’est en constatant I'importance que ce systéme et ses acteurs occupent dans le processus du
retour au travail et pour répondre a cette lacune que ce mémoire a pris forme. Son objectif est de mieux
comprendre, & partir de la perspective des intervenants en réadaptation de I'organisme d'indemnisation
public, ce qui peut favoriser ou freiner le retour au travail a la suite d’une Iésion professionnelle. Il s'agit

de I'objectif général de ce mémoire.

Plus spécifiquement, les aspects relationnels découlant des interactions entre les acteurs durant le retour
au travail ont été identifiés comme pouvant influencer le retour au travail (Baril et coll., 2003; Durand et
coll., 2003; Franche et coll., 2005; Loisel, Durand, et coll., 2005; Mortelmans et coll., 2006; Pransky et
coll., 2004; St-Arnaud et coll., 2003; Young, Wasiak, et coll., 2005). lls constituent également un aspect
important de plusieurs modeles associés au retour au travail, dont le modéle écologique de gestion du
retour au travail (Durand et coll., 2003; Loisel, Buchbinder, et coll., 2005; Loisel et coll., 2001; OMS, 2001;
St-Arnaud et coll., 2003). Ce modéle considére les attitudes et les actions des différents acteurs
travaillant au sein de chacun des systemes, et cela a travers leurs interactions, comme influengant le

retour au travail (Loisel et coll., 2001; Schuliz et coll., 2007). Aussi, ce premier chapitre a montré que le
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travail des agents d’indemnisation et des conseillers en réadaptation du systéme d'indemnisation public
est caractérisé par une multitude d'interactions, et cela, tout au long du processus de retour au travail
(Shaw et coll., 2008). Il semble ainsi pertinent et complémentaire a I'objectif général du présent mémoire,
de tenter de mieux comprendre les éléments pouvant influencer le retour au travail liés aux interactions
entre les intervenants de I'organisme d’indemnisation public et les acteurs avec qui ils collaborent durant

le processus de retour au travail.

1.6 Objectif et questions de recherche

L'objectif général de ce mémoire est de mieux comprendre ce qui influence le retour au travail a partir de
la perspective des intervenants en réadaptation de I'organisme d’indemnisation public. Ce mémoire vise

a répondre aux trois questions suivantes :
Selon les intervenants en réadaptation de I'organisme d’indemnisation public :

1) Quels sont les éléments freinant ou facilitant le retour au travail?
2) Quels sont les éléments freinant ou facilitant le retour au travail liés aux interactions avec les

différents acteurs impliqués dans le retour au travail?

A ces deux questions principales, s'ajoute une troisiéme sous-question :

3) Quels sont les éléments pouvant améliorer le processus de retour au travail?

Cette sous-question sert a identifier des solutions qui permettraient de diminuer les éléments pergus
comme freinant le processus de retour au travail par les intervenants en réadaptation ou des
améliorations qui pourraient étre bénéfiques au processus de retour au travail. Elle permet ainsi

d’explorer sous un autre angle les éléments qui influencent le retour au travail.
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Chapitre 2 — Cadre conceptuel

La construction d’'un cadre conceptuel permet de rassembler les principaux éléments théoriques et
conceptuels retenus dans le cadre d’'un projet de recherche, de les définir en fonction de I'objet d’étude
et de clarifier leurs interactions (Huberman & Miles, 1991). Selon Miles et Huberman (1991, p. 41), « un
cadre peut prendre plusieurs formes et formats. Il peut étre rudimentaire ou élaboré, basé sur la théorie
ou sur le bon sens, descriptif ou causal ». La description du cadre conceptuel se base sur la recension
des écrits empiriques ainsi que sur la culture du chercheur a propos de I'objet étudié (Van Der Maren,
2011).

Ce deuxieme chapitre vise a présenter le cadre conceptuel sur lequel s’appuie ce mémoire. Dans la
présente étude, le cadre conceptuel est plutdt rudimentaire et descriptif. D'abord, il vise a définir
clairement les concepts et, ensuite, & les mettre en relation de maniére cohérente sous la forme d’un
modéle conceptuel qui servira d’appui pour I'analyse des données. Ce cadre conceptuel est appelé a se

raffiner de maniére itérative durant 'analyse des données (Huberman & Miles, 1991).

2.1 Définitions des principaux concepts

2.1.1 Retour au travail

Malgré une abondance de recherches effectuées dans le domaine du retour au travail, il semble y avoir
peu de consensus a I'égard du concept de retour au travail (Pransky, Gatchel, Linton, & Loisel, 2005).
Certains le voient comme un processus, c'est-a-dire comme s'étendant des premiéres étapes de la
réadaptation fonctionnelle jusqu’au moment ou le potentiel professionnel est atteint (Corbiére et coll.,
2014; Young, Roessler, et coll., 2005). D’autres le congoivent comme un résultat, par exemple la journée
du retour dans le milieu de travail (Anema et coll., 2009; Schultz et coll., 2008). Ces différentes

conceptions influencent I'angle sous lequel se présente la problématique ainsi que la maniére de 'étudier.

Le retour au travail est conceptualisé dans la présente étude, tel que proposé par Young et coll. (2005),
comme un concept incluant a la fois le résultat (ex. étre de retour a 'emploi prélésionnel) et le processus
(c'est-a-dire la série d’actions et de phases menant vers le résultat visé). Il renvoie ainsi a un processus
de préparation du retour au travail ainsi qu'au maintien en emploi, au-dela de la premiére journée du
retour au travail (Corbiére et coll., 2014). Ce choix permet d’appréhender le retour au travail, dans le

cadre de ce mémoire, comme s'inscrivant dans un processus dynamique dont les enjeux sont présents,
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non seulement sur le plan du résultat visé, mais également tout au long des interventions menant vers

ce résultat.

Plus précisément, la série d’actions et de phases menant vers le retour au travail peut constituer ce que
Durand et Loisel (2001, p. 1) définissent comme la réadaptation au travail soit « un ensemble d’actions
posées pour permettre de « rétablir » la congruence entre [les] capacités [du travailleur] et les exigences
de I'environnement (Dawis & Lofquist, 1984; Kielhofner, 1995; Vondracek, Lerner, & Schulenberg, 1986).
Il s’agit plus spécifiquement ici des exigences physiques, mentales et sociales associées a la réalisation
du travail ». En ce sens, I'étude des éléments facilitant ou freinant le retour au travail selon la perspective
des intervenants en réadaptation de I'organisme d’indemnisation public nécessite de considérer, dans le
concept de processus de retour au travail, l'application des différents programmes de réadaptation
(physique, professionnel et sociale) ainsi que les pratiques qui y sont associées, découlant de
I'application de la LATMP.

2.1.2 Eléments freinant ou facilitant

Inspirée des définitions proposées par Fougeyrollas (2010), I'appellation « élément facilitant » ou
« elément qui facilite » sera utilisée dans le présent mémoire plutdt que « facilitateur » afin de respecter
les régles d’orthographe qui ne reconnaissent pas a ce jour le terme « facilitateur » dans le sens de la
présente étude (Petit Robert, Larousse et Grand dictionnaire terminologique de 'Office Québécois de la
langue francaise, 2014). Cette appellation désigne un élément qui favorise le retour au travail. De méme,
un « élément freinant » ou « élément qui freine » sont utilisés plutot que le terme « obstacle », afin d'étre
concordant avec le concept opposé. Ces expressions désignent un élément qui fait obstacle ou ralentit
le retour au travail. De plus, le terme « élément » est utilisé plutdt que « facteur » dans un souci de
cohérence avec l'approche qualitative de type compréhensive propre a cette étude; en effet, la
description de facteurs s’effectue habituellement a I'aide d’'une méthode quantitative (Fortin, 2010). Le
terme « élément » signifie un fait, une information ou une donnée nécessaire a la compréhension
(Larousse, 2014) de ce qui influence le retour au travail. Finalement, le terme « élément qui influence »
inclut a la fois les éléments facilitants et freinants. Tel que vu dans la recension de la littérature, les
éléments freinant ou facilitant le retour au travail sont nombreux et peuvent étre associés aux différents

systémes, et a leurs acteurs, impliqués dans le retour au travail.
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2.1.3 Intervenants en réadaptation

Selon Nastasia et coll. (2011), un intervenant estune: « personne ou un groupe de personnes
concernées par l'atteinte des objectifs d’'un projet ou directement impliquées dans la poursuite des
objectifs en question, et dont la participation et le soutien sont essentiels a la réussite du projet ». Tout
au long du processus de retour au travail, les intervenants en réadaptation sont impliqués directement
dans la poursuite de I'objectif de retour au travail (Baril et coll., 1994; CSST, 2014a; Durand & Loisel,
2001; Sabourin, 2010a, 2010b). Les intervenants en réadaptation sont la population ciblée. Le concept
d’intervenants en réadaptation regroupe a la fois les agents d'indemnisation et les conseillers en
réadaptation de l'organisme d’indemnisation public québécois des Iésions professionnelles (CSST).
Dans le contexte précis de la CSST, les intervenants en réadaptation s'impliquent sur le plan de
l'indemnisation (plus particuliérement 'agent d'indemnisation) ainsi que sur le plan des démarches visant
le maintien du lien d’emploi et le retour au travail (plus particulierement le conseiller en réadaptation)
(CSST, 2014a).

2.1.4 Interaction

L'interaction est le concept central de la deuxiéme question de recherche. Il peut étre défini au sens
commun comme une « relation interpersonnelle entre deux individus au moins, par laquelle les
comportements de ces individus s'influencent mutuellement et se modifient chacun en conséquence ».
(Larousse, s.d.) Les éléments d’'un systeme ne sont pas isolés, mais plutét en constante interaction les
uns avec les autres, formant un jeu complexe de causalité circulaire (Cerclé & Somat, 2002; Marc &

Picard, 2006; Mucchielli, 2011). Dit autrement, les éléments s'interinfluencent (Marc & Picard, 2006).

Dans la présente étude, le concept d'interaction référe aux relations qui unissent les acteurs impliqués
dans le retour au travail ainsi qu'a la maniére dont ces acteurs établissent leurs relations (Tjulin,
MacEachen, Stiwne, et coll., 2011). Plus précisément, l'interaction est étudiée & partir du point de vue
des intervenants en réadaptation. Elle concerne donc les relations qu’entretiennent les intervenants en
réadaptation avec les acteurs impliqués dans le retour au travail et les manieres dont ces interactions

peuvent influencer le retour au travail.
Enfin, l'interaction sociale est influencée par le systéme dans lequel évolue chacun des acteurs (Marc &

Picard, 1989). A travers leurs interactions, certains comportements sont déployés par les acteurs en

fonction de leurs intéréts, mais également des normes et des contraintes du systéme dans lequel ils
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s'inscrivent (Marc & Picard, 1989). Dans la présente étude, le concept d'interaction prend en compte le
contexte de travail et les intéréts des intervenants qu'ils partagent ou non avec les autres acteurs durant

le retour au travail (Tjulin, MacEachen, Stiwne, et coll., 2011).

2.1.5 Acteurs impliqués dans le retour au travail

Dans la présente étude, un acteur peut étre défini comme toute personne ayant un gain ou une perte
possible suite au résultat du retour au travail (Young, 2013). Les principaux acteurs reconnus dans la
littérature comme s'impliquant dans le retour au travail sont le travailleur et sa famille, 'employeur, les
collégues, le syndicat, les professionnels de la santé dont le médecin traitant, 'agent d’indemnisation et
le conseiller en réadaptation de I'organisme d'indemnisation (Loisel et coll., 2001; Young, 2013). Young
et coll. (2013; 2005) explique que chaque acteur évolue dans un contexte particulier propre a son
systéme dont découle des objectifs et des intéréts. A travers leurs interactions, certains comportements
sont déployés par les acteurs en fonction des intéréts et des objectifs, mais également des normes et

des contraintes du systéme dans lequel un acteur s'inscrit (Marc & Picard, 1989).

2.2 Modéle conceptuel

La présente étude propose de mieux comprendre ce qui influence le retour au travail & partir de la
perspective des intervenants en réadaptation de I'organisme d'indemnisation public. Il est nécessaire
que le modéle choisi offre une vision large du retour au travail qui inclut le systéme d'indemnisation. Or,
peu de modéles incluent explicitement le systeme d’indemnisation (Costa-Black et coll., 2013; Loisel,
Buchbinder, et coll., 2005; Loisel et coll., 2001). D’une part, certains modéles reconnaissent davantage
I'environnement de travail et le milieu clinique comme influengant le retour au travail (OMS, 2001; St-
Arnaud et coll., 2003). Selon Costa-Black (2013), le modéle biopsychosocial de 'OMS (2001) offre une
vision centrée sur le fonctionnement de lindividu, principalement sur les aspects médicaux et la
participation sociale. Il considére peu, voire pas du tout, l'influence des réles et des responsabilités
d’autres acteurs, outre le patient et les professionnels de la santé, sur le fonctionnement de I'individu. Le
concept d’environnement proposé par le modéle biopsychosocial de 'OMS (OMS, 2001) semble ainsi se
limiter & certains systémes et contextes sans toutefois considérer 'ensemble des environnements, et
leurs contextes propres, qui influencent le retour au travail a la suite d’'une lésion professionnelle. Le
modéle proposé par St-Arnaud (2003) a été élaboré & partir d’'un échantillon constitué d'individus ayant

un trouble de santé mentale transitoire. Or, il a été vu dans le chapitre 1 que ce type de Iésion est peu
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indemnisé par le systéme d'indemnisation public québécois. Le modéle proposé ne considére donc pas
linfluence de ce systéme sur le retour au travail. D'autre part, bien que dans certains modéles,
I'environnement puisse inclure les éléments et les acteurs du systéme d'indemnisation, ce dernier n'y
occupe pas une place suffisamment importante considérant I'objet de la présente étude (Costa-Black et
coll., 2013; Durand et coll., 2003; Fougeyrollas, 2010; OMS, 2001; Schultz et coll., 2007). Il ressort de la
recension des modéles que seul le modéle écologique de gestion de l'incapacité reconnait le systéme
d’indemnisation au méme titre que le milieu de travail et le systéme de santé (Costa-Black et coll., 2013;
Durand & Loisel, 2001; Loisel, Buchbinder, et coll., 2005; Schultz et coll., 2007). Selon le modéle
écologique de gestion de l'incapacité, chaque acteur se situe dans un systéme (Loisel, Buchbinder, et
coll., 2005; Loisel et coll., 2001). Ce modéle s’appuie sur le paradigme de l'incapacité au travail qui,
s'éloignant de la vision du traitement de la maladie, est davantage centré sur la gestion du processus de
retour au travail. Selon Schultz (2007), le modéle écologique de gestion de I'incapacité le plus exhaustif
est celui proposé par Loisel et ses collaborateurs (2005; 2001). Ce modéle offrirait la vision la plus
compléte jusqu’a maintenant de I'impact des systémes sur le retour au travail ainsi que sur la complexité

du retour au travail (Costa-Black et coll., 2013).

Le modéle conceptuel de la présente étude s'appuie sur le modéle écologique de gestion de l'incapacité
proposé par Loisel et coll. (2005; 2001) puisqu’il positionne clairement la place du systéme
d’indemnisation dans le processus de retour au travail et est cohérent avec le contexte et le rble du
systéme d’indemnisation dans lequel travaillent les intervenants de I'organisme d'indemnisation, soit la

gestion du retour au travail.

S’appuyant sur ce modéle, le modéle conceptuel de la présente étude prend en considération les
attitudes™ et les actions' des acteurs, les interactions entre les intervenants en réadaptation et les
acteurs, ainsi que le contexte de gestion du retour au travail propre au systéme d'indemnisation, afin de
mieux comprendre ce qui influence le retour au travail tel que pergu par les intervenants en réadaptation
qui travaillent au sein du systéeme d'indemnisation public. Toutefois, bien que le travailleur soit considéré
au centre du modéle écologique de gestion de l'incapacité, le systéme d'indemnisation et les intervenants
sont positionnés au centre de notre analyse afin de bien situer la perspective empruntée dans le cadre

de cette étude.

13 «Disposition interne durable qui sous-tend les réponses favorables ou défavorables de I'individu a un objet ou a une classe
d'objets du monde social». (Larousse, 2011b)
14 «Modification du cours naturel des choses, réalisée par un agent en vue d'un buty. (Larousse, 2011a)
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Une schématisation des différents concepts et de leurs interactions est proposée a la figure 5 dans le but
de faciliter la compréhension du modéle conceptuel sur lequel s'appuie la présente étude. Ce modéle
conceptuel prend comme point de départ le systéme d'indemnisation et son contexte afin de mieux
comprendre le retour au travail. Le modéle utilise une approche par « boites », c'est-a-dire qu'il
schématise les différents concepts qui sont attitrés, telles des étiquettes, a des boites et clarifie
également les interrelations entre certains concepts (Huberman & Miles, 1991). Ce cadre présuppose
I'existence d'interactions, entre les systémes et leurs acteurs, en se basant sur la logique du chercheur,
les résultats d’études empiriques et certains modeles existants, particulierement celui proposé par
Durand et Loisel (2001, p. 4) (Huberman & Miles, 1991). Ainsi, cette schématisation « est le résultat de
I'agencement des concepts réalisé par le chercheur. De plus, il se fonde principalement sur des données
empiriques. [...], il n’énonce pas de relation formelle entre les concepts » (Fortin, 2010, p. 175). Les
systémes du processus de retour au travail et les acteurs avec lesquels les intervenants sont en relation
sont représentés dans différentes « boites » et le concept d'interaction est représenté par des fléches
(Huberman & Miles, 1991).

Figure 5 — Modeéle conceptuel de I'étude

GESTION DU RETOUR AU TRAVAIL A LA SUITE D'UNE LESION PROFESSIONNELLE
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Chapitre 3 — Méthodologie

Le présent chapitre vise a présenter la méthodologie utilisée afin de réaliser I'étude des éléments qui
facilitent ou freinent le retour au travail selon la perspective des agents d'indemnisation et des conseillers
en réadaptation de I'organisme d’indemnisation public. Le positionnement épistémologique de 'étude est
d’'abord présenté. La seconde partie porte sur la description et la justification du choix des participants.
Ensuite, la nature ainsi que la méthode de collecte des données sont présentées. La quatriéme partie
présente la méthode d’analyse privilégiée. Finalement, les démarches auprés du comité d’éthique sont

présentées.

3.1 Approche méthodologique et posture épistémologique

Une approche compréhensive sera privilégiée au regard de I'objet d’étude et du modéle conceptuel
choisi. L'étude des facteurs influengant le retour au travail se fait par la prise en compte de la perspective
des agents d’indemnisation et des conseillers en réadaptation travaillant au sein du systeme
d’indemnisation. Suivant cette perspective, 'approche compréhensive permet d’aborder I'objet d’étude
de maniére ouverte et assez large afin de saisir, dans une optique compréhensive, la perspective des
participants (Fortin, 2010; Paillé dans Mucchielli, 2011). Cette approche offre un cadre d’analyse adéquat

permettant de saisir la perspective qu’ont les intervenants en réadaptation sur le retour au travail.

L’approche compréhensive permet de prendre en compte le contexte dans lequel évoluent les sujets
participants afin de mieux comprendre leur vision du monde (Pourtois et Desmet dans Mucchielli, 2011).
Les fondements du discours scientifique propres au paradigme compréhensif considérent I'analyse des
sensations, des perceptions et des impressions du sujet sur le monde qui I'entoure comme primordiale
afin d’appréhender I'objet d’étude (Pourtois et Desmet dans Mucchielli, 2011). Or, les sensations, les
perceptions et les impressions sont influencées par les caractéristiques sociales, personnelles et
contextuelles des sujets. Dans la présente étude, s'appuyant sur une approche compréhensive, le
modéle conceptuel développé prend en compte le contexte dans lequel travaillent les intervenants en

réadaptation afin de mieux comprendre ce qui influence le retour au travail.
Finalement, cette étude est de nature exploratoire, puisqu’elle s'intéresse a un acteur peu interrogé

jusqu’a présent lorsqu'il est question du retour au travail. En effet, la revue de la littérature démontre que

peu de recherches jusqu'a ce jour se sont attardées a étudier le point de vue des intervenants en
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réadaptation de I'organisme d'indemnisation public en ce qui a trait aux éléments qui influencent le retour
au travail. Or, la posture du chercheur qualitatif renvoie a la nécessité de documenter les perspectives
peu considérées et a leur accorder autant d’importance qu’a celles des acteurs plus présents dans la

littérature.

3.2 Description et justification du choix des participants

Ce mémoire s'inscrit dans le cadre d’une recherche plus large menée par la professeure Manon Truchon
a I'Université Laval portant sur I'« Effet d'un programme de dépistage précoce et de référence
systématique sur l'incapacité de longue durée et le bien-étre des travailleurs a la suite d’une lombalgie
commune ». L'objectif de ce mémoire a été ajouté au protocole initial comme second objectif de I'étude
de la professeure Truchon. Pour atteindre I'objectif du mémoire, des questions ont été ajoutées a la grille
d’entrevue du volet qualitatif de I'étude de la professeure Truchon. La population a I'étude est constituée
d’intervenants de I'organisme d'indemnisation public québécois attitrés aux dossiers des travailleurs
présentant un risque d'incapacité prolongée en raison d’un accident de travail. Les participants sont des
agents d'indemnisation et des conseillers en réadaptation qui ont pris en charge un dossier référé par
I'équipe de recherche de la professeure Truchon dans le cadre du volet quantitatif et qui ont accepté de
participer au volet qualitatif du projet. Cette population s’avére pertinente pour 'étude réalisée dans le
cadre de ce mémoire puisqu'il s'agit du seul organisme d'indemnisation public au Québec relativement
aux lésions professionnelles. De plus, 'accessibilité aux participants et la présence d'une entente de

recherche qu'offrait 'étude de la professeure Truchon justifient également le choix des participants.

3.3 Nature des données et méthode de collecte

3.3.1 Echantillonnage et recrutement des participants

Un critére d'inclusion pour sélectionner les participants interrogés dans le cadre de ce mémoire a été
ajouté au protocole initial de I'étude de la professeure Truchon : les participants devaient avoir un
minimum d’'un an d'expérience au poste occupé lors de l'entrevue, c'est-a-dire comme agent
d’indemnisation ou comme conseiller en réadaptation. Ce critére d'inclusion a été ajouté afin de s’assurer
que les participants ont une expérience minimale du processus de retour au travail et cela, dans le

contexte de pratique propre a 'organisme d’indemnisation québécois.
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Le recrutement s'est effectué de septembre 2013 & février 2014. Afin de recruter les participants, les
intervenants ont été sollicités par le biais d'un document d’information préparé par I'équipe de recherche
de la professeure Truchon. Ce document a été envoyé aux directions régionales par la Direction de
I'indemnisation et de la réadaptation de I'organisme d'indemnisation. Par la suite, une liste de volontaires
a été envoyée a I'équipe de recherche. Au total, trente et une personnes ont souhaité en savoir
davantage sur I'étude. Un contact téléphonique a été fait auprés de vingt-neuf volontaires afin de leur
expliquer le projet et la nature de leur participation et deux volontaires se sont eux-mémes proposés
aprés avoir été informés de I'étude par leur collégue de travail. Ensuite, aprés I'obtention de leur accord
par téléphone, un courriel a été acheminé aux volontaires avec en piéce jointe un feuillet d'information
et un formulaire de consentement portant sur le volet qualitatif de I'étude de la professeure Truchon ainsi
gu'un feuillet dinformation (Annexe A) et un formulaire de consentement (Annexe B) portant
spécifiquement sur le présent mémoire. Les volontaires étaient invités a prendre connaissance de ces
documents avant d’accepter de participer a I'étude. Vingt personnes ont accepté de participer a I'étude.
Neuf volontaires n’ont pas accepté de participer a I'entrevue ou se sont désistés aprés avoir donné leur
consentement. Les raisons invoquées sont multiples : manque de temps, formation en méme temps que
lentrevue, hésitations & participer, etc. Egalement, un volontaire n'a pas rappelé I'équipe de recherche

et un autre a quitté 'organisation.

L'échantillon est constitué exclusivement des agents d'indemnisation et des conseillers en réadaptation
travaillant sur le méme type de dossier afin d’assurer une homogénéité a I'échantillon. En effet, dans
I'organisme d'indemnisation public d'ou proviennent les participants, certains intervenants s'occupent
presque exclusivement de dossiers de travailleurs jugés a risque d'incapacité et « sans lien d’emploi ».
D'autres, tels que les intervenants constituant notre échantillon, s’occupent presque exclusivement de
dossiers de travailleurs identifiés a risque d'incapacité prolongée « avec lien d'emploi ». Nous pouvons
supposer que certains éléments qui influencent le retour au travail des dossiers « sans lien d’'emploi »
différent de ceux nommés par les intervenants qui s'occupent des dossiers « avec lien d’'emploi ». Il est
aussi supposé que le contexte de travail différe. Le choix de I'échantillon s’est donc fait de maniére a 'y
assurer le plus d’homogénéité possible, en retenant seulement les intervenants travaillant sur les

dossiers identifiés a risque « avec lien d’'emploi ».

Dans 'échantillon, un seul conseiller en réadaptation s’occupe a la fois de dossiers identifiés « a risque
d’incapacité prolongée avec un lien d’emploi », mais dont ce lien est qualifié de précaire, et de dossiers
« sans lien d’emploi ». De plus, une personne s'occupant exclusivement de dossiers « sans lien

d’emploi » a également été rencontrée en entrevue dans le cadre de cette étude. Toutefois, dans un
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souci d’homogénéité des caractéristiques de I'échantillon, cette personne a été exclue de I'échantillon
du mémoire (Pires, 1997). Ainsi, I'échantillon représente la perspective des intervenants en réadaptation
(agents d'indemnisation et conseillers en réadaptation) s’occupant de dossiers identifiés comme étant a
risque d'incapacité prolongée et ayant un lien d’'emploi, parfois précaire, avec I'employeur prélésionnel.

Le processus complet d'attrition des participants est présenté a la figure 6.

Figure 6 — Attrition des participants potentiels
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parla CSST
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1 personne n'a pas refourné
I'appel

1 personne a quitté la CSST

29 personnes rejointes
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y participer

20 personnes acceptent

a

1 personne exclue ( s'occupe
exclusivement de dossier «sans
lien d'emploi»)

Y

18 participants

Ainsi, les volontaires retenus forment un échantillon de convenance. Ce type d’échantillon est non
probabiliste (Deslauriers & Kérisit, 1997). La principale limite de I'échantillon de convenance est qu'il ne
permet pas la généralisation des résultats et ne garantit pas que I'échantillon soit statistiguement
représentatif de la population étudiée. Il s'agit toutefois d’'une technique appropriée dans le cas d'une
étude qualitative de type exploratoire (Beaud, 2009). L’échantillon de convenance permet d’accéder, par
son caractére exemplaire et unique, a une connaissance détaillée et circonstanciée d'un phénomeéne

social (Deslauriers & Kérisit, 1997).
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L'échantillon est composé en majorité de femmes; un seul homme ayant participé a I'étude. Selon une
responsable de I'organisme d’indemnisation, les postes (c’est-a-dire le poste d’agent d’indemnisation et
le poste de conseiller en réadaptation) occupés étant a prédominance féminine, le prorata
« homme/femme » de I'échantillon est représentatif de la situation actuelle de 'organisation. Aucune
donnée officielle n'a pu étre obtenue afin de confirmer cette affirmation de la responsable. Les
participants proviennent de diverses régions du Québec, urbaines et rurales, représentant ainsi la

diversité géographique de ces postes de l'organisme d’'indemnisation public québécois.

Selon les procédures de I'organisme, lorsqu’un dossier est déterminé a risque d’incapacité prolongée et
qu'il a un lien d’emploi avec I'employeur prélésionnel, il est transféré a un tandem d'intervenants composé
habituellement d’un agent d’indemnisation et d’'un conseiller en réadaptation. En ce sens, certains
intervenants ont effectué I'entrevue semi-dirigée avec le collégue du tandem avec qui ils travaillent
quotidiennement. D’autres ont décidé de faire I'entrevue seuls. Le choix de faire I'entrevue en tandem ou
seul était laissé a la discrétion des intervenants. Pour effectuer ce choix, certaines raisons évoquées
sont : disponibilité du collégue, volonté de ne pas répéter deux fois les mémes idées, collaboration trés
étroite entre les deux intervenants et connaissance complémentaire, commune ou approfondie des

dossiers.

La notion de saturation empirique des données et de redondance a été utilisée pour juger du nombre
suffisant de participants constituant I'échantillon (Pires dans Merriam, 2009, p. 80; Poupart et coll., 1997).
La saturation empirique désigne le « phénoméne par lequel le chercheur juge que les derniers
documents, entrevues ou observations n’apportent plus d’informations suffisamment nouvelles ou
différentes pour justifier une augmentation du matériel empirique. » (Pires, 1997, p. 157). En effet, dans
cette étude, au fur et a mesure que les derniéres entrevues se déroulaient, plusieurs éléments ont atteint
un niveau de saturation : la motivation du travail, les relations de travail, la charge de travail, etc. Des
tendances étaient observées par rapport aux éléments principaux pouvant influencer le retour au travail.
Certains exemples étaient redondants. Pour ces raisons, le critére de saturation a été atteint aprés treize
entrevues et il n'a donc pas été nécessaire de faire une relance afin d’avoir un plus grand nombre de

participants.
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3.3.2 Meéthodes de collecte des données

3.3.2.1 Entrevue semi-dirigée

Dans le cadre du protocole initial de I'étude de la professeure Truchon, des entrevues semi-dirigées ont
été choisies comme méthode de collecte de données. Dans le cadre de ce mémoire, cette méthode
s'avére également appropriée comme choix de collecte de données. Cette méthode permet une
compréhension ancrée sur le point de vue et le sens que l'acteur donne a sa situation. Elle permet de

rendre explicite son contexte et par conséquent de mieux le comprendre (Savoie-Zajc, 2009, p. 337).

L'entrevue semi-dirigée consiste en une interaction verbale animée de fagon souple par
le chercheur. Celui-ci se laissera guider par le rythme et le contenu unique de I'échange
dans le but d’aborder, sur un mode qui ressemble a celui de la conversation, les thémes
généraux qu'il souhaite explorer avec le participant a la recherche. Grace a cette
interaction, une compréhension riche du phénoméne a [étude sera construite
conjointement avec l'interviewé (Savoie-Zajc, 2009, p. 340).

Etant donné la dispersion des différents participants dans la province de Québec, des entrevues par
visioconférence ont été effectuées avec la majorité des participants sauf un participant avec qui I'entrevue
s'est déroulée en face a face sur son lieu de travail. L'utilisation de cette technique a ainsi permis une

diversité régionale sur le plan de I'échantillon. Les participants utilisaient la salle de visioconférence de

leur milieu de travail.

3.3.2.2 Guide d’entretien

A la grille d’entrevue initiale du volet qualitatif de I'étude de la professeure Truchon, un guide d’entretien
(Annexe C) a été ajouté afin de documenter le sujet de ce mémoire. Dans un premier temps, les
intervenants répondaient aux questions de I'étude de la professeure Truchon et, dans un deuxieme
temps, ils répondaient aux questions du guide d’entretien développé dans le cadre de ce mémoire. Le
guide d’entretien s’appuie sur les questions de recherche ainsi que sur le cadre théorique. Afin de laisser
libre cours a une expression riche et authentique des participants, des questions ouvertes ont été
privilégiées. Elles permettent aux participants d’aborder le sujet sous I'angle qu'ils préférent, renvoyant
au sens de leur expérience. Des critéres de neutralité et de pertinence ont été retenus lors du
développement des questions. Une attention particuliére a été apportée a l'instauration pour chaque
entrevue d’'un cadre propice a I'expression des idées et des émotions afin de représenter le plus
fidelement possible la réalité. Tout au long de I'entretien, des questions de clarification de sens ont été
formulées afin de valider la compréhension et démontrer I'écoute attentive du chercheur (Savoie-Zajc,
2003).
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Les questions portaient sur le processus de retour au travail a la suite d’une lésion professionnelle, sans
cibler un type de lésion en particulier étant donné la multitude de types de Iésions associées aux dossiers
traités quotidiennement par les intervenants de I'organisme d'indemnisation. La premiére question du
guide d’entretien (Annexe C) est une question plus générale et descriptive. Les participants sont invités
a discuter et a décrire leur travail quotidien. Cette question permet de mieux comprendre le contexte de
travail et le réle des participants, de les mettre a 'aise et d'instaurer un climat de confiance. Les questions
2 et 3 visent a comprendre leur perspective a propos de ce qui peut faciliter ou freiner le retour au travail.
La question est volontairement large afin de laisser le participant s'exprimer librement, selon I'importance
qu'il accorde a chaque élément, et cela, sans l'influencer. Plusieurs éléments décrits par le participant
étaient approfondis par des sous-questions de clarification et des reformulations. Par la suite, les
questions 4 et 5 servent a cerner les éléments interactionnels pouvant influencer le retour au travail.
Conformément au modeéle écologique de gestion de cas, la question 4 permet au participant de situer les
différents acteurs, et leurs systemes respectifs, avec qui il interagit durant le retour au travail. La question
5 vise a faire ressortir ce qui influence le retour au travail a travers ces interactions. Finalement, la
question 6 permet au participant de parler des éléments qu'il voit comme pouvant améliorer le processus.
Cette derniere question permet de discuter de ce qui influence le retour au travail, sous un autre angle
que les questions précédentes. Cette question sert a identifier des solutions qui permettraient de diminuer
les éléments pergus comme freinant le processus de retour au travail par les intervenants en réadaptation

ou des améliorations qui pourraient étre bénéfiques au processus de retour au travail.

Au terme de I'entrevue, les participants étaient invités a ajouter des éléments peu ou pas abordés durant
I'entrevue ou a préciser leurs pensées sur un élément s'ils le désiraient. Finalement, au terme de
lentrevue, des données sociodémographiques étaient consignées. A la fin de la rencontre, des
remerciements étaient adressés aux participants. Les entrevues ont duré en moyenne, entre une heure
quarante-cing et deux heures (incluant les questions du volet qualitatif de I'étude de Truchon et ses
collaborateurs). Le temps consacré aux questions du mémoire était entre soixante-quinze et quatre-vingt-

dix minutes.

3.3.2.3 Prétest du guide d’entrevue

Un prétest du guide d’entrevue a été effectué lors des deux premieres entrevues (Savoie-Zajc, 2003).
Selon Aktouf (1987), le nombre de participants au prétest devrait correspondre a 5 a 15 % de I'échantillon

total. Dans le cadre de cette recherche, le prétest a été effectué aupres de quatre participants (soit deux
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tandems). Il a été possible d’obtenir des commentaires sur le déroulement de I'entrevue ainsi que sur le
guide d’entretien a la fin de chacune des deux entrevues. Aucune modification importante n'a été

effectuée au guide initial d’entretien. Ces entrevues ont donc été conservées pour 'analyse.

3.3.2.4 Procédeé d’enregistrement et protection des données

Les entrevues ont été enregistrées avec un magnétophone et filmées par I'entremise d’un systéme de
vidéoconférence. Une entrevue n'a pas été filmée puisqu'elle s'est effectuée sur le lieu de travail, a la
demande du participant. Durant I'entrevue, certaines notes manuscrites étaient prises afin de retenir les
idées principales avancées par les participants et de noter les propos a clarifier (Savoie-Zajc, 2003).
Chaque entrevue a été retranscrite intégralement. Les enregistrements ont été codés a l'aide d’un
numéro d'identification et les noms des participants ont été remplacés par un code numérique afin de
préserver la confidentialité des participants. Seuls les responsables de la recherche ont accés a ces
informations. Les bandes audio et les DVD sont conservés dans un classeur verrouillé dans un local du
centre de recherche. Les verbatims sont conservés sur un ordinateur protégé par un code d’acces. lls

seront détruits a la fin de I'étude de la professeure Truchon et de ses collaborateurs.

3.4 Méthode d’analyse des données

3.4.1 Stratégie de traitement et d’analyse des données

L’analyse thématique, telle que proposée par Paillé et Mucchielli (2012), est la stratégie d’analyse qui a
été privilégiée. « La thématisation constitue I'opération centrale de la méthode, a savoir la transposition
d’'un corpus donné en un certain nombre de thémes représentatifs du contenu analysé, et ce, en rapport
avec l'orientation de recherche (la problématique) » (Paillé & Mucchielli, 2012, p. 232). L'analyse
thématique sert a repérer les thémes pertinents ainsi qu'a faire des paralléles ou a cerner des
divergences entre les thémes (Paillé & Mucchielli, 2012). L’exercice de thématisation s’appuie sur le
modéle écologique de gestion de l'incapacité qui propose plusieurs dimensions importantes référant
notamment aux quatre systémes présents dans le modéle. Le cadre théorique de thématisation est décrit

a la section 2.4.2.

L'analyse thématique a été réalisée a I'aide du logiciel QDA Minor (version 4.0.12). Plusieurs avantages

sont associés a I'utilisation d’un logiciel dont la systématisation de la démarche, la gestion progressive
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du travail d'analyse et la classification des données (ex. extraction de thémes et d'extraits), etc.
(Mukamurera, Lacourse, & Couturier, 2006; Paillé & Mucchielli, 2012).

L'analyse thématique se fait en plusieurs étapes. Premiérement, la prélecture consiste a effectuer une
« lecture flottante » du matériel afin de se familiariser avec celui-ci. Dés cette étape, de grands themes
émergent et des réflexions sont amorcées (Mayer, Ouellet, Saint-Jacques, Turcotte, & coll., 2001). La
prélecture des premiers extraits du verbatim s'est effectuée avant méme que la cueillette de données ne
soit terminée. Les réflexions en découlant sont inscrites dans le journal de thématisation. Ce journal est
un « document dans lequel sont consignés les éléments thématiques saillants ainsi que les exercices de
regroupement thématique autour des axes porteurs de sens » (Paillé & Mucchielli, 2012, p. 270). Ces
premiéres réflexions ont également été discutées dés le début de 'analyse avec I'équipe de direction du
mémoire lors de réunions portant sur 'analyse des données. Aprés cette premiére étape, 'attribution de
thémes de maniére systématique a débuté. L'attribution des themes se fait en fonction des passages
significatifs du verbatim, c’est-a-dire qui correspondent a I'objet d’étude et aux questions de recherche.
Ainsi, dans la présente étude, les passages significatifs sont ceux permettant de comprendre les
éléments qui facilitent ou freinent le retour au travail ainsi que les éléments qui peuvent améliorer le
processus de retour au travail. Chaque passage significatif référe a une unité de signification qui est
constituée d’une phrase ou d'un ensemble de phrases liées & une méme idée (Paillé & Mucchielli, 2012).
Chaque unité de signification recoit un théme. Un théme renvoie « & ce qui est abordé dans I'extrait du
corpus correspondant fout en fournissant des indications sur la teneur des propos » (Paillé & Mucchielli,
2012, p. 19). Puisque I'analyse thématique ne vise pas a interpréter ni a théoriser, des thémes de faible
inférence s'avérent idéaux pour débuter 'analyse. L'inférence est « I'opération logique par laquelle
I'analyste passe de I'examen d’'une portion de matériau a I'attribution d’un théme pour cet extrait » (Paillé
& Mucchielli, 2012, p. 250). Une inférence de faible niveau témoigne d’'un rapport étroit entre le contenu
de l'extrait du verbatim et le théme attribué. Dans la présente étude, des thémes de faibles inférences
ontd'abord été attribués puis des thémes a inférence moyenne ont ensuite été produits au fur et a mesure

de l'analyse.

La démarche de thématisation est accompagnée d’un travail systématique d'inventaire des thémes dans
un document nommé relevé de thémes. Un relevé de themes est « un document contenant la liste linéaire
des thématisations et de leurs définitions regroupées sous des rubriques reprenant les interrogations du
guide d’entretien ou de sous-questions d’entrevue explicites » (Paillé & Mucchielli, 2012, p. 270). Ce
relevé de thémes est produit automatiquement par le logiciel QDA Minor. Au fur et @ mesure de la

thématisation, une lecture attentive du relevé de thémes est faite afin de procéder a des fusions, des
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subdivisions, des regroupements et des hiérarchisations de thémes (Paillé & Mucchielli, 2012, p. 242).
Dans la présente étude, la thématisation en continu a été privilégiée a la thématisation séquencée’®. La

thématisation en continu consiste en :

Une démarche ininterrompue d'attribution de thémes et, simultanément, de construction
de l'arbre thématique. Ainsi, les thémes sont identifiés et notés au fur et a mesure de la
lecture du texte, puis regroupés et fusionnés au besoin, et finalement hiérarchisés sous
la forme de thémes centraux regroupant des thémes associés, complémentaires,
divergents, etc. [...] Ce qui caractérise la démarche de thématisation continue, c’est que
cet arbre est construit progressivement, tout au long de la recherche, et n’est
véritablement parachevé qu'a la toute fin de I'analyse du corpus. (Paillé & Mucchielli,
2012, p. 237)

Selon Paillé et Mucchielli (2012), cette démarche permet une analyse beaucoup plus fine et riche du
corpus tout en étant plus exigeante et plus longue que la démarche séquencée. Toutefois, la validité de
I'analyse est plus élevée lors de I'utilisation de I'analyse en continu. La thématisation se transforme ainsi
au fur et a mesure avec un effort de raffinement et de regroupement de plus en plus présent (Paillé &

Mucchielli, 2012). Les themes sont ensuite regroupés sous des rubriques qui constituent un outil de

classification.

La rubrique renvoie a ce dont il est question dans I'extrait du corpus faisant I'objet de
I'analyse, mais ne renseigne en aucune fagon sur ce qui a été dit a ce propos. [...] Son
utilité est avant tout de permettre trés rapidement de parcourir un corpus et de procéder
a un premier classement. (Paillé & Mucchielli, 2012, p. 18)

Dans la présente étude, I'analyse du verbatim s'est faite selon une méthode ascendante, c'est-a-dire des

thémes vers les rubriques. Selon Paillé et Mucchielli (2012), la validité de I'analyse est ainsi mieux

assurée en mettant I'accent sur la dénomination des thémes plutét que sur la classification.

Les thémes et les rubriques générés par I'analyse thématique sont représentés de maniére synthétique

et structurée sous la forme visuelle d’'un arbre thématique. L'arbre thématique consiste en :

Un type de regroupement des thémes ou un certain nombre de rubriques classificatoires
chapeautent des grands regroupements thématiques, lesquels se subdivisent a leur tour
en autant d’axes thématiques que le phénomeéne a I'étude le suggere, ces axes étant eux-

15 | a thématisation séquencée procéde a partir de la logique plus hypothético-déductive. L'analyse est menée en deux temps.
Dans un premier temps, un échantillon est tiré au hasard du corpus et analysé dans le but de constituer une fiche thématique.
Celle-ci va prendre la forme d’une liste de themes auxquels correspondent des définitions permettant de les identifier a la
lecture du texte. Lorsqu’elle est constituée a la satisfaction du chercheur, cette fiche est ensuite appliquée, dans un deuxiéme
temps, a I'ensemble du corpus, soit de maniére stricte, soit en prévoyant la possibilité que des thémes soient ajoutés en
cours d'analyse. (Paillé & Mucchielli, 2012, p. 237)
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mémes détaillés par des thémes subsidiaires. Il présente sous forme schématisée
I'essentiel du propos abordé a l'intérieur du corpus. (Paillé & Mucchielli, 2012, p. 257)

L'arbre thématique permet de hiérarchiser les thémes, en fonction de leur rdle et de leur appartenance
au phénomene étudié. La construction se fait sur la base des ressemblances des thémes afin de cerner
les idées communes des éléments analysés tout en restant attentif aux dissemblances, aux oppositions,

aux dépendances de certains thémes (Paillé & Mucchielli, 2012)

Un théme peut étre considéré comme un élément principal ou périphérique, en fonction de ses liens avec
les autres themes, mais également de sa fréquence d’apparition. La fréquence d’'un théme est 'un des
outils d’analyse qui permet la hiérarchisation de I'arbre thématique. (Paillé & Mucchielli, 2012, p. 268)
Toutefois, sur ce dernier point, il est important de noter que I'analyse qualitative va bien au-dela de la
simple répétition de thémes. La signification d’'un théme ne peut étre réduite simplement & une notion de
fréquence (Paillé & Mucchielli, 2012; Sabourin, 2009). Pour Sabourin (2009, p. 424), « une fréquence
d’apparition faible peut ne pas signifier une importance faible d'un théme dans un discours ». De leur

coté, Paillé et Mucchielli (2012, pp. 266-267) expliquent que :

Toute information pertinente en lien avec les objectifs finaux de l'enquéte revét
potentiellement une importance donnée. [...] Le nombre de répétitions ne définit pas a lui
seul limportance d’'un theme. Ceci signifie au moins deux choses : les informations
récurrentes ne sont pas les seules informations a posséder une valeur, et leur récurrence
ne leur fournit pas tant une valeur qu'un statut, c'est-a-dire un état donné défini par un
type d'informations donné.

Ces réflexions soulévent la question de la place de la fréquence dans I'analyse qualitative. Selon Paillé
et Mucchielli (2012, p. 264) :

Compter absolument sur la répétition du méme, d’une expérience a l'autre et d'un individu
a un autre, est une erreur sur le plan analytique, sinon sur le plan psychologique. Une
équation trop simple voudrait que ce qui intéresse le scientifique est ce qui, en quelque
sorte, fait loi en vertu du principe de répétition, de récurrence et de généralisation.

D’une part, bien qu'il existe des événements et des expériences partagées par plusieurs participants,
I'analyse thématique vise plutét a illustrer I'expérience des participants a partir du plus grand nombre
d’informations pertinentes possibles, et non pas seulement a offrir la fréquence d’une expérience. D’autre
part, I'obtention d’un taux de fréquence important exige un grand nombre de cas, ce qui n'est pas toujours

possible en considérant le devis de recherche retenu. Finalement, la fréquence, bien qu'il s’agisse d’'une
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information précise, n'est pas nécessairement la plus valable ni la plus pertinente relativement au

phénoméne étudié (Paille & Mucchielli, 2012).

Pour ces raisons, I'analyse thématique effectuée dans le cadre du présent mémoire s’appuie sur un
travail de mise en relation des thémes qui va au-dela de l'identification de la fréquence d’un théme, bien
que cette information ait été I'un des outils utilisés. L'objectif de I'analyse est de décrire, a partir de toute
linformation pertinente collectée, ce qui influence le retour au travail a partir de la perspective des
intervenants de l'organisme d’indemnisation public. Cette étude tente de mieux cerner comment se
déploie de maniére large, avec toutes ses particularités et ses singularités, cette perspective du

processus de retour au travail, et non de relever seulement les themes centraux.

3.4.2 Cadre d’analyse des thémes

La thématisation s’appuie sur le modéle conceptuel présenté a la section 2.2. Ce modéele comprend
plusieurs dimensions qui ont servi & analyser les propos des participants ainsi qu'a classer les thémes.
C’est ainsi que les propos des participants ont été regroupé a l'intérieur de six segments : 1) le systéme
personnel du travailleur, 2) le milieu de travail, 3) le systéme d'indemnisation, 4) le systeme de santé, 5)

le contexte sociopolitique et culturel et 6) 'interaction entre les acteurs.

Plus précisément, chacun des segments référe a des éléments spécifiques. Le regroupement des
éléments dans chacune des dimensions s'inspire de regroupements déja présents dans la littérature
scientifique et présentés dans la section 1.4 (Eléments freinant ou facilitant le retour au travail). Il référe
également aux éléments présents dans chacun des systémes du modéle écologique de gestion de
lincapacité (Loisel, Buchbinder, et coll., 2005; Loisel et coll., 2001). Le regroupement est également
inspiré d’éléments propres a chacun des systémes tels que déja traités par certains chercheurs dans la

littérature scientifique (Friesen et coll., 2001; Young, 2013; Young, Wasiak, et coll., 2005).
A la suite de la thématisation, chacun de ces six segments comprend des rubriques qui & leur tour,

regroupent les différents thémes abordés par les participants. Dans le présent mémoire, chacun des

segments référe aux éléments suivants :
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1) Le systéme personnel regroupe les éléments liés au systéme personnel du travailleur et

aux acteurs de ce systéme.

Ce premier segment permet de catégoriser les éléments associés au travailleur et a ses relations sociales
dans sa vie personnelle. Les individus faisant partie de son réseau personnel peuvent étre le ou la
conjoint/e, les enfants, les ami(e)s, un représentant du travailleur (tel qu'un avocat embauché par le
travailleur pour le représenter durant le processus) ou toute autre personne importante dans la vie

personnelle du travailleur.

Ce segment peut comprendre plusieurs catégories touchant le travailleur et son réseau personnel. Ce
segment permet de répertorier les particularités du travailleur et de son histoire personnelle pouvant
influencer le retour au travail. Les thémes abordés peuvent étre ceux touchant les relations sociales,
I'état de santé, les caractéristiques sociodémographiques, les actions et les attitudes du travailleur ou de
son réseau personnel (peut comprendre les réactions, les comportements et les émotions pergus par les
intervenantes) durant le processus de retour au travail ou les événements de la vie personnelle (ex.
divorce, maladie d'un proche, difficulté financiére, etc.) pouvant influencer le retour au travail du

travailleur.

2) Le milieu de travail regroupe les éléments liés au milieu de travail et aux acteurs de ce

systéme.

Ce deuxiéme segment permet de catégoriser les éléments associés au milieu de travail prélésionnel du
travailleur. Les acteurs de ce systéme sont le superviseur, les collégues, le syndicat, la mutuelle de
prévention a laquelle adhére 'employeur, les responsables de la santé et de la sécurité dans I'entreprise
ainsi que de la gestion des ressources humaines ou toute autre personne importante au sein du milieu

de travail du travailleur.

Ce segment peut comprendre plusieurs catégories touchant le milieu de travail. Ce segment permet de
répertorier les éléments associés aux relations de travail, aux caractéristiques du travail (ex. conditions
de travail, taches, exigences, etc.) ainsi qu'aux attitudes et aux actions des acteurs (ex. soutien des
collégues, ouverture du superviseur a l'assignation, etc.) pergus par les participants comme influengant
le retour au travail. Ce segment inclut aussi la structure organisationnelle, les aspects syndicaux et les
mesures en entreprise favorisant le retour au travail (ex. assignation temporaire, contact avec le

travailleur durant I'absence, etc.).
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3) Le systéme de santé regroupe les éléments liés au systeme de santé et aux acteurs de ce

systéme.

Ce troisieme segment permet de catégoriser les éléments associés au systéme de santé. Les acteurs
de ce systeme sont toutes les personnes impliquées dans la réadaptation physique, psychologique ou
professionnelle du travailleur telles que le médecin traitant, le médecin spécialiste, le physiothérapeute,
I'ergothérapeute, le psychologue, le conseiller d’orientation, le technicien en réadaptation, I'équipe
multidisciplinaire en réadaptation ou tout autre professionnel de la santé important durant le retour au

travail. lls peuvent travailler dans le systéme public ou dans le secteur privé.

Ce segment peut comprendre plusieurs catégories touchant le systeme de santé. Ce segment permet
de répertorier les éléments associés aux ressources médicales disponibles (ex. délais de traitement ou
délais pour rencontrer un spécialiste), aux attitudes et aux actions des professionnels de la santé ainsi
qu’aux connaissances médicales pergues par les participants comme pouvant influencer le retour au

travail.

4) Le systéme d'indemnisation regroupe les éléments liés au systéme d’indemnisation et aux

acteurs de ce systéme.

Ce quatrieme segment permet de catégoriser les éléments associés au systéme d'indemnisation. Les
acteurs de ce systéme sont toutes les personnes travaillant au sein de I'organisme d'indemnisation public
tels que I'agent d'indemnisation, le conseiller en réadaptation, 'avocat, le chef d’équipe, les collégues ou

toute autre personne importante impliquée dans le retour au travail.

Ce segment peut comprendre plusieurs catégories associées a ce systéme. Ce segment permet de
catégoriser les éléments pergus par les participants comme influengant le retour au travail qui sont
associés aux conditions de travail des acteurs de ce systéme (ex. charge de travail), aux procédures
administratives influengant les mesures du retour au travail (ex. plan de retour au travail), a la structure
de 'organisation ainsi qu'aux attitudes et aux réactions des acteurs de ce systéme durant le retour au
travail. Les lois, les réglements spécifiques ainsi que les démarches découlant du régime québécois de
santé et sécurité du travail administré par le systéme d’indemnisation public sont également compris

dans ce systéme (ex. LATMP).
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5) Eléments liés au contexte sociopolitique et culturel.

Ce cinquieme segment permet de catégoriser les éléments associés a la société, c'est-a-dire le large
contexte dans lequel la société évolue tel que les aspects politiques, Iégislatifs (sauf les lois et les
reglements administrés par le systéme d'indemnisation public québécois), économiques, civils et
éducationnels qui servent notamment a régulariser et maintenir I'ordre dans la société. Ce segment peut
comprendre plusieurs catégories telles que les politiques en matiére de santé et le marché du travail (ex.

pénurie de certains professionnels de la santé et exigences des employeurs lors de I'embauche).

6) Eléments liés aux interactions entre les intervenants en réadaptation de I'organisme

d’indemnisation et les acteurs des différents systémes.

Ce sixiéme segment permet de catégoriser les éléments découlant de I'interaction entre les intervenants
en réadaptation de 'organisme d’indemnisation (c’est-a-dire les agents d'indemnisation et les conseillers
en réadaptation) et les acteurs des différents systémes (ex. employeur, travailleur, médecin,
physiothérapeute, conjoint du travailleur, etc.). Ce segment peut comprendre plusieurs catégories
relatives aux relations interpersonnelles découlant des interactions : la communication (ex. transmission
de l'information), la collaboration (ex. collaboration vers le retour au travail, partage de la méme vision
sur certains éléments du processus de réadaptation) et la qualité des relations interpersonnelles entre

les acteurs et les intervenants en réadaptation de I'organisme d’indemnisation.

3.4.3 Validation des résultats

Selon Mucchielli (2011, p. 289) :

La validation désigne I'action de rendre valide. Lorsqu’elle est appliquée a I'activité de
recherche, elle réfere a la préoccupation du chercheur de produire des résultats qui ont
une valeur dans la mesure ou ils contribuent de fagon significative a mieux comprendre
une réalité, un phénoméne étudié.

Selon Mayer et coll. (2001), la validité reléve de la pertinence des thémes choisis, tant par rapport au
corpus analysé qu'aux objectifs de recherche. Pour garantir la validité, I'exhaustivité de I'analyse sur
I'ensemble du corpus est importante. Dans la présente étude, 'ensemble du verbatim a été thématisé et

I'ensemble des thémes soulevés par les participants ont été classés. L'homogénéité est également
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assurée par I'utilisation d’'une technique de collecte et d'analyse de données identique auprés de

participants comparables (Mayer et coll., 2001).

Tout au long de la cueillette et de I'analyse des données, quelques rencontres ont été effectuées avec
I'équipe de direction du mémoire, composée de chercheurs provenant de différentes disciplines, afin de
solliciter leurs réactions au regard des résultats préliminaires. Selon Mukamurera et coll. (2006), ces
rencontres constituent une avenue intéressante de validité de I'analyse par une triangulation du
chercheur, appelée aussi contrdle par les autres chercheurs. Aussi, des allers-retours entre la cueillette
de données et I'analyse préliminaires ainsi qu'entre les thémes relevés et analysés, encadrés par I'équipe
de direction, et cela, tout au long de I'étude, augmente la qualité et la profondeur des données recueillies,
leur interprétation et leur confrontation avec la littérature existante (Mukamurera et coll., 2006). C’est
ainsi qu'il a été possible de préparer les entrevues & venir en fonction des derniéres effectuées,
d’approfondir et de demander aux participants des explications sur certains thémes ainsi que de vérifier
la plausibilité des analyses préliminaires auprés des participants, et cela de maniére itérative tout au long
de la cueillette de données. Ces allers-retours ont également permis d’assurer I'atteinte de la saturation
des données (Pires, 1997). Ces méthodes permettent d'assurer la crédibilité et la transférabilité de la

recherche (Mukamurera et coll., 2006).

La transférabilité des résultats et des conclusions nécessite que « I'échantillon de recherche réponde au
crittre de pertinence théorique par rapport & la situation donnée » (Pourtois et Desmet, 1997
Mukamurera et coll., 2006, p. 130). Pour ce faire, les caractéristiques de I'échantillon (le milieu, les
acteurs, le processus) doivent étre suffisamment pertinentes en fonction de l'objectif de la recherche
(Mukamurera et coll., 2006). Rappelons que I'objectif général de la présente étude est de comprendre
ce qui influence le retour au travail a la suite d’'une Iésion professionnelle a partir de la perspective des
intervenants en réadaptation de I'organisme d’'indemnisation public. L’échantillon choisi est constitué
d'intervenants impliqués directement dans le processus de retour au travail, de la prise en charge du
dossier jusqu’au retour durable au travail. Les travailleurs pris en charge ont un lien d’emploi avec
I'employeur. Le processus vise ainsi initialement leur retour vers leur milieu de travail initial et non une
réorientation professionnelle. Aussi, I'échantillon est constitué exclusivement de participants travaillant
au sein de l'organisme public d'indemnisation des lésions professionnelles. De plus, I'échantillonnage
assure que les participants ont travaillé sur des dossiers de travailleurs a risque d'incapacité prolongée.
Finalement, le principe de saturation théorique est utilisé pour déterminer la fin de la collecte de données.
Pour toutes ces raisons, il est possible de penser que I'échantillon répond au critére de pertinence

théorique et qu'il est représentatif du phénomene étudié.
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3.5 Ethique

Le projet a été soumis au comité d’éthique de la recherche de I'Université Laval au mois d’avril 2013. Le
dossier contenait le formulaire de demande d’approbation du projet de recherche, le protocole de
recherche, le feuillet d'information, le formulaire de consentement et le questionnaire d’évaluation. Des
modifications ont été apportées a la suite des commentaires des membres du comité d’éthique. Le projet

a été approuvé au mois de mai 2013.

Tous les participants ont signé le formulaire de consentement (Annexe B). Dans la majorité des cas, le
consentement par écrit était acheminé a I'équipe de recherche par télécopieur avant I'entrevue.
Toutefois, une personne s'est présentée a une entrevue sans qu'aucun contact (ni par téléphone ni par
courriel) n'ait été fait, son collegue du tandem I'ayant informé lui-méme du projet et I'ayant invité a
participer a I'entrevue sans en informer I'équipe de recherche. Le feuillet d'information a été expliqué de
vive voix au participant et son consentement a été obtenu verbalement avant I'entrevue. Le participant a
ensuite envoyé son consentement par écrit aprés I'entrevue. Avant le début de chaque entrevue, un
moment était réservé pour bien expliquer les objectifs de I'entrevue, le contexte de la recherche et la
confidentialité des données. L'approbation verbale des participants était demandée avant

I'enregistrement des entrevues. Tous ont accepté.
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Chapitre 4 — Résultats

Ce chapitre présente d’abord les principales caractéristiques de I'échantillon. Les résultats sont ensuite
présentés en trois sections : 1) les éléments facilitant ou freinant le retour au travail, 2) les éléments liés aux
interactions entre les acteurs et les intervenants de I'organisme d’indemnisation et 3) les éléments pouvant
améliorer le processus de retour au travail. Des extraits du verbatim accompagnent la présentation des résultats
afin dillustrer les propos, nuancer les résultats et faciliter la compréhension des éléments soulevés. Bien que
les extraits reflétent fidelement les propos émis par les intervenants, certains extraits ont été traités afin d'en

faciliter la compréhension et d’assurer la confidentialité des intervenants.

4.1 Caractéristiques des intervenants

L'échantillon est composé de huit agents d'indemnisation et onze conseillers en réadaptation. Le choix a été fait
d’'analyser les propos sans distinguer le poste occupé. Le travail d’équipe étroit entre I'agent et le conseiller
justifie ce choix puisque les taches sont décrites par ces derniers comme étant complémentaires, voire parfois
effectuées par I'un ou l'autre sans distinction du poste formel occupé. Il s'avére ainsi que les propos recueillis
des agents d'indemnisation et des conseillers en réadaptation, sans distinction du poste occupé, constituent
une vue d’ensemble des dossiers traités et donc, plus globalement, du processus de retour au travail.
Egalement, la distinction des éléments en fonction du role occupé par les intervenants ne fait pas partie des
objectifs de la présente étude. L’échantillon a été constitué a partir de douze entrevues. De ce nombre, sept
entrevues ont été effectuées en tandem et cing entrevues ont été effectuées avec un seul intervenant, soit
quatre entrevues effectuées avec un conseiller en réadaptation et une entrevue effectuée avec un agent
d’indemnisation. L'échantillon est constitué de dix-huit femmes et un homme. Afin de préserver la confidentialité
du participant masculin, de faciliter la lecture et de représenter adéquatement I'échantillon, le féminin est utilisé

lors de la présentation des résultats.

Le tableau 1 présente quelques caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des intervenantes.
Douze intervenantes (environ 60 %) ont trente-cing ans et moins et neuf intervenantes (pres de 50 %) ont moins
de trois ans d’expérience professionnelle au poste occupé lors de I'entrevue. L'échantillon est donc constitué
de jeunes professionnelles relativement novices dans le poste occupé. En contrepartie, environ 20 % (quatre
intervenantes) ont six ans et plus d’expérience au poste occupé. Egalement, il ressort de l'analyse de

I'échantillon que les intervenantes en réadaptation ont un profil académique hétérogéne, c'est-a-dire qu’elles
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ont des diplémes de disciplines variées. Finalement, les intervenantes proviennent de plusieurs régions

administratives, dont environ 37 % (7 intervenantes) de la région métropolitaine de Montréal.

Tableau 1 — Portrait des participants (N=19)

(moyenne) et [écart-type]
Agent d'indemnisation Conseiller en Total

(n=8) réadaptation
(n=11) (N=19)
Sexe
Homme 0 1 1
Femme 8 10 18
Age
25a35ans 4 8 12
36 a45ans 3 1 4
46 a 55 ans 1 0 1
56 a 65 ans 0 2 2
(33.6) [7.0] (37.6) [11.5] (35.9) [9.9]
Scolarité
DEC 7 0 7
BACC 1 1 12
Expérience professionnelle
au poste actuel
Moins de 3 ans 6 3 9
3 ans a moins de 6 ans 1 5 6
6 ans et plus 1 3 4
(2.9)[1.9] (4.5) [3.5] (3.8) [3.0]

4.2 Analyse thématique

Cette section présente les résultats de I'analyse thématique. Dans la présentation des résultats, une grande
place est laissée a la parole des intervenantes en réadaptation a partir d’extraits du verbatim afin de bien refléter
leur perspective, découlant de leur expérience de travail construite a travers une multitude de processus de
retour au travail menés dans le cadre de leurs fonctions. La premiére section des résultats présente les éléments
qui influencent le retour au travail. La deuxiéme section présente les éléments influengant le retour au travail qui
sont liés aux interactions entre les intervenantes en réadaptation de I'organisme d'indemnisation et les autres
acteurs. La troisieme section présente les éléments qui pourraient améliorer le processus de retour au travail.
Dans les trois sections, ces éléments mentionnés sont ceux pergus par les intervenantes de I'organisme

d’indemnisation. La deriére section présente une synthése des résultats, accompagnée d’un tableau
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présentant un résumé des éléments facilitant ou freinant le retour au travail. A 'annexe D, les arbres thématiques

effectués lors de I'analyse thématique sont présentés.

4.2.1 Eléments facilitant ou freinant le retour au travail

Dans les entretiens, les intervenantes ont été invitées a parler ouvertement de ce qu'elles percevaient comme
freinant ou facilitant le retour au travail. Les éléments ont été regroupés en fonction du segment auquel ils
réféerent dans le cadre d'analyse des thémes choaisis soit : le systéme personnel du travailleur, le milieu de travail,

le systeme de santé, le systeme d'indemnisation et le contexte sociopolitique et culturel.

4.2.1.1 Eléments liés au systéme personnel du travailleur

Cette section regroupe les éléments percus par les intervenantes comme étant liés aux particularités du
travailleur ainsi qu'aux individus constituant son réseau personnel tels gu'un/une conjoint/e, les enfants, les
amis ou le représentant du travailleur (ex. avocat). Elle référe également aux éléments de la vie personnelle du
travailleur pouvant influencer le retour au travail. Les principaux éléments percus par les intervenantes en
réadaptation renvoient aux aspects émotifs et cognitifs, aux troubles et aux événements stressants dans la vie
personnelle, a I'influence des proches, a l'importance du travail, aux stratégies d’adaptation du travailleur et aux

caractéristiques socioprofessionnelles et sociodémographiques.

Réactions émotives et cognitives

Diverses réactions émotives et cognitives du travailleur a I'égard de sa situation sont pergues par les
intervenantes comme pouvant influencer le retour au travail. D’abord, la douleur ressentie par le travailleur et

la peur d’aggravation qu'elle engendre sont des éléments discutés par plusieurs intervenantes comme étant un

frein au retour au travail. Les intervenantes rapportent que le processus de réadaptation est ralenti lorsque le

travailleur évite de reprendre certaines activités par crainte d’aggraver la douleur et par conséquent sa Iésion.

Il'y a certaines personnes qui sont vraiment tres, trés, trés centrées sur leur douleur et qui ne font
pratiquement plus rien parce qu'ils ont mal. C’est un cercle vicieux. Dans leur idée, en retournant
a un certain niveau d’activité, en reprenant des tches de I'employeur, cela pourrait aggraver leur
lésion. (Intervenante 5)

Les intervenantes expliquent étre attentives a ce type de croyance chez le travailleur puisque cela freine la

reprise d’activités associées au travail, notamment par I'entremise de 'assignation temporaire et des exercices
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de réadaptation physique. Les intervenantes expliquent de différentes maniéres leur perspective a propos de
ce qui favorise le retour au travail lorsqu'il y a présence de douleur : apprendre & gérer la douleur, se pousser,
faire les exercices de physiothérapie, affronter la douleur, dépasser la douleur, maintenir un certain nombre

d’activités, vivre avec la douleur et se réactiver.

Les gens, il faut qu'ils apprennent a gérer leur douleur. Ce n’est pas simple non plus. Ce n’est
pas vrai que quelqu’un va retourner travailler juste quand il n’aura plus mal. Ce n'est pas de méme.
Ce n'est pas le discours qu’on a non plus. Et méme ca, ¢a freine qu’un travailleur pense cela,
c'est comme un frein. [...] « Oui, moi je vais retourner travailler quand moi, je n’aurai plus mal. »
[...] Il faut défaire cela. (Intervenante 14)

Je pense que le fait d’avoir I'esprit occupé a autre chose fait que déja on focusse moins sur la
douleur et ¢a, on en discute ouvertement avec les travailleurs. C'est slir que si vous étes chez
vous toute la journée assise a regarder la télé. C'est tout ce que vous avez & penser la douleur.
Le fait de revoir les collégues, de retourner dans le milieu de travail, d’avoir un horaire
occupationnel dit normal, c’est slr que ¢a va vous aider dans votre réadaptation. On a vraiment
un discours en disant, il faut s’occuper a autre chose. (Intervenante 3)

Mais la personne, elle est tellement dans sa douleur « Non, non, si je fais ¢a, ¢ca va me faire mal »
elle ne va pas le faire, elle ne va pas le faire a l'intensité qu’elle devrait le faire ou aussi souvent
qu'il devrait le faire. Donc, il se met lui-méme des freins sans s’en rendre compte parce que cette
peur—la d’avoir de la douleur et d’avoir les répercussions de tout cela. Tandis que c’est le contraire,
il faut I'affronter. Faut la dépasser un peu pour étre capable d’avancer et de mieux se rétablir
rapidement aussi. (Intervenante 16)

La perception d'étre incapable de reprendre le travail prélésionnel est un élément nommé un certain nombre

de fois par les intervenantes comme pouvant freiner le retour au travail. En effet, I'objectif initial des
intervenantes est le retour a 'emploi prélésionnel. La détermination de la capacité de retour au travail a I'emploi
prélésionnel se fera en cours de processus de retour au travail a partir des limitations fonctionnelles et des
incapacités permanentes déterminées par le médecin traitant. Le maintien du lien d’emploi avec 'employeur,
notamment par I'entremise de I'assignation temporaire, ressort comme important durant le processus pour les
intervenantes afin de favoriser le retour & I'emploi prélésionnel. Ainsi, le fait que le travailleur se pergoive
incapable de reprendre son travail avant méme que I'évaluation de sa capacité a retourner a I'emploi
prélésionnel ne soit complétée freine le retour au travail selon certaines intervenantes. Notamment, le lien
d’emploi avec 'employeur peut s'effriter, le travailleur peut perdre confiance en ses capacités a travailler et étre

moins impliqué dans la réadaptation physique et professionnelle.

On essaie de leur expliquer qu'ils pourraient avoir des incapacités minimes, des restrictions,
quelques-unes, mais ils ne seront pas incapables du tout. Vous étes capable, avec peut-étre des
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restrictions. C'est de les ramener, de leur redonner confiance en leurs capacités.
(Intervenante 15)

Ce que j'entends quand je parle de retour au travail, c’est LE retour au travail : dans I'emploi
régulier, comme avant. Mais, ce n’est pas nécessairement ce qui se passe du point A au point B.
Des fois, il y a une passerelle entre les deux, comme je I'expliquais tout a I'heure, en terme de
progression. Et ¢a arrive dans plusieurs dossiers quand méme ou on a une ou deux tentatives de
retour en travaux légers et qu'elles n'ont pas fonctionné. La personne a des douleurs et il y a des
arréts de travail aprés trois jours, des choses comme ¢a, et ¢a aussi ¢a devient comme un pattern
dans la téte du travailleur, qui va freiner le retour a long terme. (Intervenante 12)

Nous autres on le sait que c’est temporaire, mais lui... quelqu’un qui vit une incapacité comme
¢a, bien 13, il ne 'appellera pas son boss, il va se dire : « Je ne pourrai ne plus jamais travailler,
c’est fini pour moi. Je vais étre invalide. » Il ne maintient pas... Il ne voit pas l'utilité de maintenir
son lien d’emploi. Il ne voit pas non plus l'utilité de faire des exercices pour refaire sa job car dans
sa téte il ne le refera plus. (Intervenante 8)

Quelques intervenantes rapportent que les inquiétudes et les attentes du travailleur a propos de sa Iésion

peuvent ralentir le retour au travail. Par exemple, des intervenantes rapportent que le travailleur peut surestimer
la gravité de sa Iésion, anticiper des conséquences graves ou ne pas comprendre certains aspects médicaux
et cliniques de sa situation. Des intervenantes percoivent que certains travailleurs peuvent ne pas entrevoir une

possibilité de retour au travail avant que leur Iésion ne soit guérie, ralentissant ainsi leur retour au travail.

Ce qui freine le processus c’est si on a des travailleurs qui ont des questionnements ou le niveau
médical. lls ont plein de questions. Ils sont insécures. IIs ne savent pas par ou ils s’en vont ou ils
ne font pas confiance a leur professionnel de la santé ou aux intervenants. Ca, ¢a freine parce
que ga crée beaucoup d’inquiétudes, beaucoup de questionnements. [...] Un travailleur qui a
limpression qu’un traitement 'aggrave et que la physio ne sait pas trop ce qu’elle fait, ¢a va créer
de I'anxiété chez les travailleurs. Et ¢a ne va pas aider. (Intervenante 19)

Ils veulent guérir & 100 %, ils veulent retourner, mais en méme temps, c’est comme un espoir de
vouloir guérir a tout prix, de ne plus avoir de douleur du tout pour pouvoir refaire leur travail. Mais,
ils sont en douleur. [...] C'est un facteur dans le sens o, au lieu de tenter d’améliorer leur
condition, ils veulent revenir a 100 %. Je ne sais pas comment le dire. C’'est comme si en méme
temps, ils disent « je ne suis pas capable et il faut que je guérisse avant d’étre capable ».
(Intervenante 15)
Finalement, le ressentiment du travailleur face a une situation qu'il juge injuste est percu par quelques
intervenantes comme un élément freinant le retour au travail. Par exemple, un travailleur peut penser que son
employeur est responsable de son accident parce qu'il a été négligent a I'égard de sa santé et de sa sécurité
dans le milieu de travail. Quelques intervenantes observent que ce ressentiment peut générer des craintes chez
le travailleur lors de son retour au travail et nuire au processus. Ce ressentiment peut également influencer la

qualité de la relation avec I'employeur. Dans ce contexte, les interventions visant le retour a 'emploi prélésionnel
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et nécessitant la collaboration du travailleur et de I'employeur peuvent alors s’avérer plus difficiles & mettre en
place. Certaines intervenantes soulignent la difficulté d’intervenir sur cet aspect afin de faciliter le retour au

travail.

Et le sentiment d’injustice que le travailleur peut avoir envers I'employeur par rapport a
I'événement. Mettons que I'accident est arrivé alors que le travailleur pensait que I'employeur a
été nonchalant ou n'a pas fait ce qu'il avait a faire et qu'il demeure faché aprés I'employeur par
rapport a ce qui est arrivé. Et que selon lui, c’est attribuable a 'employeur. Ca va freiner beaucoup
aussi. Ca, c'est plus dur a travailler. (Intervenante 3)

Troubles et événements stressants dans la vie personnelle

Selon plusieurs intervenantes, une comorbidité peut contribuer a ralentir le retour au travail. Par exemple, les
travailleurs qui ont un trouble de santé mentale peuvent avoir plus de difficultés a fonctionner dans les dédales
du systéme, a se mobiliser et & participer aux démarches nécessaires pour assurer leur rétablissement et

favoriser leur retour au travail.

Des antécédents psychologiques. Que ce soit de l'anxiété généralisée. Que ce soit des
dépressions antérieures, burn-out, etc. C’est un gros... un gros, gros facteur de risque. lls sont
déja plus fragiles et 14 on met une épreuve de plus par-dessus. Avec des douleurs. Avec plein de
stress parce qu'il y a des visites médicales et des suivis a faire. On les envoie en physio, en
ergothérapie. L'employeur conteste des décisions. lls ne comprennent pas pourquoi. C'est
stressant étre sur la CSST a la base. Quelqu’un qui est anxieux. Quelqu’un qui est plus fragile.
C'est un gros facteur de risque. (Intervenante 17)

Egalement, selon certaines intervenantes, les problémes familiaux vécus durant le processus de retour au

travail, tels qu'une séparation ou la maladie d’'un proche, peuvent constituer un frein au retour au travail. Par
exemple, certaines intervenantes soulignent que la perte de capacité a la suite de la lésion peut engendrer des

conséquences négatives sur la relation de couple et ainsi rendre plus difficile le processus de retour au travail.

Ca va créer des tensions au sein du couple ou le conjoint ne comprend pas pourquoi telle
personne ne peut plus travailler. Elle n'est plus capable de faire les choses qu’elle faisait avant
ou quelqu’un qui fait une dépression, n'a plus le go(t de faire ces choses-la. Elle reste dans son
lit, elle pleure tout le temps. Il ne comprend pas et |3, ¢a va créer des tensions qui vont amener
autre chose. (Intervenante 16)

Proches
Par ailleurs, selon quelques intervenantes, les proches semblent avoir un effet sur le retour au travail. Certaines

intervenantes considérent que le ou la conjoint/e ou tout membre de la famille ou de I'entourage sont des acteurs

74



importants durant le retour au travail. Certains proches peuvent étre trés présents durant le processus. En ce
sens, elles expliquent étre attentives aux discours des proches du travailleur afin de comprendre ce qui peut

influencer le retour au travail.

Le conjoint. Des fois, ce sont les enfants, les parents. Des fois, on a des jeunes travailleurs. Des
fois, ga va arriver qu'ils habitent chez leurs parents. C'est quoi le discours que leurs parents ont
face a ce qui s'est passé? Des fois, c'est face a la CSST aussi. Face au retour au travail. Est-ce
que les familles encouragent a se réactiver ou ils encouragent plus a rester et a attendre? C'est
quoi les méthodes et les stratégies qu'ils recommandent? (Intervenante 19)

Parmi les exemples rapportés, quelques-unes ont parlé de surprotection du travailleur par les proches, tandis

que d’autres intervenantes remarquent que certains proches peuvent avoir peur que le travailleur aggrave sa

lésion lors de son retour au travail. Ces diverses attitudes chez les proches semblent empécher I'activation du
travailleur afin qu'il puisse retrouver ses capacités physiques. Notamment, certaines intervenantes expliquent
que l'attitude des proches peut limiter la participation du travailleur aux tdches domestiques, freinant ainsi le

processus de réadaptation et la reprise des activités professionnelles chez le travailleur.

Parce que dans un premier temps, probablement que oui, ¢’était correct que tout le monde soit [a
pour aider la personne, parce que sur le coup, tu as une douleur, tu as une incapacité. Mais aprés
quelque temps, la lésion devrait étre moins douloureuse. Le processus de récupération devrait
arriver, mais il n’arrive pas. Il reste dans I'état premier. [..] Il y a des étapes et puis, a un moment
donné, la personne reste inactive malgré tout. (Intervenante 15)

Si mettons, un conjoint dit a sa conjointe : « Ne va pas trop te promener. Fais attention pour ne
pas tomber. Tu pourrais t'aggraver. Ne fais pas trop d'activite. » C'est sr que ¢a pousse la
personne a étre plus craintive. A étre moins dans I'action et dans sa réactivation. (Intervenante 19)

Certains proches semblent avoir des craintes pour la santé et la situation financiere du travailleur ou avoir un
manque de confiance envers le processus proposé par l'organisme d'indemnisation. lls peuvent parfois
empécher I'établissement du lien de confiance entre le travailleur et les intervenantes, I'obtention d’informations

ou freiner les démarches visant le retour au travail.

Il [le conjoint] va intervenir dans la rencontre. « Tu n’as pas a répondre a ¢a. » Il va empécher de
créer cette relation de confiance, je pense. Il va souvent faire dévier des questions. Ou nous
empécher d’aller ou on veut aller. (Intervenante 11)

Ca été un dossier hautement judiciarisé parce que la mére avait trés, trés peur. Je rencontrais la

mére réguliérement : « Je sais que vous avez peur. Vous avez peur de disparaitre un jour et de
vous demander ce qu’il va arriver. » [...] Mais javais trouvé plusieurs endroits et ¢a lui [le
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travailleur] tentait. Mais aussitot que sa mere ou son représentant disait : « Tu n'es pas capable.
Tu ne peux pas sortir. Tu restes chez vous. Tu n’es pas capable » il [le travailleur] disait « Ah! Je
ne suis pas capable ». Tres influengable. [...] Je n’ai pas réussi a... c’est un gros défi, a essayer
d'aller chercher la mere [...] Mais ce travailleur-a, parce qu'on n'a pas été capable de déméler,
bien c’est un travailleur qui a été invalidé a la CSST. (Intervenante 13)

En contrepartie, le soutien des proches semble favoriser le retour au travail. Des intervenantes remarquent que,

durant le processus de retour au travail, certains proches vont étre a I'écoute, encourager le travailleur durant les

traitements ou éviter que le travailleur s'isole.

La famille qui va encourager, qui va continuer a étre la, amener la personne a dire : « Oui, C'est
vrai que ce n’est pas évident, mais regarde on va y aller quand méme au souper d’amis ». Parce
que des fois, les gens vont avoir tendance a s'isoler. Des fois, c’est facilitant. Ca fait garder une
certaine routine quand méme a cette personne. Ca ne change pas tout, tout, tout ce qu'il y a dans
son univers. C'est plus facile de se remettre de ¢a. C'est sir qu’une famille qui offre du support et
de I'écoute, ¢a va étre plus facile pour ces gens-la quand ¢a va moins bien et de remonter la pente
plus vite. (Intervenante 18)

Importance du travail

Selon une majorité d'intervenantes, lorsque le travail occupe une place importante et positive dans la vie du
travailleur, il semble que cela peut favoriser le retour au travail. Ce point est évoqué par plusieurs intervenantes
et cela, sous différents angles. D’'une part, le fait d’aimer son travail a été soulevé par plusieurs intervenantes
comme favorisant le retour au travail. Des intervenantes remarquent que le travailleur serait alors plus actif et

impliqué durant le processus afin de favoriser sa réadaptation et son retour au travail.

Quelgu’un qui adore son travail. [...] C’est s(r que cette personne-la va essayer de se remettre
en action le plus rapidement possible. Et on le sait que plus elle se remet en action plus vite,
mieux c'est. Donc, I'amour pour son travail. Quelqu’un qui aime son travail, ¢a aide beaucoup.
(Intervenante 7)

En fait, c’est le principal selon moi la. C’est le plus... le facteur qui favorise le plus une prise en
charge dans sa réadaptation de se donner pour revenir le plus rapidement. (Intervenante 17)

Quand, a la base, la personne aime son travail... si ce n’est pas nécessairement son travail qui
la passionne, mais c’est son milieu de travail dans lequel elle se sent bien, tout ¢a. Ca va mieux
dans ce temps-13, c’est plus facile. (Intervenante 10)

D'autre part, un certain nombre d'intervenantes remarquent qu'une partie des travailleurs n'aiment pas étre a

la maison et préférent leur mode de vie prélésionnel dans lequel le travail occupait une grande majorité du
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temps. Lorsque cet élément est présent, les intervenantes remarquent que le travailleur semble plus motivé a

retourner au travail.

Ceux qui nous disent qu'ils trouvent le temps long a la maison, une assignation temporaire va étre
acceptée plus rapidement. (Intervenante 2)

Le travailleur qui n’est pas habitué d’étre a la maison a ne rien faire. [...] Ca va étre plus probable
de le ramener vers un retour au travail. (Intervenante 18)

Il ressort également que lorsque le travailleur valorise le role de travailleur, cela semble faciliter son retour vers

le travail.

Un travailleur pour qui le travail a une dimension trés importante dans sa vie. Donc quelqu’un qui
se définit beaucoup par le travail. Ca va étre plus facile, il va avoir plus hate de se projeter. La
personne ne voudra pas perdre son identité de travailleur, c’est important pour elle.
(Intervenante 12)

A Tinverse, un travailleur qui manque d'intérét envers 'emploi qu'il occupait au moment de la [ésion est ressorti

comme un élément pouvant freiner le retour au travail. Certaines intervenantes remarquent que ce manque
d'intérét peut résulter de diverses situations : conditions de travail difficiles (travail monotone, peu valorisant,
exigeant), désir de changer d’emploi, emploi considéré comme temporaire par le travailleur (ex. étudiant) ou

emploi prélésionnel ne correspondant pas aux aspirations professionnelles du travailleur.

Le fait aussi que, & la base, si c’est un travail qui n’est pas nécessairement valorisant, qui est dur
physiquement, cela aussi ¢a va venir ralentir le processus. On a entre autres beaucoup de gens,
je pense entre autres a un employeur en particulier, ou il y a des types d’entreprises ou le travail
est trés monotone et répétitif. Bien c'est slir que des fois, ce n'est pas... le travailleur ne sera pas
super enthousiaste a 'idée de retourner. (Intervenante 10)

Un petit nombre d'intervenantes indiquent que les services offerts (indemnisation, formation, etc.) par
I'organisme d’'indemnisation peuvent parfois étre pergus comme une occasion pour le travailleur de changer
d’emploi. Or, puisque l'objectif initial visé par 'organisme d'indemnisation est le retour a I'emploi prélésionnel,
cet objectif initial peut alors entrer en contradiction avec les aspirations du travailleur. Ce manque de
concordance entre les objectifs du travailleur et ceux des intervenantes de I'organisme d'indemnisation peut se
refléter dans une attitude peu participative chez le travailleur lors des traitements ou envers les mesures

favorisant son retour & 'emploi prélésionnel.
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C'est sdr que ¢a peut nuire au processus de retour en emploi si tu occupes une job que tu aimes
plus ou moins. Bien, peut-étre que tu n’arriveras pas chez le médecin en disant « Heille, moi, il
faut que je la refasse ma job. C'est trés important. Je veux y retourner dans deux mois. J'aime ¢a
et c’est ma soif de vivre ». Le discours est différent. [...] Non, il n'aura pas la méme attitude
participative a ses traitements d’ergo et de physio. (Intervenante 8)

Egalement, certaines intervenantes considérent que parfois le travailleur peut vivre durant son absence un mode

de vie désynchronisé par rapport au rythme de travail c’est-a-dire que plus I'absence se prolonge, plus le mode

de vie associé a I'activité de travail s'effrite. Les roles sociaux privilégiés par le travailleur se modifient. Selon
certaines intervenantes, d’autres habitudes peuvent étre prises par le travailleur durant I'absence, sans qu'il s’en
apercoive nécessairement, telles que prendre en charge les taches ménageéres et familiales, cotoyer son réseau
social durant le jour, se lever et se coucher tard, etc. Cette désynchronisation peut engendrer des efforts

supplémentaires chez le travailleur pour reprendre le travail et ainsi freiner le processus.

Il'y a des gens aussi qui se font une belle vie chez eux. Ceux qui prennent une routine de vie. On
avu, par exemple, des dames dont le mari était déja a la retraite. Etant dans la cinquantaine avec
un mari a la retraite, ce n'est pas facile de ramener ces gens-la vers le travail. lls se prennent un
réle de vie. lls vont prendre un café I'aprés-midi et tout ¢a. (Intervenante 3)

C'est insidieux, c'est sournois. Méme des fois, on le dit & nos travailleurs « est-ce que vous vous
rendez compte que la depuis 3 mois, vous vous levez a dix heures? ». On leur fait réaliser que
des fois... ils ne le voient méme pas eux-mémes. « C’est vrai, ¢a fait longtemps que je ne me suis
pas levé a 6 heures, d’habitude je me Iéve a 6 heures! » Ce n’est pas de la mauvaise volonté.
(Intervenante 8)

Stratégies d’adaptation

Les stratégies d’adaptation référent a la maniére dont le travailleur se mobilise en vue d’accomplir des actions
visant un objectif, telles que le retour au travail, ainsi qu’a la maniére dont il s'engage dans le processus de
retour au travail. Certaines intervenantes considérent que le travailleur actif et proactif durant le processus de
retour au travail facilite son retour au travail. Cette attitude du travailleur est décrite de diverses maniéres par
les intervenantes. Par exemple, le travailleur peut entreprendre diverses démarches telles que faire des appels
répétés a des cliniques afin de faire accélérer les interventions médicales nécessaires a sa réadaptation.
D’autres peuvent recourir a des services médicaux dans le secteur privé lorsqu'ils constatent les délais élevés
dans le secteur public. Certains seraient davantage impliqués durant leur plan de réadaptation et resteraient
actifs dans leur vie quotidienne. Des intervenantes expliquent que certains travailleurs questionnent davantage
les professionnels de la santé et font eux-mémes un suivi durant le processus. D’autres peuvent contacter eux-

mémes leur employeur afin de favoriser certaines solutions provisoires de retour au travalil, telles que
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I'assignation temporaire et le retour progressif. Certaines intervenantes ont I'impression que ce type de
travailleur semble se positionner en quéte d’'une solution et qu'il semble étre conscient du pouvoir qu'il a sur sa
situation. Selon les intervenantes, ces comportements influenceraient par exemple les délais de traitement et

donc accéléreraient le retour au travail.

Des travailleurs qui sont dans I'action. Des travailleurs qui sont proactifs. Qui vont avoir des
stratégies actives. Qui ne vont pas juste dire : « Ha! Il faut qu'il trouve la solution. » Non. Ce sont
des travailleurs qui vont nous dire : « La, jai fait telle affaire... jai fait telle affaire. » Qui vont
vraiment étre dans I'action. (Intervenante 19)

Des fois, il y a des travailleurs qui veulent une chirurgie... J'ai vu des travailleurs envoyer des fax
a toutes les semaines pour avoir une chirurgie. (Intervenante 9)

Quelqu’'un qui est vraiment impliqué dans sa réadaptation, dans ses traitements, qui en plus
poursuit ses activités, fait des exercices a la maison pour s'améliorer davantage. (Intervenante 15)

Oui, aussi, ceux qui reconnaissent qu'ils ont une responsabilité par rapport justement a leur plan
de traitement. Qui reconnaissent qu'ils ont un pouvoir sur leurs émotions, sur la suite des choses.
Puis généralement, ce sont des gens qui au niveau des traitements vont étre beaucoup plus
proactifs. lls vont faire leurs exercices a la maison. lls vont travailler plus fort en physio/ergo. Cela
donne des résultats forcément. lls reconnaissent 'impact qu'ils ont. (Intervenante 10)
A Tinverse, un travailleur passif durant le processus semble freiner le retour au travail selon quelques
intervenantes. Un travailleur passif est décrit comme se laissant prendre en charge par les différents acteurs

impliqués dans son retour au travail tout en s'impliquant peu au niveau des traitements.

Les gens qui ont tendance a demeurer plut6t passifs et & attendre que la physio les prenne en
charge, que 'ergo les prenne en charge, la CSST les prenne en charge, I'employeur... Mais eux,
ils sont la et restent plutét passifs. C'est slr que dans ce temps-1a, ¢a freine le suivi du dossier
puis le progres qu'il peut y avoir. (Intervenante 15)

Caractéristiques socioprofessionnelles et sociodémographiques
I semble que certaines caractéristiques socioprofessionnelles et sociodémographiques® diminuent le niveau
d’employabilité du travailleur et peuvent rendre difficile son intégration a un autre emploi que I'emploi

prélésionnel. Selon quelques intervenantes, certaines caractéristiques peuvent ne pas correspondre aux

exigences du marché du travail. A ce propos, un faible niveau de scolarité, une expérience de travail unique,

des compétences manuelles, un age élevé ainsi qu'une difficulté & communiquer en frangais sont des éléments

16 Ces éléments peuvent aussi étre inclus dans les éléments liés au contexte sociopolitique et culturel puisque les intervenantes
soulignent que ces éléments constituent un frein en raison des exigences du marché du travail. Il est possible de croire que des
exigences différentes du marché du travail feraient que ces caractéristiques ne constitueraient alors pas un frein.
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soulevés comme pouvant rendre difficile I'intégration sur le marché du travail. Le manque de scolarité peut

aussi limiter les possibilités de formation.

Oui et des travailleurs qui sont peu scolarisés et qui ont une expérience unique de travail. [...]
C'est beaucoup plus difficile de trouver quelque chose. (Intervenante 13)

4.2.1.2 Eléments liés au milieu de travail et aux acteurs de ce systéme

Cette section regroupe les éléments liés aux particularités du milieu de travail ainsi qu'aux individus travaillant
dans ce milieu de travail et impliqués durant le retour au travail tels que le superviseur, les collégues et la
mutuelle de prévention. Les principaux éléments pergus par les intervenantes en réadaptation de I'organisme
d’indemnisation comme pouvant influencer le retour au travail sont les relations au travail, la culture du milieu et

les pratiques de gestion, les caractéristiques du travail, ainsi que la présence d’'une mutuelle de prévention.

Relations au travail

La qualité de la relation entre le travailleur, 'employeur et les collégues est un élément soulevé par presque
toutes les intervenantes comme ayant une influence importante sur le retour au travail. La qualité de la relation

semble pouvoir se décrire en fonction d’'un axe allant de relation conflictuelle a de bonnes relations au travail.

Dans I'ensemble des résultats, une majorité d'intervenantes s’entendent pour dire qu'une relation conflictuelle,

entre le travailleur et 'employeur et/ou entre le travailleur et les collégues, semble freiner le retour au travail.

C'est certain que les conflits, c’est toujours problématique [...] ¢a vient souvent gruger la
motivation du travailleur a vouloir retourner chez I'employeur. (Intervenante 10)

Bien, c’est slir qu’au niveau des relations de travail, quand le travailleur a une relation conflictuelle
avec son employeur ou avec des collegues, ¢a va étre plus difficile dans ces cas-la.
(Intervenante 5)

Relation de travail difficile. Une mauvaise relation entre le travailleur et 'employeur. L'éloignement
du travailleur et de 'employeur. Le travailleur ne veut plus aller porter ses documents chez
I'employeur parce qu'il se sent jugé. L'employeur dit : « Il ne vient plus me voir, donc dans le fond,
il ne veut plus rien savoir de nous autres. » (Intervenante 13)
Une relation conflictuelle semble compliquer les démarches des intervenantes afin de favoriser le retour au
travail. Par exemple, l'intervenante peut tenter de favoriser la communication et le réglement du conflit entre le

travailleur et les acteurs de son milieu de travail avant de proposer des solutions provisoires de retour au travail.
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Et c'est assez important lorsqu'il y a un conflit entre le travailleur et 'employeur. C’est majeur.
Pour moi, je dirais que c’est trés difficile aussi d'intervenir. Souvent, ce sont des perceptions de
I'un et de l'autre et des interprétations. Et de faire ¢a... c’est comme pas évident. D'intervenir dans
un contexte comme ¢a, ce n'est pas simple. C'est quasiment de la médiation. On fait le sandwich,
mais on n'est quand méme pas formé non plus pour [¢a]. On est au téléphone. Et parle avec un,
reparle avec 'autre, reparle avec I'un... c’est difficile. (Intervenante 14)

Egalement, plusieurs intervenantes soulignent que la mise en doute par 'employeur et les colléques de la

véracité de la Iésion, de I'événement accidentel ou encore de la |égitimité de 'absence semblent engendrer des

conséquences négatives sur les relations au travail. Les intervenantes ont rapporté diverses situations et
propos des acteurs du milieu de travail ou la mise en doute de la Iésion ou la perception par le travailleur de ne

pas étre cru par son milieu de travail semblent créer des tensions dans les relations au travail.

Souvent, ils ['employeur] vont nous tenir, a chaque fois qu’on leur parle, le méme discours en
disant que la personne, par exemple, s’est blessée ailleurs qu’au travail, qu'elle a fait expres pour
que I'événement survienne. (Intervenante 15)

Les collégues peuvent dire [...] quand ils [les travailleurs] vont porter les papiers « Pis, tu passes
de belles vacances? ». Ce sont des petits commentaires anodins, mais qui viennent quand méme
affecter la personne. Elle sait trés bien qu'elle va avoir a refaire face a tout cela lorsqu’elle va
retourner [...] De fagon générale, ca ralentit la réadaptation dans le sens ou a chaque fois qu’on
fait des démarches pour essayer d'y retourner, ils vont peut-étre dire : « Mais 13, je ne me sens
pas prét encore. Il faudrait attendre encore un peu ». Donc, ¢a repousse. (Intervenante 18)

Tu as un mécanisme de Iésion si on veut, d’emblée tu es présumé accidenté du travail. Puis, pour
les employeurs des fois, c'est trés irritant cet aspect-1a. Il ne I'a pas vu. Ou « Franchement, il est
moumoune! Voyons une entorse lombaire qui dure huit mois, ¢’est impossible. J'ai mon beau-
frére qui en a fait une et ga a duré deux semaines. » Et ¢a, ¢a peut nuire, car souvent ils vont faire
transparaitre au travail. Quand le travailleur va aller porter ses billets, il va lui dire : « Coudonc, tu
es encore malade? » Ca peut, au cours du temps, quand ¢a fait six mois que notre travailleur va
tous les mois porter ses papiers et qu'il se fait dire « Coudonc, t'es ben moumoune! » ou des
affaires de méme, plus le temps avance, plus que ¢a peut nuire [...] parce qu'il y a de la tension
qui se développe. Ce n’est pas de facon réguliére, mais on voit quand méme souvent des
collegues qui portent des jugements sur des actions des accidentés du travail, qui vont dire...
qu'ils en parlent entre eux autres. Vous imaginez que la personne qui revient aux travaux légers,
c'est trés épeurant. C'est Ia que ¢a peut nuire, je pense. (Intervenante 8)

C’est ainsi que quelques intervenantes remarquent que certains propos tenus par I'employeur et les collégues
durant I'absence du travailleur peuvent sembler anodins et se faire sous le signe de I'humour. Toutefois, les
intervenantes expliquent que ces propos peuvent accroitre la perception chez le travailleur d’'une mise en doute

de la légitimité de son absence ou de la véracité de sa Iésion ou de I'événement accidentel. Ces propos

semblent ainsi amener des tensions et dégrader peu a peu les relations au travail.

81



A propos de la légitimité de 'absence, certaines intervenantes remarquent que le doute présent chez
I'employeur peut 'amener a entreprendre des démarches médico-légales (ex. contestation de I'admissibilité).
Ces démarches entreprises par 'employeur peuvent contribuer & renforcer la perception chez le travailleur
d’étre mis en doute. Lorsque cette situation se produit, certaines intervenantes pergoivent alors une dégradation

de la relation de confiance entre 'employeur et le travailleur contribuant a freiner le retour au travail.

C'est slr que le travailleur, s'il n’est pas en bons termes avec I'employeur et qu'il pense que
I'employeur... Déja en partant, 'employeur peut contester I'événement accidentel. Déja ¢a fait un
conflit, parce que le travailleur dit ; « Je me suis vraiment blessé, il me pergoit comme un menteur,
jai dit la vérité ». Donc 13, y'a déja une barriere. L'ouverture pour retourner chez I'employeur est
moins présente. C’est sdr que nous, il faut travailler sur ces perceptions la, mais déja la perception
du travailleur est déja... l'idée du travailleur, il a déja I'idée que son employeur ne veut pas
vraiment 'avoir aussi. S'il n’est pas satisfait, ¢a fait toute une réaction du travailleur par rapport a
¢a pour le seul fait que 'employeur conteste la décision d’admissibilité. On part déja en conflit.
(Intervenante 15)

L'employeur a quand méme des droits dans un dossier. Par exemple, demander des avis
médicaux ou des suivis. [...] L'employeur conteste des décisions d’admissibilités, des choses
comme ¢a. « Mon employeur ne me croit pas. » Donc, des fois ¢a crée des tensions. Puis, avec
le temps, si on ne travaille pas la communication et le maintien du lien d’emploi, effectivement, on
prend une tangente ou le travailleur s’éloigne de son milieu de travail et ol c’est plus difficile de
le ramener. (Intervenante 12)

Cette madame-la devait retourner travailler. Ca semblait bien aller. La goutte qui a fait déborder
le vase. « Il me renvoie en expertise. Il ne me croit pas.» Donc, de ne pas étre cru.
(Intervenante 19)

En contrepartie, de bonnes relations au travail semblent contribuer, selon plusieurs intervenantes, au retour au

travail. C’est ainsi que les intervenantes pergoivent que le retour au travail est facilité lorsque le travailleur se
sent et est apprécié par son employeur et ses collégues. L’ancienneté élevée et la performance au travail

semblent aussi étre des éléments favorisant une relation solide entre le travailleur et son milieu de travail.

Par rapport a 'employeur, quand tu as un employeur qui aimait beaucoup le travailleur, que c’est
un bon travailleur. Il veut tout faire. Qu'il est compréhensif. « Moi, je vais I'attendre quand il va
étre prét. » Il a confiance que son travailleur n'abuse pas. Ca fait toute la différence. Vraiment. Le
travailleur, il se sent bien aussi de prendre le temps de récupérer. Ca aide beaucoup.
(Intervenante 14)

Si la personne qui est blessée est trés appréciée. Ca fait trente ans qu'il travaille la. La perception
que I'employeur et de son entourage vont avoir de ce gars-la c’est que ¢a va bien aller et il va étre
encourageant. Ca va aider. lls vont lui faire une place méme. lls vont y en trouver des travaux
légers méme s'ils n’en ont pas. lls vont y créer un poste. Il y a des employeurs que quand ils ont
pleinement confiance en leur travailleur, ils sont motivés. Moi, j'ai vu des employeurs créer des
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postes pour eux autres. lls sont appréciés. lls vont lui faire une place dans I'entreprise. Des fois,

c'est juste a temps partiel pour faciliter le retour au travail. La collaboration est importante.

(Intervenante 8)
Un employé performant et apprécié par son employeur et ses collegues semble ainsi favoriser la mise en place
de mesures pour favoriser son retour au travail. En contrepartie, de nombreuses intervenantes ont remarqué
qu’une relation difficile avec les collégues et/ou I'employeur ainsi que le doute concernant la véracité de la
lésion peuvent engendrer un manque de soutien pour mettre en place des mesures provisoires de retour au

travail.

Culture du milieu et pratiques de gestion

De nombreuses intervenantes soulévent des éléments influengant le retour au travail relatif a la culture et aux

pratiques de gestion associées a la santé et au retour au travail. Une culture d’ouverture, de souplesse et de

soutien de I'employeur est un élément fréquemment nommé par les intervenantes. Notamment, la collaboration

de 'employeur a I'égard de la mise en place de mesures favorisant le retour au travail est un élément soulevé

par certaines intervenantes. Par exemple, 'employeur peut offrir une marge de manceuvre ou un ajustement

du poste de travail afin que le travailleur puisse réintégrer son environnement de travail progressivement.

Moi en réadaptation, ce qui est aidant, on parle de retour au travail, quand I'employeur est capable
d’offrir une marge de manceuvre. Genre, alléger les taches, permettre au travailleur d'y aller a son
rythme, lui permettre de prendre des pauses, d'étre a I'écoute. Des fois, les travailleurs y
retournent et ils ne sont pas a 100 %. Il faut qu'ils continuent de progresser en réadaptation, mais
au travail. Alors, s'il y a une marge de manceuvre qu’on peut utiliser... une journée, ¢a va moins
bien, ils vont le mettre sur des taches plus faciles. Une journée, il va mieux, on va aller faire la.
Cette ouverture-13, c’est le jour et la nuit. (Intervenante 14)

Les employeurs qui font tout pour que leur travailleur revienne. Il va acheter une chaise pour
laider & étre plus confortable. Il va modifier un petit peu les équipements qu’ils utilisaient
normalement. [...] Parce que si on entre notre travailleur aux travaux légers et que tout est beau
et que tout va bien, ¢a va devenir un retour progressif et ¢ca va devenir un retour au travail.
(Intervenante 8)

Ca va étre des gens qui vont étre préts a s’asseoir avec nous et a regarder trés honnétement ce
qu'ils sont en mesure d'offrir pour faciliter le retour au travail du travailleur. Puis, cela va étre des
solutions qui vont étre justement moins contestées parce qu'elles sont viables. Elles sont
honnétes. Elles sont correctes pour le travailleur. [...] Des fois, ¢a ne demande pas grand-chose
pour rendre un poste pour faire en sorte qu’un poste respecte les limitations fonctionnelles. Oui,
dans ces temps-la, C’est super... c’est agréable de travailler dans un contexte ou 'employeur veut
réintégrer le travailleur dans des conditions sécuritaires. (Intervenante 10)
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Certaines pratiques de gestion du retour au travail semblent également influencer le retour au travail. Un certain

nombre d'intervenantes rapportent que le maintien du contact avec le travailleur durant I'absence ainsi qu'une

attitude compréhensive de I'employeur envers la situation d’absence semblent faciliter le retour au travail. En

effet, ces pratiques de gestion semblent contribuer a maintenir une bonne communication et une relation de

confiance entre 'employeur et le travailleur, deux éléments favorisant le retour au travail selon les intervenantes.

Et quand le suivi aussi de I'employeur n'est pas juste « OK, tu as tes papiers du médecin pour
justifier ton absence. » Que c'est plus « Comment ¢a va, toi? » Il y a un réel souci. Pour le
travailleur, cela peut faire la différence aussi. (Intervenante 10)

Et on le voit aussi dans le contexte ou I'employeur prend soin, qui appelle. Un employeur qui ne
donne pas de nouvelles a son travailleur. Aprés un certain temps, il y a un malaise qui s’installe.
Ca fait partie aussi. Ca aussi ¢a peut nuire au retour au travail. Loin des yeux, loin du cceur.
(Intervenante 8)

Il [F'employeur] demande de ses nouvelles et puis, des fois, c’est juste un petit téléphone de deux
minutes et ¢a fait une différence. [...]. J'ai méme des employeurs qui vont voir le travailleur a la
maison. Lorsqu’'on a ¢a, c'est « winner » au bout. Il y va une fois, deux fois. Encore une fois c’est
un besoin qu’on a comme humain, qu'on se sente apprécié. (Intervenante 8)

En contrepartie, le mangue d'ouverture et de souplesse de I'employeur a été souligné par certaines

intervenantes comme freinant le retour au travail. Selon les intervenantes, cela peut s’expliquer par une relation
conflictuelle entre 'employeur et le travailleur ainsi qu'une gestion priorisant les aspects financiers découlant

du processus d’'indemnisation plutdt que la santé du travailleur et son retour au travail.

Au méme titre qu’'un employeur qui n’offre pas de travaux légers parce qu'il a une tension avec
son travailleur, c’est siir que ¢a va étre plus long. (Intervenante 8)

L’employeur pas collaborateur. On a des employeurs qui ne veulent pas dans le fond nous offrir
des travaux légers. Il y a des employeurs qui s’attendre a avoir un partage d'imputation ou que
financiérement, ce n’est pas avantageux qu'ils les réintégrent. Ou qu'ils n’ont pas de liens de
confiance. L’employeur va avoir un réle a jouer qui est important dans ca. Parce qu'il faut qu'il
soit ouvert pour les travaux légers. Il faut qu'il soit ouvert a adapter la situation si elle ne fonctionne
pas et qu'ils veulent travailler en collaboration avec nous et le travailleur pour que ¢a fonctionne.
(Intervenante 11)

Egalement, une faible culture de soutien et de solidarité chez les collégues a été soulevée & quelques reprises

comme pouvant freiner le retour au travail. Une mauvaise compréhension des solutions provisoires de retour
au travail par les collégues ainsi que des préjugés a I'égard de la situation d'incapacité semble mener a des
tensions au travail et a un sentiment d'injustice chez les collegues par rapport a la répartition des taches. La

solidarité et le soutien des collégues lors de la mise en place des solutions provisoires de retour au travail

84



semblent alors compromis. La culture du milieu de travail, tel un milieu ou la compétition est valorisée, est

également soulevée comme pouvant compromettre la solidarité et le soutien du travailleur lors de son retour.

Quand les collegues de travail ne comprennent pas c’est quoi I'assignation. Donc, pour eu, ils
voient que lui il ne fait rien. Et le travailleur aussi, lui ¢a a un impact parce qu'il voit que les autres
pensent qu'il ne fait rien et pourtant il est en assignation temporaire. Des fois, les collégues ne
sont pas au courant de c’est quoi une assignation temporaire et pourquoi il fait ¢ca. Donc, ¢a peut
étre démotivant pour le travailleur. (Intervenante 6)

Mais on sait trés bien que sur le milieu de travalil, il va se faire traiter de tous les noms possibles.
Il va se faire dire : « Ben, retourne a maison si tu n’es pas capable de faire la job comme tout le
monde! » Parce que c'est un milieu qui est tres compétitif et pas trés, trés... c'est ¢a, c’est plus
« rough » si on veut. (Intervenante 18)

La qualité de I'accueil du travailleur par ses collégues lors du retour au travail semble ainsi un élément pouvant
influencer le retour au travail. A ce propos, une intervenante explique que « les moqueries des collégues et le
fait de ne pas se sentir justement bien regu pour les travaux légers » est un élément sur lequel elle tente
d’intervenir pour faciliter les mesures de retour au travail, bien qu’elle dise avoir « un petit peu moins de leviers

a ce niveau-a ». (Intervenante 6)
Caractéristiques du travail

Quelques intervenantes ont soulevé que certaines caractéristiques du travail occupé par le travailleur ne

favorisent pas la mise en place de mesures facilitant le retour au travail. Ces éléments défavorables peuvent

prendre différentes formes : un milieu de travail trés éloigné du lieu de résidence du travailleur (ex. travailleur
qui habite sur les lieux du travail durant la semaine de travail), un milieu de travail qui a peu de variété de postes
et/ou les postes disponibles sont exigeants physiquement et peu compatibles avec les limitations fonctionnelles
du travailleur (ex. un monteur de ligne qui a une Iésion grave a la main) ou un travail saisonnier (ex. I'assignation
temporaire ne peut se faire durant la saison d’arrét de production). Ces caractéristiques du travail semblent
repousser le moment ou le travailleur peut reprendre progressivement certaines taches, freinant ainsi son retour

au travail.

Des fois, on a des travailleurs qui partaient a la semaine travailler. Donc, ils sont a une distance
vraiment importante de leur lieu de résidence. Donc, essayer de remettre en place le retour au
travail, ne serait-ce que quelques journées par semaine, ¢a devient assez difficile. Parce que 1a,
on a un obstacle de route a faire entre le lieu de résidence et le lieu du travail puisqu'il partait a
la semaine avant. Ca, c’est un obstacle. (Intervenante 11)

85



Le travail saisonnier des fois, ¢a freine beaucoup parce qu’on ne peut rien faire durant la période
ou l'entreprise est fermée. On ne peut pas faire de travaux légers. C’est fermé. On ne peut
absolument rien mettre en place pour favoriser le retour au travail. (Intervenante 14)

Quand on a des travailleurs en arrét de travail qui se sentent préts & faire des travaux légers, le
médecin autoriserait les travaux légers. Des fois, ¢a arrive que les employeurs, mettons, ce sont
des entreprises en construction ou des usines. lls n'ont pas de travaux légers. La seule affaire
qu'il a, c’'est la job du travailleur. Ou ce n’est rien du tout. Des fois, des entreprises syndiquées,
ils veulent juste faire le poste sinon il ne peut rien faire. Ce n'est pas aidant parce que c'est
comme si le travailleur passe d’arrét a ne pas étre capable de faire sa job au complet. C'est
difficile. Tandis que quand ils ont la possibilité de remettre en action tranquillement et de le
réessayer. Il y a plus de chance que ¢a aille bien et ils peuvent se tester. lls ont plus confiance
qu'ils sont capables de le faire aussi. Le médecin, ¢a I'aide aussi a voir comment le travailleur
évolue dans sa lésion. Est-ce qu'il prend du mieux ou s’empire? C'est difficile a évaluer quand le
travailleur est chez eux. Il ne fait pas de grande activité. (Intervenante 19)

Mutuelle de prévention

La présence de la mutuelle de prévention durant le processus de retour au travail semble favoriser le retour au
travail selon un certain nombre d'intervenantes. Une mutuelle de prévention est « un regroupement
d'employeurs qui s’engage dans une démarche de prévention, de réadaptation et de retour en emploi des
travailleurs victimes d’'une lésion professionnelle. » (CSST, 2014g) Selon les intervenantes, plusieurs

similitudes sur le plan de la vision, des objectifs et du fonctionnement existent entre les mutuelles de prévention

et I'organisme d'indemnisation. Ces similitudes peuvent favoriser le retour au travail selon les intervenantes.

Notamment, les mutuelles peuvent valoriser auprés de 'employeur les mesures d’assignation temporaire.
Egalement, de par leurs connaissances du processus de retour au travail, les mutuelles peuvent informer

I'employeur des lois et des réglements en vigueur, favorisant ainsi 'adhésion de 'employeur aux mesures

favorisant le retour au travail.
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Tandis qu'il y a des mutuelles qui vont beaucoup favoriser le retour au travail. La mise en place
de travaux légers et d’assignation. Qui vont beaucoup pousser I'employeur pour mettre ¢a en
place. Pour diminuer les colts. Ca, ¢a va étre facilitant et aidant pour nous. (Intervenante 19)

Les mutuelles peuvent étre trés facilitantes dans I'idée d’expliquer notre régime a I'employeur, de
les accompagner sur le plan des offres d'assignation temporaire, des offres d’emplois
convenables. Certaines mutuelles gérent trés bien cette chose-la. Parfois, sur le plan médical,
de par les expertises qu'ils vont demander, ¢a va nous aider a avancer, ¢a va nous éclairer, dans
la mesure ou c’est bien fait. (Intervenante 10)



Toutefois, selon un petit nombre d'intervenantes, les mutuelles peuvent parfois alourdir la gestion du processus

de retour au travail en étant un intermédiaire entre 'employeur et 'organisme d’'indemnisation ou en ayant un

mode de gestion privilégiant le recours a des démarches médico-légales.

Des fois, il va y avoir des mutuelles qui vont nous appeler pour avoir le suivi de I'employeur. lls
vont nous demander en double une copie de dossier. lls vont contester. Des fois, il y a des
mutuelles qui vont nous générer plus de travail. Vont nous demander de communiquer. Donc,
c'est comme le double de travail. (Intervenante 19)

L'espece de mode de gestion de systématiquement de contester toutes les demandes
d’admissibilité. Ca, c'est assez déplorable parce que cela fait en sorte que le niveau d'anxiété du
travailleur forcément augmente. Il se sent un peu trahi par I'employeur méme si souvent
l'employeur n’est méme pas au courant qu'il y a eu une contestation qui est partie. Et cela crée
un climat semi-conflictuel alors que cela ne I'était pas du tout au départ. Ca, c’est dommage.
(Intervenante 10)

4.2.1.3 Eléments liés au systéme de santé et aux acteurs de ce systéme

Cette section regroupe les éléments liés aux particularités du systéme de santé ainsi qu'aux professionnels de
la santé impliqués dans le processus de retour au travail tels que le médecin traitant, le physiothérapeute,
I'ergothérapeute, etc. Les principaux éléments nommés par les intervenantes de I'organisme d'indemnisation
comme pouvant influencer le retour au travail renvoient au discours et aux actions des professionnels de la

santé et aux ressources médicales.

Discours et actions des professionnels de la santé

Relativement au systéme de santé, les intervenantes du systéme d'indemnisation pergoivent que le discours et
les actions des professionnels de la santé peuvent étre un élément important pour le retour au travail. A ce
propos, plusieurs intervenantes expliquent que certains professionnels de la santé peuvent parfois renforcer la

perception d'incapacité chez le travailleur et ainsi freiner le retour au travail. Comme I'explique une intervenante :

« les autres intervenants externes, les professionnels de la santé, qui vont venir réconforter le travailleur dans
ses douleurs, ou qui vont venir renforcer la perception d'incapacité. [...] C'est ce qui peut freiner, grosso modo,
le retour au travail ». (Intervenante 12) Ce discours d'incapacité semble étre un élément sur lequel il est difficile
d’intervenir pour les intervenantes afin de favoriser le retour au travail, notamment le retour a I'emploi

prélésionnel, qui est I'objectif initial des intervenantes de I'organisme d’indemnisation.
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Les intervenantes décrivent de différentes maniéres le discours des professionnels de la santé, qui peut
renforcer, selon elles la perception d'incapacité chez le travailleur : réconforter le travailleur dans ses douleurs;
renforcer sa perception d'étre invalide et de se blesser; « mettre dans la téte » du travailleur qu'il est « magané »
et qu'il ne fera plus jamais son travail prélésionnel; dire au travailleur qu'il va devoir se réorienter ou changer
d’emploi. Selon les intervenantes, ce discours auprés du travailleur influence sa perception a I'égard de sa
capacité a retourner au travail. Certaines intervenantes expliquent que ce discours freine la progression vers le

retour au travail.

Parce que nous, dés qu'on essaie de proposer des choses, que cela soit une assignation
temporaire ou un retour progressif, bien on se fait répondre : « Mon médecin m’a dit que je n’étais
plus capable et qu'il fallait que je me réoriente ». Nous, quand ¢a ne cadre pas avec nos objectifs
a nous [...] de venir contrebalancer cela, ¢a devient difficile. [...] Il faut travailler beaucoup plus
fort pour le convaincre. Ca ne fonctionne pas toujours. Il faut aller chercher un autre avis médical
qui va venir un peu contrebalancer cela. Et encore la, ce sont des délais, des colits. Beaucoup
de choses. (Intervenante 2)

Certaines soulignent que le travailleur a un lien de confiance plus fort avec le professionnel de la santé qu’avec
les intervenantes de 'organisme d’indemnisation en raison de la fréquence des contacts et du type de profession
occupé. Lorsque le médecin va a I'encontre du plan de retour au travail prélésionnel proposé par l'intervenante,
ce lien de confiance entre le travailleur et le médecin viendrait contrecarrer les efforts des intervenantes de

I'organisme d'indemnisation a convaincre le travailleur qu'il doit viser le retour au travail prélésionnel.

Eux [les médecins], ils ont un contact, un lien de confiance différent avec leur patient. Mais c’est
sdr que des fois, ce n'est pas nécessairement aidant. [...] C'est sir qu’'un médecin qui dit a un
travailleur : « Regarde ton travail, tu ne seras pas capable de le refaire, réoriente-toi ». [...] Nous
on le retourne chez 'employeur avec ses limitations, on se rend compte qu'ils sont capables de
faire le travail quand méme. C’est difficile pour un travailleur de comprendre que son médecin,
qui est comme la personne qui a le plus d’expérience, d'études et qui a étudié la santé, qui dit
qu'il ne peut pas retourner, mais que nous a la CSST, on lui dit que oui. Donc, c’est sir qu'ils
voient ca comme qu’on est biaisé. On essaie de leur expliquer autant que possible que le
médecin, il n'a pas eu l'opportunité de s'asseoir avec eux, de discuter de leur emploi pendant
une heure, une heure et demie et d’aller visiter sur place et que les petites nuances lui, il ne les
a pas. (Intervenante 18)

En contrepartie, un discours axé sur la capacité du travailleur a retourner au travail par les professionnels de la

santé semble faciliter le retour au travail. Comme I'explique une intervenante :

Ce qui facilite, comme je disais tout a I'heure, je me répéte un peu, le discours axé sur la capacité.
Ca facilite. Le discours axé sur la réactivation, on en a parlé également. De I'accompagnement
vers un retour au travail. (Intervenante 12)
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Les intervenantes décrivent leur conception du discours de capacité qui facilite le retour au travail en utilisant
ces mots : chercher des solutions; bouger; passer au travers; se rendre a l'objectif; étre proactif; rassurer le
travailleur sur sa douleur, comme par exemple : « Ce n'est pas grave un peu de douleur » (Intervenante 15);
coacher; que le professionnel de la santé « mette ses culottes »; expliquer au travailleur que « ce n'est pas

parce que j'ai des incapacités que je n'ai pas de capacités » (Intervenante 13).

Afin de favoriser le retour au travail, les intervenantes expliquent qu’elles tentent de tenir un discours de capacité
avec les travailleurs, mais que cela devient difficile lorsque certains professionnels de la santé adoptent une
approche différente telle que décrite plus haut. Elles décrivent ainsi les démarches qu’elles entreprennent
lorsque le discours est différent : venir contrebalancer le professionnel de la santé; travailler fort pour convaincre
et nuancer ce que le professionnel dit; défaire, déconstruire, désamorcer la perception et effectuer des visites
de postes. Une intervenante explique qu’elle doit s’assurer que les interventions « cadrent avec nos objectifs »

(Intervenante 2) et suivent la procédure établie par I'organisme d’indemnisation.

Aussi, la complaisance de certains professionnels de la santé a ét¢ nommée a plusieurs reprises comme
pouvant contribuer a freiner le retour au travail. Les intervenantes utilisent différents termes pour décrire ce
qu'est un professionnel de la santé complaisant : materne, soulage, guérit, ne bouscule pas, aller au rythme du
patient, compassion, reporter le retour au travail, réconforte, écoute, croit le patient, ne pas vouloir « se
mouiller », ne pas défaire la relation, conciliant, n'est pas objectif, « étire la sauce », sympathique, empathique,

pro-travailleur et écoute la version du travailleur.

Il'y a des médecins aussi qui sont plus complaisants envers les travailleurs. lls vont écouter
beaucoup la version. lls vont étre plus pro-travailleurs. lls vont signer des arréts de travail alors
que les gens sont capables de faire des taches. (Intervenante 3)

On a beaucoup des médecins conciliants, qui justement ne veulent jamais finir... lls continuent
l'arrét de travail. Des fois, on voit ca, ils continuent l'arrét de travail pendant 6-8 mois. lls
n'essayent rien. lls ne veulent pas défaire le lien de confiance qu'ils ont avec leur travailleur.
(Intervenante 7)

C’est ainsi que quelques intervenantes pensent que les médecins de famille peuvent adopter une attitude
complaisante en raison de la relation de confiance qu'ils ont développée et qu'ils souhaitent maintenir avec leur

patient.
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La durée des traitements prescrits par les médecins est également pointée par quelques-unes comme pouvant

freiner le retour au travail lorsque ces traitements se prolongent malgré I'absence d’amélioration de la situation

du travailleur. La pertinence de poursuivre les traitements est parfois mise en doute par les intervenantes.

C'est sir que quand je vois que ¢a fait un an et demi que la personne est en traitement de physio
trois fois par semaine et qu'il 'y a pas d’'amélioration. Que dans le fond, ¢a la soulage deux
heures jusqu’au prochain traitement. Je me pose des questions. S'il 'y a pas d’autres choses a
faire. Si on n'étire pas pour étirer. (Intervenante 13)

Finalement, quelques intervenantes soulignent qu'il est important que tous les professionnels de la santé aient

le méme discours auprés du travailleur tant au sujet de sa capacité, des traitements que de la lésion.

C'est primordial. [...] Il faut avoir tous le méme discours pour avoir une avenue commune. Parce
que si on a des discours différents, qu’on ne s'en va pas au méme endroit, ¢a peut devenir
mélangeant pour le travailleur aussi. Et on naura pas les résultats escomptés. Il faut que le but
soit connu de tout le monde. Si on se dirige vers un retour en assignation temporaire, un retour
progressif ou quoi que ce soit, il faut que ¢a soit su. (Intervenante 3)

Ressources médicales

L’'accés aux ressources médicales ressort comme un élément pouvant influencer le retour au travail. A ce

propos, certaines intervenantes soulignent a plusieurs reprises que les difficultés d’accés a certaines

ressources médicales peuvent engendrer des délais et un manque de suivi. Certains travailleurs habitant en
région rurale doivent se déplacer en ville afin de recevoir des traitements ou de rencontrer un spécialiste. « On
envoie les travailleurs a I'extérieur et on fait le suivi avec les intervenants de I'extérieur. Au besoin, on envoie
le travailleur une fois pour faire un « check ». Mais, ce sont des délais ». (Intervenante 9) Selon plusieurs
intervenantes, le fait de ne pas avoir de médecin de famille complexifie le parcours du travailleur. Les travailleurs
mangquent d'informations et de suivi par rapport a leur état de santé. Par exemple, un travailleur qui n'a pas de
médecin de famille n’a « pas de stabilité sur le plan du suivi médical » (Intervenante 15) ou « de suite logique »
(Intervenante 2) dans son dossier. A ce propos, des intervenantes expliquent que certains travailleurs doivent
se présenter a l'urgence afin d'effectuer le suivi mensuel exigé par le processus d'indemnisation et ainsi

attendre de longues heures avant de rencontrer un médecin qui ne connait pas son dossier médical.

Il [médecin a I'urgence] le voit ici et maintenant et il ne le reverra pas lui non plus. Il ne sait pas
ses améliorations, il ne sait pas non plus ce qu'il pourrait prévoir plus tard. C’est momentané. Le
travailleur n'a pas souvent d'informations et ou il en est rendu. C'est ce qui ressort des
discussions lorsqu'il ne voit jamais le méme médecin : « Je ne sais pas qu'est-ce qu'il en est ».
(Intervenante 2)
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Le peu de temps disponible lors de la rencontre médicale a également été souligné par certaines intervenantes
comme pouvant diminuer la qualité du suivi auprés du travailleur, notamment lors de la réintégration dans le

milieu de travail.

Des fois, ils [les travailleurs] vont au bureau [du médecin] et OK, 5 minutes. lls ne prennent pas
vraiment le temps de discuter et de dire c’est quoi gu’ils ont et c’est quoi qu'ils ressentent. Des
fois, ¢a peut étre un peu difficile quand ils font le retour au travail parce qu'ils ne se sentent pas
vraiment écoutés par leur médecin. Et des fois, par exemple, ils commencent le retour au travail
et ca aurait été bien de voir le médecin comme peut-étre un trois semaines apres le retour pour
qu'ils puissent voir comment ga s'est passé. Mais des fois, ils ont des rendez-vous comme aux
deux mois. Donc, c’est un peu difficile d’avoir un bon suivi. (Intervenante 6)

D'autres intervenantes expliquent que le manque de temps avec le médecin peut influencer la perception du

travailleur sur sa Iésion (ex. concernant la gravité de sa Iésion).

Des fois, juste un examen, il y en a qui pensent qui sont cassés. lls ont des muscles étirés et ils
pensent que c'est des os de cassés. lls ne comprennent pas leur Iésion. Le médecin ne prend
pas nécessairement le temps de les informer comme il faut. Gravité ou pas... (Intervenante 15)

Le manque de ressources médicales peut aussi entrainer des retards dans I'acces a un traitement ou pour faire
I'évaluation de I'état de santé du travailleur. Ces retards augmentent la période d’absence du travailleur. Les

intervenantes constatent que cela peut aussi ralentir la mise en place de mesures favorisant la réadaptation

physique et professionnelle du travailleur et ainsi freiner le retour vers son travail.

Lorsqu’on parle d’une chirurgie qui peut prendre de six a dix mois, pendant ces six & dix mois
souventil n’y a pas d’'amélioration. Il n’y a pas d’assignation temporaire qui est mise en place. Le
travailleur a le temps de se voir dans une autre position. Par la suite, 1a on parle de dix mois, |a
on parle d'une récupération. Cela fait en sorte que les délais sont vraiment prolongés a ce niveau-
la. Quand on demande aussi... Quand il y a des examens de demander des traitements
particuliers, plus c'est long les recevoir, plus le dossier va étre long en soi dans la durée.
(Intervenante 2)

Les intervenantes remarquent que ces situations peuvent engendrer de la frustration et un sentiment

d’impuissance chez le travailleur, 'employeur et 'intervenante elle-méme.

Et javais écrit les délais médicaux. Ca, lorsqu'il faut attendre un an pour une chirurgie, il n'y a
pas grand monde qui est content. Tout le monde est fru... 'employeur est fru. Le travailleur est
fru. Nous autres ont peut rien faire. Ca, c’est plate. Ca, c’est ordinaire parce que des fois... un an
arrété, souvent, ils sont en mauvais état. lls ne peuvent pas faire grand-chose. Moralement, ils
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se détériorent. Physiquement, ils sont déconditionnés. lls ne se font pas opérer dans un état...
ils ne sont pas a leur meilleur. Et aprés ¢a, la récupération est longue. On est assuré des fois
d'étre en arrét de travail pour 18 mois, deux ans. Faque le retour au travail, ce n’est pas évident.
(Intervenante 14)

Un élément soulevé par un petit nombre d'intervenantes afin de pallier le manque de ressources est de recourir

a des services de santé dans le secteur privé afin de faire diminuer les délais durant le processus de retour au

travail. Ces services, tels que des examens et des traitements, peuvent étre sollicités par le travailleur,

I'employeur ou les intervenants de l'organisme d’indemnisation.

Il [’employeur] y en a qui vont jusqu’a faire faire des chirurgies aux privées. Donc, on parle de
délais qui ne sont méme pas comparables. On parle des délais de quelques semaines versus
presque des années. C'est sdr qu'il y a vraiment une grosse différence, mais on n'encourage pas
ca. Mais ga se fait et on voit que le résultat est quand méme Ia en bout de ligne. (Intervenante 11)

Finalement, quelques intervenantes ont soulevé l'impact du recours & des contrats de service avec des

professionnels de la santé (ex. psychologue, physiothérapeute, ergothérapeute, conseiller d’orientation, etc.)

lors du processus de retour au travail. Ces services deviennent nécessaires lors de certaines démarches, par
exemple lorsqu’une réorientation professionnelle est envisagée. Selon elles, en devenant un tiers payeur, elles
ont un meilleur contréle sur les orientations du dossier du travailleur. Elles peuvent exiger un suivi régulier ainsi
qu'établir des objectifs d'intervention cohérents avec les objectifs de lorganisme d’indemnisation. La
collaboration du professionnel de la santé au processus semble alors facilitée. Cette relation s’apparente ainsi

davantage a une relation d’affaires.

Habituellement, c’est trés facilitant parce que c’est nous qui cadrons le service. C'est nous qui
établissons les objectifs. Je pense que ce qui est important la-dedans c'est d’avoir un suivi
constant des opérations pour s’assurer qu'il n'y ait pas de... qu'il ne dévie pas de I'objectif ou est-
ce qu'on s’en va. Mais s’assurer d’avoir un contact régulier, tant avec le travailleur ou la ressource
dans cette démarche-la. Souvent, c’est aidant. (Intervenante 11)

4.2.1.4 Eléments liés au systéme d’indemnisation et aux acteurs de ce systéme

Cette section regroupe les éléments liés aux particularités du systéme d’indemnisation ainsi qu’aux personnes
travaillant dans le secteur de I'indemnisation telles que I'agent d’indemnisation et le conseiller en réadaptation.
Les principaux éléments nommés par les intervenantes en réadaptation de I'organisme d’'indemnisation comme
pouvant influencer le retour au travail renvoient a l'indemnisation et au processus spécifique a une Iésion

professionnelle.
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Indemnisation

Selon quelques intervenantes, le montant d’indemnisation accordé au travailleur pourrait influencer le retour au
travail. Cet élément référe aux réglements d'indemnisation en vigueur sous le régime d'indemnisation
québécois. Le montant d'indemnisation accordé a chaque travailleur est calculé en fonction de différents critéres
tels que la situation familiale, le revenu et le montant minimum et maximum assurable!” (CSST, 2014c, 2015c).
Selon les régles de calcul du montant d'indemnisation, certains travailleurs se retrouvent surindemnisés par
rapport a leur revenu prélésionnel. Par exemple, certaines intervenantes remarquent que lorsque le travailleur
occupait un emploi a temps partiel rémunéré au salaire minimum au moment de la lésion, il peut alors obtenir

un montant d'indemnisation équivalent ou supérieur au salaire prélésionnel.

Ala CSST, il y a un minimum et un maximum assurable. Donc, la personne, au minimum, va étre
indemnisée pour un salaire minimum a temps plein. Donc, si la personne travaillait au salaire
minimum a temps partiel, bien c'est plus payant pour elle d'étre sur le régime que de retourner
travailler. Donc, ¢a, c’est toujours un élément qu'il faut tenir en compte. (Intervenante 10)

En contrepartie, la situation de sous-indemnisation est mise de I'avant comme pouvant favoriser le retour au

travail.

On a aussi un plafond a la CSST. Un salaire maximum qu’on rembourse qui est 66 500 $. Le
travailleur qui fait 90 000 $ par année, pendant qu'il est sur la CSST, il perd de 'argent en
tabarouette. Ca aussi, ¢a peut étre un incitatif parce que plus qu’on fait de I'argent, plus on
dépense. On le sait. Donc, lui, ses paiements mensuels, c’est sur X aux deux semaines. Et 13, si
¢a, c’est amputé de 25-30 %, il a de la misére a arriver a la fin du mois. Croyez-moi, lui aussi, il
va se bouger a fond pour retourner rapidement au travail. (Intervenante 17)
Selon les intervenantes, ces situations financiéres liées au montant d’indemnisation offert par 'organisme
d’indemnisation semblent influencer la motivation de certains travailleurs a retourner au travail. Pour certaines
intervenantes, il s'agirait d’un « aspect non négligeable » lors de I'étude du dossier méme si cet aspect n'est
pas un facteur de chronicité formel utilisé par 'organisme d’indemnisation : « Je le vois comme un risque de
chronicité, mais ¢a n’a pas... dans I'étude qu'ils ont faite pour nous amener le [questionnaire de détection] ¢a

n’est pas ressorti ca. Ce n'est pas quelque chose qui a poppé ». (Intervenante 8)

Processus spécifique a une Iésion professionnelle

Pour certaines intervenantes, la complexité du processus spécifique a une Iésion professionnelle indemnisée

semble engendrer des conséquences sur le processus de retour au travail. A ce sujet, certaines intervenantes

7 LATMP, art. 63 4 76
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parlent de la complexité du régime ainsi que des notions Iégales parfois difficiles & comprendre.

Administrativement, il est complexe pour nous [le processus]. Imagine pour nos travailleurs qui
rentrent, qui sont malades, qui peinent a s’occuper d’eux-mémes. (Intervenante 9)

Pour les acteurs (ex. le travailleur, les professionnels de la santé, I'employeur, les représentants, etc.), la
complexité du processus découlant du régime d'indemnisation peut engendrer une méconnaissance des
mesures, des droits, des obligations et des interventions possibles. Aussi, selon certaines intervenantes, les
travailleurs moins scolarisés qui ne maitrisent pas suffisamment le frangais ni I'anglais semblent avoir plus de
difficulté a comprendre le fonctionnement de I'organisme d'indemnisation public. Certaines intervenantes
remarquent que la méconnaissance du systéme ainsi que la désinformation peuvent amener le travailleur a
étre inquiet et méfiant durant le processus ainsi qu’a avoir une perception négative de l'organisme

d’indemnisation.

Des fois 'incompréhension, le fait d’avoir de la difficulté & communiquer en frangais ou en anglais
avec ces gens-la, c’'est l'incompréhension, c’est la communication qui peut étre un facteur. La
difficulté de communiquer l'information, donner de l'information peut devenir un facteur de
freinage au processus. (Intervenante 5)

La désinformation tant de 'employeur, des petits employeurs. La désinformation est un facteur
de risque extrémement important. Donc, le travailleur qui est désinformé. Qui a tellement peur
qu'il va chercher un représentant et qui dit « je ne veux pas te parler. Tu parleras @ mon
représentant. » C'est trés dur d’établir une relation de confiance avec ce travailleur-la. C'est
vraiment trés difficile. (Intervenante 13)

Cette incompréhension du processus par le travailleur peut aussi faire en sorte que les travailleurs ont des

attentes erronées par rapport a I'organisme d’indemnisation.

Des fois, aussi, il [le travailleur] a des attentes envers le systéme qui sont un petit peu irréalistes
par rapport aux mesures qu’on peut lui offrir. Que ¢a soit en termes de formation. Ou des fois, |l
y a des personnes qui voient cela comme I'opportunité, comme un tremplin, vers autre chose
qu’elles n'avaient pas envisagé parce qu’elles n'avaient pas les moyens, peu importe. Et 1a moi,
malheureusement, je dois leur dire que dans le cadre Iégal, oui, je peux les accompagner avec
une formation courte durée, mais vous ne deviendrez pas astrophysicien a partir d’un
secondaire Il avec la CSST. Il y a une certaine désillusion des fois qu'il faut gérer.
(Intervenante 10)

Egalement, certaines intervenantes expliquent que le processus serait facilité si les médecins comprenaient
mieux ou recevaient davantage d'informations & propos du fonctionnement du régime d'indemnisation de

I'organisme public.
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Si les médecins comprenaient mieux nos fagons de faire aussi, il y a peut-étre des dossiers qui
dureraient moins longtemps. Il y a peut-étre des médecins qui sont plus frileux a mettre fin au
dossier, a émettre un rapport médical final et a finaliser. (Intervenante 3)

Face a ce manque de compréhension du processus par les acteurs, les intervenantes expliquent qu’elles tentent

d’expliquer le régime et de donner de I'information afin de faciliter le processus.

Je pense que la transmission d’informations et s’assurer que tout le monde comprend un peu
c'est quoi les impacts et les enjeux financiers. Je pense que c'est vraiment important.
(Intervenante 16)

Finalement, certaines intervenantes expliquent que les démarches médico-légales peuvent ralentir le retour au

travail. Ces démarches peuvent étre entamées par I'employeur, la mutuelle, le travailleur ou l'organisme
d’'indemnisation. Des intervenantes considérent que les contestations ainsi que les demandes d’expertises
médicales peuvent alourdir le processus en engendrant des retards, en dégradant les relations au travail et en
affectant moralement le travailleur. Les conséquences négatives sur le travailleur sont décrites ainsi par les
intervenantes : le travailleur peut se percevoir comme un menteur; le travailleur est « blessé » et frustré; il se
sent trahi; il peut avoir des idées suicidaires et vivre de l'anxiété. Des intervenantes parlent aussi des
conséquences négatives sur les relations de travail : perte de confiance envers I'employeur et climat conflictuel.
Egalement, certaines intervenantes remarquent que le travailleur semble avoir moins d’ouverture & retourner a

son travail prélésionnel & la suite de démarches médico-légales.
Les contestations aussi. Les dossiers trés contestés, ca freine le retour au travail.
(Intervenante 9)

Quand 'employeur conteste chaque décision, le travailleur devient frustré. Il y a une perte de
confiance en son employeur. Donc, il a moins le goQt d'y retourner. (Intervenante 1)

4.2.1.5 Eléments liés au contexte sociopolitique et culturel

Cette section présente les éléments associés au contexte général sociopolitique et culturel dans lequel la
société évolue. Il ressort que les caractéristiques du marché du travail peuvent influencer le retour au travail.

Dans une moindre mesure, le taux de chémage élevé de certaines régions a été soulevé comme un élément

influengant les possibilités d'intégration sur le marché du travail.
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Avec le contexte de I'emploi [dans notre région] qui n’est pas nécessairement favorable. Donc,
ca aussi, il y a des travailleurs qui ne croient pas a leur chance a cause du fait, entre autres, qu'ils
ont été sur la CSST de pouvoir étre réembauché chez d'autres employeurs. (Intervenante 10)

4.2.2 Eléments liés aux interactions entre les acteurs et les intervenantes de
I'organisme d’indemnisation

Le processus de retour au travail impligue de nombreuses interactions, auxquelles prennent part les
intervenantes en réadaptation. Durant les entretiens menés dans le cadre de cette étude, les intervenantes ont
été invitées a parler des situations d'interactions qui semblent influencer le retour au travail. Cette section
présente un éventail des éléments mis de I'avant par les intervenantes découlant de leurs interactions avec les
individus impliqués dans le processus de retour au travail (travailleur, employeur, médecin traitant,
physiothérapeute, etc.). Les principaux éléments associés aux interactions pergus par les intervenantes comme

pouvant influencer le retour au travail référent a I'information et aux objectifs des acteurs.

Information

Selon plusieurs intervenantes, une bonne communication entre les différents acteurs (professionnels de la

santé, travailleur et employeur) permettant la transmission d'informations sur la situation du travailleur facilite

le retour au travail. La compréhension de la situation du travailleur sur les plans personnels, professionnels ou
médicaux est un enjeu important pour les intervenantes afin d’orienter judicieusement les mesures favorisant

le retour au travail.

Sur le plan médical, les intervenantes expliquent qu'elles peuvent avoir besoin d'informations du médecin
traitant telles que le plan de traitement envisagé, le temps de guérison estimé, les limitations fonctionnelles
prévues ou toute autre information pertinente. Ces informations leur permettent d'instaurer des solutions
provisoires de retour au travail. Selon certaines intervenantes, le médecin-conseil de [l'organisme
d’indemnisation est un acteur important puisqu'il sert d'intermédiaire entre le médecin traitant et les
intervenantes en réadaptation durant le processus de retour au travail. Il facilite ainsi la transmission

d’informations sur le plan médical.

Ce qui facilite des fois aussi, c'est que nos médecins [médecin-conseil de l'organisme
d’indemnisation] communiquent avec les médecins traitants. Ca facilite dans le sens ou on
demande ce qu'il en est avec le travailleur : c’est quoi votre plan de traitement, c’est quoi vos
objectifs avec ce travailleur-la? (Intervenante 15)
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Dautres professionnels de la santé peuvent également contribuer a transmettre de l'information aux

intervenants de I'organisme d’indemnisation.

Des fois, on est appelé a parler au physiothérapeute parce que lui, il le [le travailleur] voit tous
les jours. Il est capable de nous en donner un petit peu plus par rapport a la condition. Mais il y
a aussi que le physio et I'ergo développent un bon lien de confiance si on veut parce qu'ils se
voient souvent. Tous les jours de la semaine lorsqu'ils ont 5 fois par semaine des traitements de
physio. Il y a comme un échange qui peut se faire entre I'agent [d'indemnisation] et le
physiothérapeute. On est la-dedans. « La travailleuse a beaucoup de peur de retourner dans son
travail. » [...] Donc, on va dire certaines informations sur lesquelles on peut des fois travailler.
« La travailleuse est anxieuse. » Il y a beaucoup d'informations qui sortent de la et donc on est
appelé a leur [physiothérapeute] parler et ils nous en donnent beaucoup d'informations.
(Intervenante 7)

Sur le plan professionnel, certaines intervenantes expliquent l'importance d’étre en contact avec 'employeur et
le travailleur durant le processus de retour au travail. Ce contact permet de recueillir de I'information portant sur
le milieu de travail afin de favoriser la mise en place de mesures favorisant le retour au travail. Il permet
également aux intervenants de mieux saisir la dynamique des relations au travail entre le travailleur et les
acteurs du milieu de travail et d’ainsi intervenir si certains éléments relationnels semblent freiner le retour au

travail.

Je pense que c’est vraiment important de garder le contact avec I'employeur autant qu'avec le
travailleur parce que c’est de I'information de premiére main qu'on a la. On veut toujours rester
en contact et savoir s'il y a une assignation temporaire de disponible ou s'il y a encore des
possibilités pour le travailleur chez I'employeur, comment ¢a se passe, s'il y a des problémes de
relation entre les deux. Nous, on est beaucoup la. (Intervenante 3)

Une intervenante explique I'importance d’obtenir l'information rapidement durant le processus de retour au

travail :

Plus qu’on a de l'information, mieux on est placé aussi. Lorsqu’on recoit les bilans a temps, on
sait ce qu'il en est maintenant. Moins il y a de délais, plus on est au courant de ce qui se passe
aujourd’hui. (Intervenante 2)

Finalement, une autre explique 'importance d’une bonne communication avec les acteurs : « Quand c’est fluide

et que 'information elle est connue, c’est plus facile. » (Intervenante 9)

Selon certaines intervenantes, le lien de confiance entre les intervenantes de 'organisme d'indemnisation et le

travailleur favorise la transmission d’informations. Ce lien de confiance permet d’assurer un suivi auprés du
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travailleur et d’accéder a de l'information supplémentaire ou sensible sur sa situation personnelle qu'il ne
révélerait pas autrement. La confiance permet également d’avoir sa collaboration durant le processus de retour

au travail et d'ainsi mettre en place des interventions favorisant le retour au travail.

Si je n’ai pas un bon lien avec le travailleur, s'il ne me donne pas cette information-la, il va m’en
manquer. Il faut toujours qu’on aille en chercher plus. Si on est parti et que le lien de confiance
n’était pas la, je pense qu'il manque d'information pour faire avancer le dossier. (Intervenante 2)

Du moment qu'on a le lien de confiance [la travailleuse] est plus en mesure de s’exprimer, de
dire des choses qu’elle n’aurait pas nécessairement dit @ un étranger ou bien & quelqu’'un avec
qui elle n’a pas ce lien de confiance la. (Intervenante 6)

Le lien de confiance donne ainsi acces a de l'information, mais semble également se construire et se maintenir
a travers la transmission de l'information de I'intervenante vers le travailleur. Certaines intervenantes expliquent
limportance de la transparence, de la vulgarisation de I'information auprés du travailleur et de se positionner
au centre du processus afin d'étre une référence pour le travailleur. Le lien de confiance semble ainsi se

construire a travers la transmission de l'information de part et d’autre.

Question : Comment ¢a se construit justement ce lien de confiance et comment vous le
maintenez? Réponse : Je pense qu’en premier, c'est d’aller récolter I'information. C’est d'aller
chercher la décision des deux parties soit celle du travailleur et de I'employeur et de I'écouter
aussi dans ce qu'il vit. Souvent quand un travailleur arrive, il y a beaucoup d’intervenants qui
gravitent autour de lui. Il a beaucoup d’informations et il faut comme juste pouvoir leur dire que
quand il a des questions qu'il nous appelle. S'il y a des choses qu'il ne comprend pas, qu'il nous
appelle. Il faut comme se mettre dans le milieu de tout ¢a et étre la ressource. Quand le travailleur
a compris qu'on pouvait l'aider dans ce processus-la et quon n'est pas juste la pour le
questionner et payer, c’est 1a que je pense qu’on peut avancer avec le travailleur & ce niveau-la.
Quand on vulgarise aussi I'information, c’est plus gagnant la. (Intervenante 2)

En contrepartie, le mangue de collaboration de certains acteurs a fournir des informations sur la situation

médicale peut freiner le retour au travail selon quelques intervenantes. Elles expliquent qu'il est parfois difficile

d’obtenir des réponses de la part d’un travailleur méfiant ou réticent a collaborer au processus.

C'est quoi les symptémes pour réussir a faire un lien avec 'accident de travail. Mais la madame
se ferme et ne veut pas me répondre. Ou elle me répond, mais toujours la méme chose. Et méme
si je repose la question et j'essaie de creuser, elle répond toujours la méme chose. C'est une
réponse déja faite. Donc, dans ce temps-Ia, la personne ne veut pas se mouiller. Moi, je n'ai pas
le choix, je vais passer par le médico-légal. Et ¢ca va donner ce que ¢a va donner. (Intervenante 4)
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Egalement, des difficultés & communiquer avec le médecin traitant peuvent engendrer un manque
d’information. Selon certaines intervenantes, les formulaires utilisés lors d'une lésion professionnelle
indemnisée limitent parfois la transmission d'informations détaillées entre le médecin traitant et les
intervenantes. Le manque d’information sur le plan médical semble limiter I'évaluation des besoins du travailleur

afin de décider des mesures qui favoriseront tant sa réadaptation physique et sociale que son retour au travail.

Les rapports médicaux qu’on regoit, c’est un petit carré. Donc, le médecin écrit ce qu'il veut sur
le carré. Quand aprés 3-4 mois, on a encore : Diagnostic, poursuite physiothérapie, arrét de
travail. Moi, médicalement, je n’en sais pas plus. Est-ce qu'il y a une amélioration? Est-ce qu'il y
a une détérioration? Est-ce qu'il envisage autre chose? C’est quoi le plan de match?
(Intervenante 2)
Le recours a des démarches médico-légales est un levier utilisé par les intervenantes lorsquelles sont
confrontées a un manque d'information. Ces démarches nécessitent toutefois un délai avant d’obtenir

linformation, freinant également le retour au travail.

Le travailleur ne nous en donnait pas beaucoup d’informations. On ne savait jamais vraiment ou
il en était au niveau médical & part qu'il était en douleur. Donc, cela demandait beaucoup au
niveau médico-légal. (Intervenante 2)

Objectif

L'importance que tous les acteurs collaborent vers 'objectif de retour & I'emploi prélésionnel a été soulevée par

la majorité des intervenantes. Cet élément a été discuté & de nombreuses reprises et sous différents angles.
En effet, pour les intervenantes de I'organisme d’indemnisation qui travaillent avec des dossiers de travailleurs
ayant un lien d’emploi (voir échantillon 2.3.1), I'objectif initial du processus est que le travailleur retourne a son
emploi prélésionnel (voir a ce propos 1.2.2). C’est ainsi qu'elles expliquent que le retour au travail est facilité
lorsque tous les acteurs adhérent a cet objectif et travaillent ensemble pour I'atteindre. Plusieurs expressions
sont utilisées par les intervenantes pour exprimer cette idée : s'impliquer dans le retour au travail, allier tout le
monde, travailler en équipe, coopérer, aller dans la bonne direction, travailler ensemble, aller dans le méme
sens que l'organisme d'indemnisation, aller vers le méme chemin, adhérer aux objectifs de I'organisme
d’indemnisation, intervenir vers I'objectif, partenariat, étre a la méme place et « tout le monde rame dans le

méme bord », etc.

Si tout le monde se parle, tout le monde rame dans le méme bord, ¢a ne peut que bien aller la.
Parce que tout le monde va s’orienter avec chacun sa spécialité pour maximiser la guérison le
plus vite possible. Ca ne peut que marcher. (Intervenante 8)
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C'est dans cette optique-la que je parle de travailler vers le méme objectif, d’accompagner le
travailleur vers cet objectif-la, donner les outils au travailleur pour se rendre la et d’avoir un suivi
constant avec nous aussi. Donc une relation, un partenariat, un travail d’équipe. (Intervenante 12)

Cette collaboration semble nécessaire avec tous les acteurs impliqués dans le retour au travail, c’est-a-dire le

travailleur, le conjoint/e, 'employeur, les collégues, les professionnels de la santé, etc.

S'allier 'employeur, le syndicat, la mutuelle. Les représentants, c’est trés important. De leur dire
on travaille tous ensemble comme direction, est-ce qu'on essaye de trouver une solution
ensemble? Ca, c'est vraiment la recette du succés. Méme les intervenants en santé. Les
physiothérapeutes, les ergothérapeutes, kinésiologues. Se les allier, c’est trés important.
(Intervenante 13)

C'est slir que ce qui facilite le retour au travail, c’est quand la collaboration est bonne de tous.
[...] Il faut qu'on travaille ensemble. Si on ne travaille pas ensemble, on ne peut partir par-la et
l'autre par-la. C’est I'obstacle que je verrais. (Intervenante 8)

En fait, la collaboration ressort comme un théme fransversal a plusieurs autres thémes énumérés
précédemment. Autrement dit, certains thémes décrits comme freinant ou facilitant le retour au travail référent
a l'importance de la collaboration vers le retour au travail prélésionnel. Par exemple, la collaboration facilite

I'échange d'informations.

Ce sont les intervenants qui sont aux alentours, s’ils veulent collaborer. Si jai un
physiothérapeute qui est en train de donner des traitements et que je I'appelle pour savoir
comment ¢a va. Et qu'il est capable de me donner vraiment la lumiére et que j'y dis « Ecoute, par
rapport au travail, il aurait besoin de faire... est-ce qu'il ta expliqué qu'’il avait tel volet a faire.
Telle tache a faire dans son travail ». « OK, non, il ne me I'avait pas expliqué ». Et qu'il se réajuste
en cours de route. C’est sr que lorsqu’on a une collaboration, peu importe les intervenants. C'est
le fun. (Intervenante 18)

La compréhension du réle et du processus de retour au travail propre a I'organisme d'indemnisation est

également mise de I'avant comme facilitant la collaboration vers le retour au travail prélésionnel.

Si tout le monde est bien informé du processus; bien informé des services qu’on offre; de notre
objectif. L'objectif qui est que le travailleur puisse reprendre son travail ou un autre travail,
dépendamment de la situation. De travailler tous ensemble vers le méme objectif. C’est slir que
ca va étre facilitant si tout le monde est au moins bien informé du processus de la CSST. Que ce
soit au niveau légal, médical, de droits et d’obligations de chacun. C’est un plus quand tout le
monde est sur la méme longueur d’onde. (Intervenante 15)

Des intervenantes peuvent percevoir un travailleur qui s'implique dans le processus afin de retourner a son

travail prélésionnel comme étant collaborateur au retour au travail. La collaboration de I'employeur pour
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instaurer des mesures favorisant le retour au travail référe également a 'adhésion de ce dernier a I'objectif de

retour au travail prélésionnel.

Tant que le médical n’est pas réglé, ils [les travailleurs] ne veulent pas du tout avancer au niveau
professionnel. Et malheureusement, on a des médecins des fois qui entérinent ¢a, cet arrét de
travail-la prolongé. Et si le médecin ne nous donne pas le OK, ¢a devient vraiment difficile de
pouvoir travailler la-dessus. Donc, on a besoin d’avoir la collaboration du médecin traitant aussi.
Sinon, bien souvent, on se retourne vers des expertises ou des moyens de mettre en place...
(Intervenante 11)

Oui, c'est le fun quand on adhére aux mémes objectifs. D’emblée, quand ¢a c'est 13, le reste ¢a
va bien. Méme si la personne a des complications médicales, si fondamentalement, ce qu'elle
souhaite c’est retourner travailler. Mon dieu, on a le trois quart de la job de fait déja.
(Intervenante 10)

Parce que si on entre notre travailleur aux travaux Iégers et que tout est beau et que tout va bien,
¢a va devenir un retour progressif et ¢ca va devenir un retour au travail. Mais je pense qu'il faut
que tout le monde s’aligne vers la méme place. (Intervenante 8)

Une intervenante explique I'aspect primordial de la collaboration : « Je pense que la clé, quelque part, C’est ¢a,
c’est la collaboration. [...] Je pense aussi que la collaboration, c’est ¢a le probléme. Ce qui pourrait freiner, ¢a

serait le manque de collaboration. » (Intervenante 9)

Ainsi, le manque de collaboration ressort comme un enjeu important pouvant freiner le retour au travail.
Certaines intervenantes expriment ainsi cette idée : partir « par-la » et I'autre « par-la », jouer une « game », le

travailleur n’est pas au centre, ne concorde pas avec nos objectifs, utiliser des stratégies, etc.

On a des employeurs avec qui ¢a collabore bien, d’autres avec qui ¢a collabore moins bien.
Quand ¢a ne collabore pas bien, ce n'est pas le fun puis ¢a freine. L'enjeu, C'est ¢a.
(Intervenante 9)

Quand on n'a pas de collaboration soit d’un travailleur [...] ou d’'un employeur ou d’'une mutuelle
qui ne collabore pas avec nous. Si j’ai un travailleur qui ne va jamais voir un médecin, je ne
pourrai pas aller le prendre par la main pour I'amener chez le médecin. C’est sdr que je vais
devoir aller en expertise. Il va falloir que je le fasse évaluer. Et s'il ne collabore pas, s'il n’y va
jamais le voir son médecin, ¢a va se terminer par des expertises. (Intervenante 8)
Lorsque les intervenantes pergoivent un manque de collaboration, les démarches médico-légales peuvent étre
utilisées comme levier afin d’atteindre I'objectif de retour a I'emploi prélésionnel. Or, tel que mis de l'avant

précédemment par les intervenantes (3.2.1.4), ces démarches peuvent ralentir le retour au travail.
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Egalement, un certain nombre d'intervenantes pergoivent que la collaboration peut étre déficiente lorsque les

acteurs impliqués dans le processus semblent parfois avoir un autre objectif que le retour a I'emploi

prélésionnel. Cet élément référe aux enjeux propres a chacun des systémes et a leurs acteurs. Il semble ainsi
que ces enjeux peuvent parfois limiter la collaboration vers I'objectif de retour au travail prélésionnel, lorsqu'ils

en différent.

Mais bon, malheureusement, leur mode de rémunération fait en sorte que bien souvent ils [les
représentants du travailleur tel un avocat] vont avoir avantage a ce que le dossier dure plus
longtemps. Donc, nous, ga nous met dans une position ou ¢a ne concorde pas avec nos objectifs
qui est de trouver une solution qui est viable, sécuritaire et aussi raisonnable au niveau des délais
et des budgets. (Intervenante 10)

C'est slr que I'employeur pour qui I'objectif numéro un est de sauver des codts, bien tu n'auras
pas la méme collaboration que I'employeur qui avait vraiment & cceur le bien-étre du travailleur.
Ca, c'est s(r. (Intervenante 10)

Le dernier extrait du verbatim fait référence a la culture et aux pratiques organisationnelles dont il a été question
dans la section 4.2.1.2. Cette intervenante explique qu'une culture ou la santé du travailleur est moins
importante que les enjeux financiers semble freiner la collaboration des acteurs du milieu de travail vers le retour

au travail.

4.2.3 Eléments pouvant améliorer le processus de retour au travail

Cette section décrit les éléments pouvant améliorer le processus de retour au travail selon les intervenantes de
I'organisme d'indemnisation. Lors des entrevues menées auprés des intervenantes en réadaptation, cette
derniére question a permis d’explorer ce qui influence le retour au travail sous un angle différent de celui suscité
par les questions précédentes. Cette question sert & identifier des solutions qui permettraient de diminuer les
éléments percus comme freinant le processus de retour au travail par les intervenantes en réadaptation ou des
améliorations qui pourraient étre bénéfiques au processus de retour au travail. Les principaux éléments soulevés
référent aux processus administratifs ainsi qu'a l'information & transmettre aux acteurs impliqués dans le

processus.

Processus administratifs

Des éléments associés aux processus administratifs ont été nommés & plusieurs reprises comme pouvant
améliorer le processus de retour au travail. Selon le cadre d’'analyse utilisé pour cette étude, ces éléments

réferent au segment du systéme d’indemnisation. Plusieurs intervenantes font ressortir la présence d’'une
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lourdeur administrative associée aux divers processus prescrits dans le cadre de I'application du régime

d’indemnisation et de réadaptation. Selon les intervenantes, la diminution des tdches administratives et du

nombre de dossiers pourrait améliorer le processus de retour au travail. La charge de travail semble contenir

« beaucoup de lourdeur, de bureaucratie, de dédoublement d'informations ». (Intervenante 3)

C'est vraiment la machine qui est lourde et ¢ga 'empéche de travailler en intervention directe parce
que ¢a reste ¢a notre objectif, c’est de travailler en intervention directe pour faire avancer les
choses. Mais il y a tellement de grilles a remplir, de formulaires a faire, de contrats de service, de
PRAT [Programme de retour au travail] a mettre a jour. Veut, veut pas dans une journée de
travail, tu parles a trois travailleurs et tu en as pour deux heures a prendre des notes et des mises
ajour de PRAT. C’est vraiment trés lourd au niveau administratif. Ce qui fait en sorte que le temps
qui reste pour faire de l'intervention, il est quand méme restreint. (Intervenante 11)

Plusieurs intervenantes expliquent que chaque dossier exige plusieurs tdches administratives associées aux
interventions. Or, ces intervenantes mettent également de I'avant qu'une grande quantité de dossiers leur sont
attribués, multipliant ainsi les taches administratives hebdomadaires qu’elles doivent accomplir. Elles expliquent
qu'elles manquent de temps pour effectuer certains suivis avec le milieu de travail et le travailleur et pour
interagir directement avec les acteurs. C’est ainsi que certaines intervenantes expliquent que la diminution des
taches administratives et du nombre de dossiers attribués a chaque tandem permettrait d’effectuer un meilleur
suivi et d'ainsi prévenir 'apparition de situations pouvant freiner le retour au travail. « On y va plus dans les
urgences. Souvent, ¢a nous empéche de... Probablement qu’on pourrait faire encore plus de prévention,

travailler plus d’avance, si on avait plus de temps. » (Intervenante 1)

De revoir avec la personne ou elle est rendue, de faire un bilan avec elle, de mettre en place des
objectifs nouveaux. Ce serait de recadrer la personne si c’est nécessaire aussi. De lui donner
linformation des services qu’'on peut lui offrir ou ce que I'on ne peut pas lui offrir. Ou, quand on
va chez I'employeur, de voir si tout va bien, si 'assignation temporaire va bien, de discuter avec
le travailleur et 'employeur, si le travailleur a des difficultés a faire telle ou telle tche malgré tout,
peut-étre qu’on peut revoir ¢a, revoir les taches puis voir si on peut en mettre d’autres. C'est
qu’on entende des sons de cloches, des fois ils nous appellent et I'employeur ne respecte pas
I'assignation temporaire, il demande de faire telle tAche qui n’est pas écrite. Si on avait le temps
d'y retourner au lieu de le faire au téléphone, pour revalider les taches qui ont été proposées.
C'est simplement pour éviter qu'il y ait, finalement, un échec au retour au travail. (Intervenante 15)

Cet extrait du verbatim suggeére que, selon les intervenantes, une diminution des taches administratives et du

nombre de dossiers permettrait d'augmenter la quantité et la qualité des interventions directes auprés des

acteurs (c'est-a-dire I'employeur, le travailleur et les professionnels de la santé). Cette solution est proposée

par une majorité d'intervenantes afin d’'améliorer le processus de retour au travail.
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Un processus pour améliorer nos pratiques aussi, c'est bien certain que si nous avions beaucoup
de temps, on pourrait rencontrer beaucoup. On pourrait plus souvent peut-étre faire des
rencontres avec les professionnels de la santé, entre autres. Aller dans les cliniques de physio,
d’ergo, aller rencontrer 'employeur avec le travailleur. Pas seulement pour faire la visite de poste,
d’aller les rencontrer pour discuter de comment ¢a va. (Intervenante 15)

On a le verbal et le non verbal aussi, on a le senti par rapport aux gens et puis il y a des choses

aussi qui peuvent se dire quand on est tous ensemble et qui ne vont pas se dire nécessairement

par téléphone, méme si on prend tout le temps nécessaire, ce n'est pas pareil. (Intervenante 3)
Les intervenantes soulévent plusieurs avantages a augmenter le nombre de rencontres auprés des acteurs
durant le processus. Notamment, une intervenante souligne importance des rencontres afin d’humaniser le
processus : « Ca humanise le dossier beaucoup quand on voit les gens, quand les gens nous voient. »
(Intervenante 3) A ce propos, une autre intervenante ajoute : « Ca nous oblige au lieu d’avoir une certaine
image stéréotypée du client, ben 13, le test de la réalité. On peut vraiment aller voir la personne. Forcément, ¢a

humanise le processus. » (Intervenante 10)

Ces informations obtenues par le biais de rencontres avec les acteurs permettraient d’effectuer un meilleur suivi
selon de nombreuses intervenantes. Par exemple, les rencontres avec les acteurs du milieu de travail et le
travailleur permettent de mieux comprendre la qualité et la nature des relations au travail, éléments soulignés
comme essentiels par plusieurs intervenantes afin d'intervenir efficacement pour favoriser le retour au travail.
Quelques intervenantes soulignent qu'une meilleure compréhension de la situation obtenue, par des contacts
plus fréquents avec ces acteurs, permettrait de mieux diriger certaines interventions et de mieux entrevoir

certaines problématiques en amont du processus.

Bien, c'est sdr que des fois on voit des affaires comme [ma collégue] disait... on le voit, on le sait
qu'il faudrait le faire. On bonifierait peut-étre plus, je pense, notre intervention. Un appel de plus,
une rencontre de plus. Au lieu de le faire par téléphone, on va le faire en rencontre. Je vais aller
voir au travail comment il va. Je vais aller sur le milieu, sur le terrain. D’étre plus présent sur le
terrain je pense que ¢a pourrait faire des fois une différence. On aurait de I'information qu'on n'a
pas dans notre bureau. (Intervenante 14)

Cest ¢a, il y a le jugement, le potentiel de conflit et tout ¢a donc, la possibilité de faire le plan
avec 'employeur, je pense que ¢a démystifierait un peu ces informations-a, au méme titre qu’on
le fait avec le travailleur. On lui dit qu'il peut sortir de chez lui, on lui donne de l'information, mais
¢a ale méme impact positif de le faire avec I'employeur. Il serait peut-étre moins porté a justement
porter des jugements et tout ¢a 1a, mais il faudrait avoir le temps... il faudrait avoir le temps pour
le faire. (Intervenante 4)

Outre les rencontres avec le milieu de travail et le travailleur, il ressort des propos de certaines intervenantes
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que des rencontres incluant a la fois les professionnels de la santé et le travailleur permettraient de mieux établir

des objectifs d'intervention clinique.

Parce qu’aussi, on peut discuter. Le travailleur peut étre 1a. L'ergothérapeute peut étre 1a. Le
physiothérapeute peut étre la. On discute de comment ¢a va, comment ¢a évolue. On établit
des objectifs. On est rendu a quelle étape, de quelle fagon on peut arriver a une étape
supérieure... On dit : cette semaine, vous étes capable de soulever dix livres, est-ce qu'on peut
s'attendre a ce que dans deux semaines vous soyez capables d’en soulever quinze? Les
personnes te mettent des objectifs de réalisations, qui peuvent étre aidants. Mais c’est s(ir que
¢a, c'est dans l'idéal. Sion avait plus de temps. Mais on n’a pas le temps. On fait ce qu’on peut.
(Intervenante 15)

Un autre élément proposé par un petit nombre d'intervenantes afin d’améliorer le processus référe a la stabilité
du travail des intervenantes en réadaptation. La composition des équipes de travail, des procédures
administratives et des dossiers attribués a chaque équipe semblent sujets a étre modifiés. Le travailleur et
'employeur changent alors d’intervenants assignés & leur dossier. Pour certaines intervenantes, les
changements de dossiers attribués a chaque équipe ainsi que les mouvements au sein des équipes contribuent
a fragiliser le lien de confiance avec le travailleur et 'employeur. Or, I'établissement et le maintien du lien de
confiance avec le travailleur et 'employeur sont ressortis comme un élément facilitant le retour au travail. A cela
s'ajoute qu’une relation stable avec un employeur permet aux intervenantes de bien connaitre les conditions et
les postes de travail disponibles dans ce milieu de travail. Ces informations favorisent l'instauration de mesures

favorisant le retour au travail ainsi que des interventions adéquates auprés de I'employeur.

Egalement, les modifications de la composition du tandem, par exemple, lorsque I'agente d'indemnisation ou la
conseillere en réadaptation est affectée a une autre équipe de travail, demandent un effort important aux
intervenantes afin d'adapter leurs méthodes de travail en tandem. En effet, I'atteinte d’un fonctionnement optimal
du tandem semble exiger quelques mois d’adaptation. Il ressort des propos que I'agente d’indemnisation et la
conseillere en réadaptation travaillent en étroite collaboration tout au long du processus. Cette collaboration
exige une coordination et une relation de confiance importante de part et d’autre, qui se développe au fil des
semaines, voire des mois. Une stabilité au sein de la composition de ces équipes permet un fonctionnement

optimal des intervenantes dans les dossiers selon quelques intervenantes.

Nous, ¢a fait 9 mois qu'on travaille ensemble. On a une fagon de faire peut-étre depuis 4 mois
qui est comme plus optimale et qu'on continue de bonifier. On va étre a notre top peut-étre dans
deux mois. Mon collégue a moi, ce n'est pas X, c’est quelqu’un qui est en congé. Donc, quand
nous autres on va travailler de fagon optimale, trois mois plus tard, X va partir dans une autre
direction régionale. Mon collégue va revenir et je vais devoir repartir a zéro avec lui parce que
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quand je suis arrivé dans ma charge, je n'ai travaillé que six semaines avec mon vrai collégue
tandem avant qu'il parte en congé. Ca, c’est s(ir et certain que ce n'est pas aidant. Et ce sont des
frustrations aussi des parties, travailleur, employeur aussi. Tu développes un lien, tu parles a [un
agent] et a un moment donné tu appelles pour parler a [ton agent] et non, oups! c’est [un autre
agent]. « Comment ¢a [un autre agent]? » « Ah! Elle est partie en congé de maternité. Ah! Elle
est partie remplacer Y qui est parti remplacer Z qui est parti en congé de maternité. » [...] Parce
que déja quand il [le travailleur] est a I'admissibilité, il y a quelqu’un qui s’occupe de leur dossier.
Ensuite, il passe au bloc 1 et il y a quelqu’un d’autre qui s'occupe de leur dossier. Ensuite, il
passe au bloc 2, il arrive & nous. Il y a deux nouveaux qui s’occupent de leur dossier. En partant,
ces gens-la, ils ont quatre intervenants en quatre mois. Et si, a travers ¢a, il y a des transferts,
des départs, etc. pour toutes sortes de raisons évoquées tantét. Bien ¢a fait, cinquiéme, sixiéme
intervenant. Donc, le lien qui se développe avec la CSST la... il n'est pas trés fort.
(Intervenante 17)

Informer les acteurs

Informer les acteurs a propos du rle et de la démarche de I'organisme d’indemnisation est un élément soulevé

par quelques intervenantes afin d’'améliorer le processus. Dans le cadre d’analyse utilisé pour cette étude, cet
élément référe aux interactions entre les intervenants en réadaptation et les acteurs des différents systémes.
En effet, il ressort des propos des intervenantes que la complexité du régime exigerait d’offrir davantage

d’information aux acteurs. Mieux expliquer le role et la démarche de I'organisme d’indemnisation favoriserait,

selon plusieurs intervenantes, la collaboration des acteurs vers le retour en emploi.

A ce propos, limportance de bien former les médecins traitants aux particularités liées au régime

C'est bien certain que pour moi, ¢’est que tous les intervenants comprennent bien ce que la CSST
peut offrir et ce que la CSST ne peut pas offrir. Le cadre de notre assurance. Si tout le monde
est bien informé du processus, bien informé des services qu’on offre, de notre objectif, I'objectif
qui est que le travailleur puisse reprendre son travail ou un autre travail, dépendamment de la
situation. De travailler tous ensemble vers le méme objectif. C’est sir que ¢a va étre facilitant si
tout le monde est au moins bien informé du processus de la CSST. Que ce soit au niveau légal,
médical, de droits et d’obligations de chacun. C'est un plus quand tout le monde est sur la méme
longueur d’'onde. Tout le monde est au courant de comment on procéde. La transparence.
(Intervenante 15)

d’'indemnisation public a été soulevée :
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Je pense qu'il [la CSST] devrait donner une formation aux médecins qui s'occupent des dossiers
de CSST pour qu'ils voient c’est quoi notre but, c’est quoi notre réle. Qu'est-ce qu’on veut faire
avec les fravailleurs? Parce que des fois, je pense quils ne sont juste pas au
courant. (Intervenante 6)



4.3 Synthése des résultats

Les entrevues menées aupres des agentes d'indemnisation et des conseilleres en réadaptation de I'organisme
d’indemnisation public ont permis de documenter leur perspective sur ce qui influence le retour au travail a la
suite d’'une Iésion professionnelle. Le tableau 2 présente une synthése des résultats a propos des différents
éléments considérés comme facilitant ou freinant le retour au travail. Ces éléments sont relatifs aux systémes
(personnel, milieu de travail, systéme de santé et systéme d'indemnisation) et a leurs acteurs respectifs, au
contexte sociopolitique et culturel ainsi qu'aux interactions entre les intervenantes de ['organisme

d’indemnisation et les acteurs des différents systémes.

Les intervenantes ont également été questionnées sur ce qui pourrait améliorer le processus de retour au travail.
Leurs propos font ressortir des améliorations possibles sur le plan des processus administratifs ainsi que sur
linformation a transmettre aux acteurs impliqués durant le processus. Plusieurs intervenantes ont ainsi soulevé
I'importance d’assurer un suivi et une intervention directe auprés des acteurs, et cela tout au long du processus
de retour au travail. Egalement, la complexité du régime semble exiger d'offrir davantage d'informations aux

acteurs afin d’assurer leur collaboration au processus de retour au travail.
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Tableau 2 — Synthése des éléments facilitant et freinant le retour au travail
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Eléments freinant le retour au travail

Eléments facilitant le retour au travail

= Douleur et peur d’aggravation, perception
d'étre incapable de reprendre le travail
prélésionnel, inquiétudes et attentes a propos
de la Iésion, ressentiment;

= Comorbidité et problémes familiaux;

= Surprotection et peur des proches que le
travailleur aggrave sa lésion;

= Manque d'intérét envers 'emploi occupé au
moment de la lésion, mode de vie
désynchronisé par rapport au rythme de travail;

= Passif:

= Faible niveau de scolarité, expérience de
travail unique, compétences manuelles, age
élevé, difficulté a communiquer en frangais.

= Soutien des proches;

= Aimer son travail, ne pas aimer étre a la
maison, valoriser le role de travailleur;

= Actif et proactif.

= Relation conflictuelle (avec les collégues/avec
I'employeur); mise en doute par 'employeur et
les collegues de la véracité de la lésion, de
I'événement accidentel ou encore de la
|égitimité de I'absence;

= Manque d'ouverture et de souplesse de
I'employeur; faible culture de soutien et de
solidarité chez les collegues;

= Caractéristiques du travail ne favorisent pas la
mise en place de mesures facilitant le retour au
travail;

= Alourdissement du processus de retour au
travail par la mutuelle de prévention.

= Bonne relation au travail (avec les
collégues/avec I'employeur);

= Culture d’ouverture, de souplesse et de
soutien de 'employeur (collaboration de
I'employeur a I'égard de la mise en place de
mesures favorisant le retour au travail,
maintien du contact avec le travailleur durant
I'absence, attitude compréhensive de
I'employeur);

= Vision, objectifs et fonctionnement de la
mutuelle de prévention similaire a I'organisme
d’indemnisation.

= Discours et actions des professionnels de la
santé renforgant la perception d’incapacité
chez le travailleur, complaisance, durée des
traitements prescrits;

= Difficultés d'accés aux ressources médicales.

= Discours et actions des professionnels de la
santé axés sur la capacité du travailleur,
méme discours entre les professionnels de la
santé;

= Recours a des services de santé dans le
secteur privé, présence d’un contrat de service
avec le professionnel de la santé.

= Surindemnisation;

= Complexité du processus spécifique a une
Iésion professionnelle indemnisée, démarches
médico-légales.

= Sous-indemnisation.

= Taux de chdmage élevé.

= Aucun élément.

= Manque de collaboration & fournir des
informations;
= Autre objectif que le retour a [I'emploi
prélésionnel.

= Bonne communication permettant la
transmission d’informations sur la situation
du travailleur;

= Lien de confiance avec le travailleur;

= Collaboration vers l'objectif du retour a
I'emploi prélésionnel.




Chapitre 5 — Analyse et discussion

L'objectif de cette étude est de décrire les éléments qui facilitent ou freinent le retour au travail tel que pergus
par les intervenantes en réadaptation de I'organisme d'indemnisation public. Dans le chapitre précédent, la
présentation des résultats a engagé un processus d’'analyse des thémes nommés par les intervenantes.
Poursuivant cette analyse, ce chapitre présente une discussion a propos des principaux €léments qui sont
ressortis du processus d'analyse. Ces éléments soulévent des réflexions mises en discussion a la lumiére des
données empiriques recensées dans la littérature scientifique et professionnelle. Cette littérature porte, non
seulement sur le retour au travail, mais également, plus largement, sur divers concepts issus hors du champ
spécifique au retour au travail et pouvant servir & comprendre le phénoméne sous un angle novateur. Les
retombées possibles de cette recherche sont ensuite discutées. Les forces et les limites de I'étude sont ensuite
énoncées. Pour terminer ce chapitre, les perspectives de recherche et les contributions de ce mémoire aux

sciences de I'orientation sont présentées.

5.1 Collaboration a I’objectif initial : retour a I’'emploi
prélésionnel

Dans le cadre de cette étude, les intervenantes de I'organisme d’indemnisation ont été questionnées a propos
de ce qu'elles pergoivent comme facilitant ou freinant le retour au travail. L’analyse des entrevues fait ressortir
que la perspective des intervenantes, sur ce qui facilite ou freine le retour au travail, semble influencée par leur

contexte d'intervention lequel s'appuie sur une approche concentrique.

L’approche concentrique découle du cadre légal, soit la LATMP, a laquelle sont assujetties les différentes
démarches des intervenantes de I'organisme d'indemnisation. Selon 'approche concentrique, le point de départ
de la démarche proposée par les intervenantes correspond a I'emploi exercé au moment de la Iésion, soit
I'emploi prélésionnel (Figure 7). L'objectif initial est de trouver une solution se situant le plus prés possible de ce
point central (AERDPQ, 2007; CSST, s.d.). D’ailleurs, une intervenante décrit cette démarche comme un « jeu

de dard »; la cible étant celle au centre.
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Figure 7 — Approche concentrique

Autre emploi
(méme E)

Méme emploi
(autre E)

Autre emploi

E : employeur

L’approche concentrique [...] vise le retour le plus prés possible du niveau de réalisation de
I'habitude de vie « travail » tel qu'elle était réalisée avant l'accident. [...] Elle vise I'utilisation
optimale du potentiel de la personne en lien avec ses compétences et ses connaissances
acquises d’'une part, et d'autre part, permet d'utiliser un milieu de travail connu, celui de la
personne avant son accident. De maniére pratique, I'approche utilisée pour les accidentés du
travail permet, grace au droit de retour au travail prévu a la loi de la CSST, de chercher 'ensemble
des solutions possibles chez le méme employeur avant d’envisager différentes options dans
d’autres milieux d’emploi. [...] Le modéle préconisé par la CSST se résume ainsi :

nouvelles habiletés.

(AERDPQ, 2007, p. 8)

L’approche concentrique semble également orienter les actions privilégiées par les intervenantes de 'organisme
d’indemnisation. Il ressort de I'analyse que les éléments pergus par les intervenantes comme influencant le
retour au travail sont congruents avec des aspects contextuels propres a leur organisation. Lorsque I'objectif et
les actions des autres acteurs ne vont pas dans le méme sens que la démarche concentrique, les intervenantes

percoivent alors cette situation comme un frein au retour au travail. Par exemple, certaines participantes
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retour au méme emploi chez le méme employeur;

retour a un emploi modifié chez le méme employeur;
retour a un emploi convenable chez le méme employeur;
retour & un emploi alternatif dans le méme secteur industriel ou professionnel;

retour a un emploi convenable dans d’autres domaines avec les habiletés existantes;
retour & un emploi convenable dans d’'autres domaines suite au développement de




expliquent qu'un travailleur peut vouloir, a la suite de son arrét de travail, changer de métier plutét que réintégrer
son emploi prélésionnel. Un médecin peut dire a son patient dés le début de I'absence qu'il ne pourra pas
réintégrer son emploi prélésionnel. Un psychologue embauché par les intervenantes de l'organisme
d’'indemnisation peut intervenir sur des éléments de la vie personnelle du travailleur plutét que d’intervenir
directement sur les obstacles au retour au travail. Ces objectifs et ces interventions des acteurs, qui divergent
de l'objectif initial prescrit par 'approche concentrique, freineraient le retour au travail selon les intervenantes.

Un manque de collaboration ou de consensus vers 'objectif initial de retour a 'emploi prélésionnel est alors

percu.

Il ressort que cette quéte des intervenantes vers la collaboration de tous les acteurs au retour au travail
prélésionnel semble étre au coeur de leurs préoccupations ainsi qu'étre le fil conducteur des éléments nommés
comme influengant le retour au travail. Dit autrement, a la lumiére des propos des intervenantes, le processus
de retour au travail serait facilité lorsque les acteurs collaborent au retour au travail prélésionnel. Lorsque cet
élément fait défaut, les intervenantes visent alors le partage d’une vision similaire ainsi que la collaboration a la
démarche qu'elles privilégient. Pour ce faire, elles utilisent divers moyens : recadrage, rencontre avec les

acteurs, information, sensibilisation, voire entreprendre des démarches médico-légales.

Ces constats convergent avec les résultats d'une étude menée par Loisel et coll. (2005) a propos des obstacles
a la collaboration auprés d’équipes interdisciplinaires du systéme de santé s'occupant de travailleurs en absence
a la suite d’un trouble musculo-squelettique. L'étude visait & comprendre les stratégies utilisées par les équipes
interdisciplinaires afin de dépasser les obstacles a la collaboration au retour au travail. Il ressort de cette étude
que l'appui et la confiance des acteurs (c.-a-d. 'employeur, le travailleur, 'assureur et le médecin) envers
I'approche thérapeutique utilisée par I'équipe interdisciplinaire, qui s’appuie sur des données probantes, sont
essentiels afin de favoriser la collaboration au processus de retour au travail. L'appui des acteurs et le partage
d’'une vision commune sont des préoccupations majeures pour I'équipe interdisciplinaire. Or, la collaboration a
la démarche thérapeutique ressort comme difficile lorsque certains acteurs n‘adhérent pas aux interventions
proposées par I'équipe interdisciplinaires. Lors d'un manque de collaboration a la démarche thérapeutique,
I'équipe interdisciplinaire informe et sensibilise le plus possible les acteurs. Toutefois, comme les chercheurs le
soulignent, cette recherche de collaboration & la démarche thérapeutique peut engendrer un manque

d’'ouverture de I'équipe interdisciplinaire aux préoccupations et aux valeurs des autres acteurs.

L'importance de la collaboration lors du retour au travail est un élément qui ressort de plusieurs études (Frank
et coll., 1998; Loisel, Durand, et coll., 2005; Loisel et coll., 2001; MacEachen et coll., 2010). Déja en 1998, Frank
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et ses collaborateurs faisaient ressortir le défi d’amener tous les acteurs a considérer I'importance de s'impliquer
dans le processus de retour au travail. Friesen et coll. (2001) mettent également de I'avant I'importance du

travail d’équipe et de la collaboration entre tous les acteurs durant le processus.

Or, le processus favorisant la collaboration vers un méme objectif semble complexe (Thomson & Perry, 2006).
En ce sens, Thomson et Perry (2006) encouragent a regarder a l'intérieur de la « boite noire » du processus
collaboratif afin de mieux comprendre ce qui le favorise. Selon eux, le processus de collaboration implique des
normes qui doivent étre partagées. Le processus nécessite également la volonté des participants de collaborer
vers le méme objectif et cela, au-dela d’'une simple relation contractuelle (Thomson & Perry, 2006). Finalement,
I'obtention de bénéfices pour chacun des acteurs semble essentielle (Thomson & Perry, 2006). Les bénéfices

mutuels réferent a la notion d'intéréts partagés et au consensus a collaborer vers le méme objectif.

Les objectifs et les intéréts découlent du contexte dans lequel évolue I'acteur (Young, 2013; Young, Wasiak, et
coll., 2005). Young et coll. (2005) expliquent que chaque acteur évolue dans un contexte particulier dont découle
des objectifs et des intéréts plus larges que le retour au travail. Par exemple, 'employeur doit contrdler les colits
de sa production tout en collaborant au retour au travail de son travailleur. Bien qu'il partage I'objectif du retour
au travail, son objectif opérationnel vient également influencer son implication dans le processus. Selon Young
(2013; 2005), il faut étre attentif & I'interaction entre I'objectif commun du retour au travail et les autres objectifs

et intéréts plus larges de chaque acteur.

Plusieurs chercheurs s'intéressent de plus en plus aux enjeux découlant des intéréts et des objectifs divergents
des acteurs durant le processus et pointent les conséquences négatives que ces différences peuvent avoir sur
le retour au travail (Loisel, Durand, et coll., 2005; MacEachen, 2013; Young, Wasiak, et coll., 2005). Stahl et
coll. (2010) ont étudié les conséquences des objectifs de différents acteurs sur la coopération vers le retour au
travail. lls concluent que les actions des acteurs sont grandement déterminées par le contexte du systéme dans
lequel ils évoluent et influencent ainsi leur capacité a coopérer. Leurs travaux font dailleurs ressortir la

complexité de la coopération vers le retour au travail.

MacEachen et coll. (2010) critiquent I'approche par consensus lors du retour au travail qui met I'emphase sur la
cohésion, les objectifs communs et le sens moral des acteurs (Moscovici & Doise, 1992). MacEachen et coll.
(2010) expliquent que le processus de retour au travail repose souvent sur des prémisses a I'égard de la
communication et de la gestion du processus. Ces prémisses sont multiples : le milieu de travail soutient le

travailleur et s'implique durant le processus, tous les acteurs visent le méme objectif, chaque acteur a la capacité
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de bien comprendre le processus, etc. Or, les chercheurs soulignent que ces conditions ne sont pas toujours
présentes et qu’une vision plus critique du processus est nécessaire. En effet, les propos des intervenantes
appuient ces constats puisqu'il ressort de leur discours que le soutien n’est pas toujours présent dans le milieu
de travail, que certains acteurs ont d’autres objectifs que le retour au travail prélésionnel ou que le travailleur ne
comprend pas toujours le processus complexe prescrit par I'organisme d’indemnisation. Selon MacEachen et
coll. (2010), un consensus semble un but difficile a atteindre, mais souvent valorisé dans la littérature, voire
idéalisé. Selon ces chercheurs, le probléme avec 'approche par consensus est qu'elle perd de vue l'importance
des aspects administratifs et sociaux pouvant mener a des conflits entre les acteurs. C'est ainsi qu'ils proposent
plutdt d’adopter une posture critique a I'égard des problématiques fondamentales du retour au travail découlant

des intéréts divergents (MacEachen et coll., 2010).

5.2 Communiquer : un processus essentiel au retour au travail

Pour les intervenantes, I'information est un élément primordial et nécessaire afin de faciliter le processus. Cette
quéte d'information semble au cceur de leur pratique. En effet, les intervenantes mettent de I'avant I'importance
d'obtenir et de transmettre de I'information aux différents acteurs et cela, tout au long du processus de retour
au travail, notamment a I'égard de I'état de santé du travailleur et des possibilités de mettre en place des
mesures favorisant le retour au travail. Ces résultats vont dans le méme sens que les propos de Young (2013),
soit que l'information pour les intervenants du systeme d’indemnisation est un élément clé du processus afin
d’intervenir sur le retour au travail. Les propos des intervenantes démontrent également I'importance de leur
réle dans la transmission de l'information. En effet, il ressort de la littérature que les acteurs de I'organisme
d’indemnisation semblent étre des vecteurs importants de communication durant le processus (Friesen et coll.,

2001). lls assurent une transmission rapide et efficace de I'information et cela, auprées de I'ensemble des acteurs.

La difficulté d’accés a certaines informations médicales est ressortie comme un obstacle au retour au travail
chez les intervenantes. Selon certains chercheurs, le manque d’accés a l'information peut étre un frein durant
le processus (Friesen et coll., 2001; Hulshof & Pransky, 2013; Young, 2013). Dans une étude menée par
Beardwood et coll. (2005), la lourdeur bureaucratique du systéme d’indemnisation (par exemple, les formulaires
a remplir) a été pointée du doigt par certains travailleurs comme pouvant ralentir I'accés a des traitements et a
de linformation. En effet, les travailleurs expliquent que les médecins ne remplissent pas toujours les
formulaires, causant ainsi des délais pour accéder aux traitements médicaux et une transmission déficiente de

linformation durant le processus. D'autant plus que ces situations semblent étre une source de stress importante
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pour les travailleurs. En contrepartie, le contact direct et proactif des professionnels de la santé avec le patient
tend & améliorer le retour au travail (Kosny et coll., 2006). Hulshof et Pransky (2013) qualifient le manque de
communication avec les professionnels de la santé comme le « talon d’Achille » du retour au travail. D’ailleurs,
les intervenantes de I'organisme d’indemnisation soulignent I'importance d’une circulation fluide et bilatérale de

linformation, notamment avec les professionnels de la santé.

L’importance de la communication lors du retour au travail a été mise en évidence dans plusieurs études.
Notamment, dans une recension des modéles de gestion de l'incapacité effectuée par Pransky et coll. (2004),
le modéle de gestion de soins (traduction libre de « managed care model »), qui s'apparente au type de gestion
de dossiers des organismes d'indemnisation’, instaure une communication unidirectionnelle, formelle et
impersonnelle permettant une transmission limitée de l'information. Or, Pransky et coll. (2004) encouragent les
acteurs a dépasser ce mode traditionnel de communication afin de favoriser le retour au travail. lls proposent

d’adopter plutét un modéle transactionnel qui reconnait I'importance des interactions sur le retour au travail.

Dans le cadre de la présente étude, les intervenantes de I'organisme d'indemnisation mettent de I'avant les
lacunes liées a la transmission de I'information et suggérent 'amélioration du processus par des rencontres plus
fréquentes, dans une perspective de prévention, plutdt que d’effectuer des rencontres seulement lorsqu’une
situation problématique se présente. Ces propos suggérent que le modéle de gestion existant dans le systéme
d’indemnisation semble ne pas répondre aux besoins du processus en ce qui concerne la circulation de
l'information et le temps dont les intervenantes disposent pour traiter chaque dossier. Les intervenantes se
positionnent ainsi dans le méme sens que Pransky et coll. (2004) en mettant a jour des améliorations possibles

du modéle de gestion présent au sein de leur organisation.

5.3 Représentations associées au réle du travailleur, a la
douleur et a I'incapacité

Les résultats de la présente étude mettent de 'avant une multitude de représentations associées a la douleur,
de méme qu’a la situation d'incapacité. Ces représentations peuvent aussi étre associées au réle que doit
adopter le travailleur selon les intervenantes pour favoriser son retour au travail. Une représentation peut étre

définie comme un ensemble de valeurs, d'opinions et d'idées a propos d'un objet spécifique qui se construit a

18 | 'identification des travailleurs & risque d'incapacité prolongée ainsi que des facteurs pouvant prolonger lincapacité est une des
caractéristiques de ce modéle de gestion. Lorsqu'il y a détection d’un dossier a risque, les actions et le soutien sont alors intensifiés.
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partir des expériences de vie, du processus d’éducation et de socialisation ainsi qu’a partir des relations sociales
(Jodelet, 1989 cité par Coutu, Coté, & Baril, 2013). Une représentation sociale référe aux représentations

partagées par un groupe d’individu tandis qu’'une représentation individuelle est propre & un individu.

5.3.1 Etre acteur de son retour au travail

Plusieurs intervenantes mettent de I'avant la maniére dont les travailleurs se mobilisent durant le retour au
travail. Ces éléments aménent a poser un regard sur le réle que doit adopter le travailleur pour faciliter le retour
au travail, tel que pergu par les intervenantes. Le travailleur pergu par les intervenantes comme actif, proactif et
impliqué durant le processus de retour au travail se positionnerait comme un acteur facilitant son retour au travail
en opposition au travailleur décrit comme passif et centré sur sa Iésion plutot que sur sa remise en action vers
le retour au travail. Le vocabulaire utilisé par les intervenantes fait état d’'une représentation du travailleur
« acteur de son processus », autonome, responsable et capable d’exercer une influence sur les obstacles a son
retour au travail. Plusieurs intervenantes décrivent ainsi ce travailleur : qui s'active, se prend en charge,

s'informe, appelle les professionnels de la santé, est actif a la maison, motivé et impliqué dans sa réadaptation.

Des travailleurs qui sont dans I'action. Des travailleurs qui sont proactifs. Qui vont avoir des
stratégies actives. Qui ne vont pas juste dire : « Ah! Il faut qu'il trouve la solution. » Non. Ce sont
des travailleurs qui vont nous dire : « L3, j'ai fait telle affaire... j'ai fait telle affaire. » Qui vont
vraiment étre dans I'action. [...] Ce sont des travailleurs qui prennent leur vie en main. Qui sont
autonomes. Des fois, ils ont besoin juste d’'une poussée. Souvent, ¢a va juste étre un petit
accompagnement. Des fois, on a une travailleuse qui est allée au privé pour se payer une
opération parce qu’elle ne voulait pas attendre. Elle en a eu une. Elle a dit : « Non. Non. Ce n’est
pas vrai que je vais attendre aprés vous. » Oui, ¢a a un impact. Des fois, nous on ne le paiera
pas nécessairement. Mais en méme temps, elle a décidé d'étre proactive. (Intervenante 19)

Elle fait des pieds et des mains. Elle fait des pirouettes pour avoir toutes les informations. Pour

étre capable de le traiter. Je vous dis ce n’est pas une blague qu'elle s’est rendue a Québec en

autobus de nuit. Elle est motivée. Vraiment motivée. [...] En le traitant rapidement, elle va

retourner rapidement travail. (Intervenante 8)
Dans la littérature, cette représentation se rapproche de celle du « patient contemporain » (Bureau & Herman-
Mesfen, 2014; Klein, 2012) ou le patient « est davantage envisagé comme autonome, souverain et acteur de sa
prise en charge » (Bureau & Herman-Mesfen, 2014, p. 7). Ces types de patients bénéficient d’'une Iégitimité
dans le systéme de santé puisqu'ils respectent en quelque sorte les frontiéres et les normes en vigueur (Bureau
& Herman-Mesfen, 2014; Fisher, 2008; Wilson, Kendall, & Brooks, 2007). Dans la présente étude, il semble que
le retour au travail est facilité lorsque le travailleur adopte le réle attendu par les intervenantes, soit celui en

congruence avec les mesures privilégiées par I'organisme d'indemnisation : son objectif est de retourner a son
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emploi prélésionnel et ses actions sont orientées vers cet objectif. De fait, Wilson (2007) souligne que le « bon
patient » est celui qui démontre une forte congruence avec les professionnels de la santé, ce qui permettrait
une compréhension mutuelle et moins de temps d'intervention. Pour Bureau et Herman-Mesfen (2014), accorder
cette importance au patient en lui donnant une part de responsabilité contribue de maniere plus générale aux
exigences de partenariat entre les acteurs du systéme de santé, voire avec la société, et le patient. Elles
soulignent toutefois que cette conception peut étre motivée par d’autres intéréts que la santé du patient,
notamment celui de déléguer des taches ou d'alléger la charge de travail des intervenants du systéme de santé.
Dans la présente étude, pour les intervenantes, ces attitudes actives du travailleur servent de moyens d’agir sur
certains obstacles comme les délais d’attente pour obtenir des soins de santé ou favorisent I'application des

mesures de réadaptation physique et professionnelle, telles qu'étre actif physiquement durant son absence.

Cette conception du travailleur actif et proactif s'apparente également au concept d'« empowerment », que
certains traduisent en frangais par maitrise de sa vie (Bureau & Herman-Mesfen, 2014) ou pouvoir d’agir (Le
Bossé, 2003). Il s'agit du « processus par lequel un individu ou un groupe acquiert les moyens de renforcer sa
capacité d’action, de s'émanciper » (Bacqué, 2005 cité par Jouve, 2006, p. 99). Selon Le Bossé (2003, p. 34),
I'empowerment « repose prioritairement sur la possibilité d'influencer la disponibilité et I'accessibilité des
ressources du milieu et sur la volonté et la capacité des personnes a prendre leur destinée en main ». Or, les
intervenantes expliquent que le travailleur proactif durant le processus accélére 'acces aux services médicaux
ou la mise en place de mesures dans le milieu de travail et favorise ainsi un prompt retour dans son milieu de

travail.

Le pouvoir d’agir, tel que définie par Le Bossé (2003) s'incarne dans une capacité a surmonter, voire a
supprimer, les obstacles qui empéchent I'individu de prendre sa place dans la société. La littérature fait état que
le processus de retour au travail a la suite d’'une lésion professionnelle peut étre une situation vécue difficilement
par certains travailleurs (Coutu, Durand, Loisel, Goulet, & Gauthier, 2007; Coutu, Durand, et coll., 2011; Lippel,
2007; MacEachen et coll., 2010; Martin & Baril, 1995). Or, les intervenantes soulignent I'effet bénéfique sur le

retour au travail lorsqu’un travailleur est impliqué dans son processus et se met en action.

Dans la littérature, le concept d’'empowerment peut étre associé au concept de sentiment d’efficacité personnelle
(Aujoulat, 2007) défini comme « la croyance de l'individu en sa capacité d’organiser et d’exécuter la ligne de
conduite requise pour produire des résultats souhaités » (Bandura, 2003, p. 12). Dionne et coll. (2004) ont étudié
le sentiment defficacité personnelle face au retour au travail dans une étude portant sur le pronostic

occupationnel des travailleurs aux prises avec des affections vertébrales. Le concept de sentiment d'efficacité
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personnelle face au retour au travail signifie la croyance chez le travailleur d’étre capable de retourner au travail
malgré certaines contraintes (Dionne et coll., 2004). Les résultats de cette étude démontrent que le sentiment
d'efficacité personnelle est un élément important du mécanisme qui influence le « retour au travail en bonne
santé ». Egalement, dans une étude prospective auprés d'individus en situation d’incapacité prolongée, il ressort
que le sentiment d’efficacité personnelle est prédicteur de la durée d’absence, particuliérement pour les TMS

(Brouwer, Reneman, Billtmann, van der Klink, & Groothoff, 2010).

5.3.2 Au-dela de la douleur : focaliser sur les capacités du travailleur

Les intervenantes rapportent qu’elles pergoivent que certaines inquiétudes et attentes du travailleur a I'égard
de sa lésion et/ou de sa douleur peuvent influencer le retour au travail : par exemple, lorsque le travailleur
focalise beaucoup sur sa douleur, lorsqu'il se pergoit en situation d'incapacité ou lorsqu'il a peur de se blesser
de nouveau. La perception chez le travailleur d’étre incapable de reprendre le travail prélésionnel a également

été nommeée par certaines intervenantes comme freinant le retour au travail.

Les résultats a propos des inquiétudes et des attentes du travailleur vont dans le méme sens que les données
publiées dans plusieurs écrits scientifiques (Biltmann & Brouwer, 2013; lles, Davidson, & Taylor, 2008; Linton,
2000; Truchon & Fillion, 2000). Dans une recension de la littérature portant sur les facteurs psychosociaux
individuels associés au retour au travail'®, Blltmann et Brouwer (2013) concluent que les attentes de guérison?
de la lésion est I'un des facteurs les plus significatifs du retour au travail. Selon les résultats d’une recension
systématique menée par lles et coll. (2008), les attentes de guérison seraient un facteur prédictif fort du retour

au travail tandis qu'il y aurait une corrélation modérée entre la « peur-évitement » et le retour au travail.

Le modele théorique comportemental « peur-évitement » est utilisé par plusieurs chercheurs (Baril et coll.,
2008; Lethem, Slade, Troup, & Bentley, 1983; Vlaeyen & Linton, 2000). Le concept central de ce modéle est
que la peur de la douleur et I'évitement de certaines activités associées a I'apparition des douleurs peuvent
mener au déconditionnement du travailleur (Lethem et coll., 1983). La confrontation de la douleur et I'évitement
de la douleur sont les deux pdles de ce modéle; le premier favorisant le retour au travail et le second freinant

le retour au travail.

19| a recension de Blltmann et Brouwer (Biiltmann & Brouwer, 2013) comprend des études portant sur le retour au travail a la suite d’'un
trouble musculo-squelettique, d’un trouble de santé mentale, d’'un cancer, d'arthrite rhumatoide et d’'une maladie cardiovasculaire.
20 Traduction libre de « recovery expectations ».
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La confrontation a un certain niveau de douleur chez le travailleur est un élément soulevé par certaines
intervenantes afin de faciliter son retour au travail. L’analyse a fait ressortir différentes représentations des
intervenantes a propos de ce qui favorise le retour au travail lorsqu'il y a présence de douleur : apprendre a
gérer la douleur, se pousser, faire les exercices de physiothérapie, affronter la douleur, dépasser la douleur,
maintenir un certain nombre d’activités, vivre avec la douleur et se réactiver. Selon des intervenantes, le

travailleur qui a peur de la douleur et évite certaines activités freinerait son retour au travail.

Ces résultats soulévent I'hypothése qu’un écart de représentation a propos des stratégies d’adaptation face a
la douleur entre les intervenantes en réadaptation et le travailleur peut étre présent durant le processus de retour
au travail. Coutu et coll. (2008) ont étudié les écarts de représentation a propos de divers éléments cliniques,
tels que la perception de guérison et les stratégies d’adaptation, entre les cliniciens et les travailleurs souffrant
de troubles musculo-squelettiques durant le processus de réadaptation au travail. Les cliniciens prenant part a
cette étude visaient a éduquer et a rassurer les travailleurs afin de modifier leurs perceptions négatives
associées a leur Iésion et a leur guérison, dans le but de réduire les peurs et les comportements d’évitement de
la douleur et de favoriser ainsi leur retour au travail. Il ressort de cette étude que la stratégie proposée par le
clinicien doit étre cohérente avec la représentation du travailleur ainsi qu'avoir du sens pour le travailleur au
regard de sa situation. Au-dela de cette cohérence, il ressort que les perceptions peuvent différer entre les
intervenants et le travailleur et que cette différence peut influencer le retour au travail. Il semble pertinent de
questionner l'influence sur le retour au travail d’'un possible écart de représentation entre les intervenantes en
réadaptation de l'organisme d’indemnisation public et le travailleur & propos des stratégies d’adaptation a la

douleur.

A ce propos, une autre étude menée par MacEachen et ses coll. (2007) fait état de la pratique du retour précoce
en milieu de travail s'appuyant sur le principe de « avoir mal versus se blesser »2'. Les chercheurs concluent
que cette pratique peut affecter le travailleur en menant a un manque de reconnaissance envers la nature de
ses blessures et de ses limitations. MacEachen et ses coll. (2007) font également ressortir I'existence d’une
« zone grise » lors de la gestion de l'incapacité. Cette zone contient des éléments qui vont au-dela des aspects
individuels, en référence aux aspects organisationnels, au pouvoir des acteurs et aux enjeux économiques. lls
soulévent l'importance de considérer l'influence des programmes et des politiques entourant la gestion du retour

au travail

21 Traduction libre de « harm versus hurt ».
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A propos de la gestion du retour au travail, dans la présente étude, I'analyse fait ressortir que les intervenantes
ont un discours auprés du travailleur centré sur ses capacités a s'activer et a occuper de nouveau I'emploi
prélésionnel et cela, jusqu'au moment ou les évaluations de la capacité fonctionnelle démontrent I'impossibilité
de cette cible initiale. Selon plusieurs intervenantes, le retour au travail est facilité lorsque les professionnels de
la santé, tels que les médecins ou les physiothérapeutes, focalisent sur les capacités du travailleur plutdt que
sur ses incapacités et sa situation de handicap. Elles expliquent qu’un discours centré sur I'incapacité du
travailleur semble diminuer la disposition du travailleur a se percevoir capable de travailler de nouveau a son

emploi prélésionnel.

A ce sujet, Stahl et coll. (2009) ont étudié la perception de différents acteurs faisant partie d'une équipe
interdisciplinaire de réadaptation & propos de la « capacité a travailler »22. Les résultats démontrent la présence
d’'une relation tendue entre les professionnels de la santé et les intervenants de I'organisme d’indemnisation
découlant d’'une vision divergente de la « capacité de travail ». Il semble que la Iégislation et la culture
organisationnelle définissant les réles de chacun influencent les divergences de perception entre les acteurs. I
semble aussi que, bien que les acteurs partagent le méme objectif de retour vers le travail, la coopération se

trouve altérée par une vision différente de la « capacité de travail ».

MacEachen et coll. (2012) se sont intéressés au discours de capacité de plus en plus présent dans les
programmes destinés aux travailleurs indemnisés a la suite d’une Iésion professionnelle. MacEachen et coll.
(2007; 2012) parle d’une évolution dans certains milieux cliniques, au cours des derniéres années, vers un
paradigme de capacité. A I'échelle internationale, un rapport de 'OCDE (2003) nommé « Transformer le
handicap en capacité » fait état du glissement vers un paradigme de capacité (MacEachen et coll., 2012).
L’OCDE conclut qu’'une approche prometteuse des programmes portant sur I'invalidité consiste a mettre I'accent
sur l'activation de lindividu, a promouvoir des interventions précoces individualisées, a reconnaitre I'état
d’invalidité indépendamment de la situation au regard de 'emploi tout en délaissant la notion de contre-indication
au travail. Toutefois, MacEachen et coll. (2012) expliquent que la focalisation sur les habiletés du travailleur peut
parfois mener & mettre de coté certains besoins médicaux et environnementaux liés a des problémes de santé
chroniques. Ce discours centré sur la capacité rend parfois invisibles ces aspects, qui sont alors négligés lors
des interventions de réadaptation. Egalement, le travailleur peut ne pas se sentir reconnu comme une personne

ayant de la douleur et des difficultés importantes de fonctionnement.

22 Cette étude a été menée auprés d'équipes interdisciplinaires travaillant en Suéde.

119



5.4 Place du travail dans la vie du travailleur

Selon I'approche concentrique utilisée par les intervenantes, le retour a I'emploi prélésionnel est 'objectif initial,
lorsque cela est possible. Toutefois, lorsque le travailleur manque d'intérét envers I'emploi qu'il occupait au
moment de la [ésion, elles percoivent un frein au retour au travail prélésionnel. En contrepartie, lorsque le travail
semble occuper une place importante et positive dans la vie du travailleur et qu'il aime son travail prélésionnel,
cela semble favoriser le retour au travail. La satisfaction a 'égard du travail ressort dans certaines études comme
un élément pouvant influencer le retour au travail (Friesen et coll., 2001; Hoogendoorn et coll., 2002; Lemieux
et coll., 2011) tandis que d'autres chercheurs démontrent que la satisfaction au travail n'est pas un facteur
prédictif du retour au travail (lles et coll., 2008). Dans une étude menée par Friesen et coll. (2001), les travailleurs

rencontrés ont souligné qu’une attitude positive envers le travail favorise leur retour au travail.

Certaines intervenantes ont mis de I'avant une désynchronisation du mode de vie par rapport au rythme de
travail comme freinant le retour au travail. Certains travailleurs, par exemple, prés de la retraite ou ayant de
jeunes enfants, semblaient parfois prendre certaines habitudes durant 'absence ou valoriser d’autres sphéres
de vie que le travail, les éloignant ainsi de I'habitude de vie associée au travail. Selon Fougeyrollas et Roy
(1996), le travailleur ayant une incapacité privilégiera un réle en fonction de ses besoins et de son contexte de
vie, afin de prendre part & la société. A la lumiére de ce que soulévent les intervenantes, I'individu en situation

d’incapacité peut parfois privilégier un autre réle social que celui de « travailleur ».

Oui, puis souvent les gens ont des jeunes enfants. lls sont a la maison pour faire les repas, pour
l'arrivée de I'école. lls ont vraiment... il y a des jeunes mamans qui étaient au travail. L3, elles se
rendent compte qu’elles sont présentes, elles sont chez eux. (Intervenante 11)

De méme, I'expérience d'étre en situation d'incapacité professionnelle peut amener des bouleversements dans
la sphére de vie professionnelle : des changements non désirés dans le parcours professionnel (Baril et coll.,
1994), des expériences difficiles avec le systeme d'indemnisation (Lippel, 2007), de I'anxiété et de la détresse
psychologique (Coutu et coll., 2007; Coutu, Durand, et coll., 2011). Ces difficultés peuvent engendrer un
questionnement sur la place qu’occupe le travail et I'importance des autres sphéres de la vie personnelle, telles
que la vie familiale et personnelle (Coutu et coll., 2013). L'identité du travailleur vivant une situation d’incapacité

peut évoluer (Coutu et coll., 2010).
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L'importance du travail dans la vie du travailleur peut également étre mise en lien avec le concept de « sens du
travail ». Pour Morin (2008, p. 2), « le travail est avant tout une activité par laquelle une personne s’insére dans
le monde, exerce ses talents, se définit, actualise son potentiel et crée de la valeur qui lui donne, en retour, le
sentiment d’accomplissement et d’efficacité personnelle, voire peut-étre un sens a sa vie. » Morin (2008, p. 4)
identifie trois composantes au concept de « sens du travail ». La premiére est la signification du travail, c’est-a-
dire la valeur et la représentation du travail dans la vie d’un individu. La deuxiéme est I'orientation de l'individu
dans son travail, soit ce qu'il recherche a travers le travail. La troisieme composante est la cohérence entre le
travail accompli et ses attentes, ses aspirations et ses valeurs personnelles. Dans la présente étude, les
intervenantes soulignent I'importance que le travailleur ait des « valeurs de travail » et une «identité de
travailleur » afin de favoriser son retour au travail. Ces éléments soulevés peuvent ainsi faire référence au sens

que le travail a dans la vie du travailleur.

Un travailleur pour qui le travail a une dimension trés importante dans sa vie. Donc quelqu’un qui
se définit beaucoup par le travail. Ca va étre plus facile, il va avoir plus hate de se projeter. La
personne ne voudra pas perdre son identitt de travailleur, c'est important pour elle.
(Intervenante 12)

Selon une étude menée par Morin (2008), le sens du travail est corrélé positivement avec le bien-étre
psychologique et 'engagement envers I'organisation et corrélé négativement avec la détresse psychologique.
Morin (2008) souligne que le sens du travail est favorisé dans un contexte de travail ou les valeurs humaines
sont présentes et ou le gestionnaire met en place des pratiques de gestion dans le but de promouvoir la santé,
la confiance et la dignité de son personnel. Des rapports sociaux positifs au travail sont également importants
pour favoriser le sens au travail. Selon Morin (2008), le gestionnaire joue un rdle clé dans l'instauration de
relations professionnelles positives en donnant I'exemple par ses propres attitudes et comportements et en
exercant un leadership moral auprés des travailleurs. Egalement, la direction doit encourager une culture de
gestion de coopération afin de faciliter la résolution des conflits et favoriser I'engagement envers I'entreprise.
Dans la présente étude, certaines intervenantes soulignent linfluence du sentiment d’'appartenance a
I'organisation et des relations positives au travail sur 'importance du travail dans la vie du travailleur et sur la

valorisation de son role de travailleur.

Quand le travailleur aime son travail. Qu'il était bien. Qu'il avait une bonne relation avec ses
collégues. La motivation & retourner, on le voit tout de suite. Il s’ennuie. Il va voir ses collégues.
Il continue a aller & des diners d’équipe. On le voit ¢ca. C'est flagrant quand il y a une belle relation.
(Intervenante 14)
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Ces éléments soulevés dans la littérature et dans les résultats de la présente recherche aménent a mettre de
I'avant I'importance du contexte organisationnel, des événements de vie hors travail ainsi que du sens du travail
sur le processus de retour au travail. Comme le souligne Shaw (2013), les croyances et les attitudes que le
travailleur entretient a 'égard de son travail pourraient étre beaucoup plus complexes que le simple concept
d'intérét envers le travail. C’est ainsi que dans la prochaine section, les éléments sociaux et organisationnels

relatifs au milieu de travail seront abordés.

5.5 Eléments organisationnels et sociaux relatifs au milieu de
travail

5.5.1 Culture de gestion priorisant la santé et le soutien du travailleur

Dans la présente étude, une culture priorisant la santé et le soutien du travailleur par 'employeur, notamment
en démontrant de l'ouverture et de la souplesse durant le processus, a été nommée par des intervenantes
comme favorisant le retour au travail. Dans la littérature, ces éléments référent aux bonnes pratiques de gestion
du retour au travail (Berthelette & Baril, 2002; St-Arnaud et coll., 2011; St-Arnaud & Corbiere, 2011b; St-Arnaud
& Pelletier, 2013). Plusieurs bonnes pratiques de gestion du retour au travail par 'employeur sont ressorties de
la présente étude : la collaboration, une attitude compréhensive et empathique et le maintien du contact avec le
travailleur durant 'absence. Ces mesures sont des pratiques privilégiées et promues par les intervenantes
aupreés des acteurs durant le processus de retour au travail. D'ailleurs, 'analyse démontre que ces mesures
sont un élément transversal au discours de 'ensemble des intervenantes; ce qui est nommé comme favorisant
le retour au travail étant souvent associé a ce qui favorise les bonnes pratiques de gestion du retour au travail

privilégié par I'organisme d’indemnisation et ce qui freine, a ce qui limite ces pratiques.

Une démarche de retour au travail proposée par St-Arnaud et Pelletier (2013) considére la prise de position
claire de la haute direction envers des valeurs priorisant la santé et le soutien des travailleurs et I'implantation
d’'une gestion des ressources humaines cohérente avec ces valeurs comme essentielles @ une démarche de
rétablissement et de retour au travail. Il ressort de la présente étude que les intervenantes considérent que ce
type de culture organisationnelle encourage la mise en place de mesures favorisant le retour au travail. De fait,
les valeurs et les attitudes des hauts dirigeants semblent influencer la quantité des ressources allouées aux
pratiques de gestion du retour au travail (Baril & Berthelette, 2000). Aussi, une culture organisationnelle
encourageant la coopération et la participation active des acteurs au développement et a la mise en place de

pratiques de gestion semble favoriser le retour au travail (Baril et coll., 2003)
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Selon Baril et coll. (2003), les pratiques de gestion influencent considérablement la collaboration ou la résistance
des acteurs & I'égard des mesures de retour au travail. Des études mettent de I'avant limportance de
I'assignation temporaire et des modifications aux conditions de travail afin de faciliter le retour (Dionne et call.,
2013; MacEachen, Clarke, Franche, Irvin, & Workplace-based Return to Work Literature Review Group, 2006;
Seing, Stahl, Nordenfelt, Bilow, & Ekberg, 2012). Certains travailleurs soulignent I'importance des modifications
de leurs conditions de travail afin de permettre leur réintégration en emploi (Shaw et coll., 2003; St-Arnaud et
coll., 2003). Des acteurs syndicaux rencontrés dans le cadre d’une étude menée par Corbiére et coll. (2014)
considerent qu’une culture organisationnelle d'ouverture, de soutien et d’empathie favoriserait la collaboration
et une souplesse face aux mesures favorisant le retour au travail. La mise en place de ces mesures par le milieu
de travail semble restaurer la confiance et réduire le sentiment de vulnérabilité chez le travailleur (St-Arnaud et
coll., 2003). St-Arnaud et coll. (2003, p. 201) soulignent 'importance de ces changements sur le retour au

travail :

En plus de I'importance de l'accueil et du soutien au travail, la possibilité d’apporter des
changements dans le travail apparait ici étre un des grands déterminants d'un retour réussi.
L'étude réveéle que la possibilité d’apporter des changements aux conditions de travail qui ont
participé a la détérioration de la santé mentale s’'avére étre un des grands facteurs pour
transformer un retour menagant en un retour rassurant.
En ce qui concerne le maintien du contact entre 'employeur et le travailleur durant le processus, Tjulin et coll.
(2011) ont étudié la signification de la prise de contact précoce durant le processus de retour au travail. Il ressort
de I'analyse que la prise et le maintien du contact avec le travailleur durant I'absence vont au-dela d’une simple
pratique de gestion. Cette pratique semble intimement associée & des dynamiques sociales complexes
impliquant des enjeux sociaux plus larges, pour le travailleur, les collégues et 'employeur (Tjulin, Maceachen,
& Ekberg, 2011). Dans la présente étude, les intervenantes ont d'ailleurs souligné l'interaction complexe entre
la qualité des relations de travail, le maintien du lien durant 'absence et les conséquences sur le retour au

travail.

La présence d'un programme de mesures favorisant le retour au travail serait associée avec une réduction du
nombre de démarches médico-légales entamées par I'employeur (Baril et coll., 2003). Or, il semble que les
démarches médico-légales réduisent la confiance entre les acteurs du milieu de travail et ont une influence
négative sur la qualité des rapports sociaux durant le processus de retour au travail (Baril et coll., 2003). Ces
éléments ont été soulignés a quelques reprises par les intervenantes comme perturbant les rapports sociaux au

travail, engendrant une perte de confiance et freinant le retour au travail. Lippel (2007) explique que les
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démarches médico-légales interférent avec la reconstruction de la santé du travailleur puisqu’elles engendrent
du stress et un sentiment chez le travailleur d’avoir peu de pouvoir comparativement a I'organisme

d’indemnisation et I'employeur.

5.5.2 Des relations qui favorisent le soutien

A la lumiére des propos des intervenantes, un certain consensus s'est dégagé autour de l'importance de la
qualité des relations de travail constituant, selon plusieurs intervenantes, un élément clé du processus de retour
au travail. A maintes reprises, les intervenantes ont discuté de Iimportance de bonnes relations afin de maintenir
le lien entre le travailleur et le milieu de travail durant I'absence et faciliter 'implantation de mesures favorisant
le retour au travail. Par exemple, un conflit, qui était présent avant la Iésion ou qui s’est développé durant
I'absence, semble diminuer I'implication et 'ouverture a I'égard de la mise en place de mesures facilitant le
retour au travail. Certaines intervenantes ont souligné que les relations au travail peuvent étre affectées par la
mise en doute exprimé par 'employeur ou les collégues concernant la véracité de la lésion, de I'événement
accidentel ou encore de la Iégitimité de I'absence. Cette perte de confiance semble engendrer une cassure au
sein de la relation entre le travailleur et son milieu de travail, diminuant les chances d’'un retour au travail.
Certaines intervenantes ont observé que les travailleurs appréciés par le milieu de travail et qui cumulent
plusieurs années d’ancienneté ont plus de chance de voir leur employeur collaborer a mettre en place des

interventions pouvant favoriser son retour au travail.

Selon MacEachen et coll. (2006), la collaboration dépend de la bonne volonté (traduction libre de « goodwill »)
des acteurs et d’une culture organisationnelle favorisant la santé des travailleurs. La bonne volonté référe a la
quantité de ressources allouées au processus de retour au travail et & la prévention de la Iésion, 'habileté a
convaincre les acteurs de I'importance de collaborer au processus et 'ouverture a mettre en place des mesures
facilitant le retour au travail. La bonne volonté lors du retour au travail serait associée a la qualité des relations
au travail, plus particulierement, a I'appréciation du travailleur par ses collégues et la direction ainsi qu'a
I'attachement de ces derniers a son égard. La qualité de la relation semble particuliérement importante lorsque
I'on constate que le soutien, qui perdure au-dela de quelques jours, dépend de la bonne volonté des collégues

a collaborer au processus (Tjulin et coll., 2010).
Les travaux menés par St-Arnaud et coll. (2003; 2004), auprés des travailleurs ayant des troubles mentaux au

travail, ttmoignent de I'importance des relations au travail et de la dynamique de ces relations sur le retour au

travail. L'analyse de la trajectoire des travailleurs & la suite d’'une absence en raison d'un trouble de santé
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mentale démontre que la crédibilité du travailleur et son appréciation auprés de I'employeur et des collégues,
avant I'absence, jouent sur l'issue du retour (St-Arnaud et coll., 2004). Selon St-Arnaud et coll. (2004, p. 107),
« ces acquis du passé semblent avoir joué sur la nature du soutien » que le travailleur a regu lors du retour au
travail. St-Arnaud et coll. (2004) remarquent que, chez plusieurs travailleurs ayant participé a son étude et qui
n'ont pas effectué de retour au travail, des conflits de travail de différentes natures (ex. mesures disciplinaires
et plaintes de harcélement psychologique) étaient présents avant 'absence. Ces conflits contribueraient a la
détérioration des relations au travail et couperaient le lien les unissant durant 'absence rendant presque
impossible le retour au travail (St-Arnaud et coll., 2004). L'influence d'un conflit au travail ou d’'une atmosphére
tendue au travail a également été identifiée comme nuisible au retour au travail par des superviseurs rencontrés

dans le cadre d’une étude menée par Lemieux et coll. (2011).

La qualité du soutien et de I'accueil du milieu de travail durant le processus de retour au travail a été soulignée
par quelques intervenantes comme étant favorable au retour au travail. Or, plusieurs études font ressortir
limportance du soutien lors du retour au travail (Dionne et coll., 2013; Dunstan & Maceachen, 2013a; Dunstan
& Maceachen, 2013b; Friesen et coll., 2001; Kosny et coll., 2013; Krause et coll., 2001; Scheelar, 2002; Schultz
et coll., 2004; Shaw et coll., 2013). Selon Shaw et coll. (2013), I'amélioration du respect et du soutien au travail
semble étre une avenue intéressante d'intervention afin de diminuer la durée de l'incapacité. En contrepartie, le
faible soutien des collegues et de I'employeur ressort comme un déterminant de la durée de l'incapacité (Krause
et coll., 2001; Schultz et coll., 2004). Selon St-Arnaud et coll. (2006), le soutien par les collegues et le superviseur
durant 'absence permettrait au travailleur d’anticiper positivement son retour. St-Arnaud et coll. (2003, 2004)
soulignent la valeur thérapeutique du soutien et de la qualité de I'accueil des collegues et de I'employeur lors
du retour dans le milieu de travail. Le travailleur percevrait, & travers I'ouverture et la souplesse a I'égard de la
mise en place de mesures favorisant son retour au travail ainsi qu'a I'égard de I'amélioration des conditions de
travail, un moyen de préserver sa santé au travail. Aussi, un soutien et un accueil positif influenceraient le regard

que le travailleur porte sur lui-méme ainsi que sur la restauration de sa confiance a reprendre le travail.

Les résultats de la présente étude tendent a mettre de 'avant que les relations au travail, soit les dimensions
humaines découlant de I'activité de travailler, ont une incidence sur le retour au travail. Ces résultats vont dans
le méme sens que les travaux réalisés dans le champ de la psychodynamique du travail, qui montrent que les
relations au travail ont une influence sur la santé et la capacité de travailler (Dejours, 1993, 1995, 2013, 2014b;
Dejours & Gernet, 2012). Dejours (1995) explique que la nature, la qualité et la dynamique des relations au
travail sont des déterminants majeurs de la santé du travailleur. Dans le champ de la psychodynamique, le

travail n'est pas réductible a une simple exécution de taches techniques standardisées, mais contient une
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dimension subjective nécessitant une mobilisation du travailleur pour arbitrer le réel de son travail, et cela en

intersubjectivité avec le collectif de travail?, dans lequel il s'insere (Dejours, 1993, 1995).

Selon Dejours (1993), le travail ne se fait pas seul, mais implique de la coopération et des accords implicites de
fonctionnement de la part du collectif. La clé de volte du collectif est la coopération (Dejours, 1993). La
coopération référe aux régles de métier qui permettent de réguler collectivement le travail réel face a ce que
I'organisation prescrit (Dejours, 1993). Or, la mobilisation des liens de coopération passe par la reconnaissance
du collectif (Dejours, 1993). Au-dela de la dimension technique, le travail implique un jugement éthique a
lintérieur du collectif : ce qui est bien, ce qui est juste, ce qui est acceptable, etc. Ces dimensions se basent sur
les valeurs du collectif, voire de la culture en place a I'intérieur de I'organisation. La conformité & ces dimensions

apporte la reconnaissance.

La psychodynamique du travail nous permet de comprendre que réduire les mesures favorisant le retour au
travail a de simples taches prescrites laisse dans 'ombre une part de la subjectivité et de l'intersubjectivité
présentes dans le milieu de travail. Or, il ressort que certaines mesures facilitant le retour au travail mises en
place par 'employeur peuvent placer le travailleur dans une situation délicate face a 'employeur et aux collégues
(Gates, 2000; St-Arnaud et coll., 2003; Tjulin et coll., 2010; Tjulin, MacEachen, Stiwne, et coll., 2011).
Notamment, tel que décrit par les intervenantes et se basant sur les travaux en psychodynamique du travail, la
capacité du travailleur a participer a I'organisation du travail et a se conformer aux régles de métier peut étre
limitée durant le retour au travail, par exemple, en raison d'un retour progressif ou d'une assignation temporaire.
Egalement, le contexte précédant 'absence a pu fragiliser la reconnaissance de la direction et des collégues
envers la contribution du travailleur & I'organisation, aux régles de métier et au respect des valeurs communes
du collectif. Or, I'enjeu semble alors se profiler au niveau de la reconnaissance du travailleur par 'employeur et
les collégues afin qu'il puisse accéder & un soutien permettant d'instaurer les conditions nécessaires & son
retour au travail durable. Ce soutien exige une relation de confiance au sein du collectif afin de mobiliser les

liens de coopération.
Le champ de la psychodynamique fournit des clés de lecture permettant de mieux comprendre la dynamique
complexe se jouant entre le soutien, la collaboration, la qualité des rapports sociaux au travail et 'ouverture du

milieu de travail a la mise en place de mesures favorisant le retour au travail. Ces éléments laissent penser que,

23 « Le collectif désigne un ensemble stable de relations entre plusieurs travailleurs, fondé sur les régles dont ils se sont dotés en vue
de traiter les difficultés qu'ils rencontrent dans I'exécution de leur travail. » (Dejours, 2014a, p. 11)

126



ce que les intervenantes observent, est peut-étre le résultat d’'un nécessaire équilibre entre le désir de
s'accomplir comme « travailleur », et cela, en dépit de la présence d’'une Iésion professionnelle. Or, pour le
travailleur, cet équilibre semble tributaire d’'une organisation qui offre un espace pour la construction de la
reconnaissance et de la coopération. Certains éléments sont décrits par les intervenantes : la rupture du lien
durant I'absence et la mise a distance, voire I'exclusion, par I'employeur et les collégues, mais aussi par le
travailleur lui-méme qui peut s’éloigner du regard de l'autre en ne voulant pas retourner dans le milieu
prélésionnel. Ces éléments soulévent l'importance de considérer les dimensions intrasubjectives et
intersubjectives durant le processus de retour au travail (Dejours, 1993, 1995; Dejours & Gernet, 2012).
Toutefois, 'analyse des résultats a la lumiére des concepts utilisés en psychodynamique du travail est, dans le
cadre de ce mémoire, une tentative de compréhension. En effet, il semble nécessaire de poursuivre I'étude de

ces dynamiques lors du retour au travail dans des études ultérieures.

5.6 En amont du travailleur : les insidieux impacts des systémes
d’indemnisation et de santé sur le retour au travail

5.6.1 Surindemnisation

Plusieurs intervenantes ont parlé de la situation de surindemnisation que vivent certains travailleurs et qui
semble ralentir leur retour au travail. Ces propos trouvent écho dans les écrits portant sur les gains secondaires,
un élément controversé dans la littérature sur l'incapacité et généralement associé au modéle légal (Fishbain,
1994; Schultz et coll., 2007; Waddell & Waddell, 2000). Le concept de gains secondaires est un « terme vague
qui suggére qu'une personne est en quelque sorte récompensée économiquement, physiquement ou
émotionnellement d'étre en situation d'incapacité » (Fishbain et coll. (1995) dans Waddell & Waddell, 2000, p.
39). Selon Waddel et Waddel (2000), chaque situation d’incapacité implique des gains secondaires. Par
exemple, elle permet d’éviter certaines activités déplaisantes ou permet de recevoir du soutien de son entourage
et des professionnels de la santé. Ces auteurs soulignent que les études sur les gains secondaires négligent
souvent de contrebalancer la situation avec les pertes secondaires engendrées également par la situation
d’incapacité. Par exemple, cela peut étre la perte d'un statut social, d'un revenu ou du réseau personnel
(Fishbain, 1994). Selon Waddell et Waddell (2000), la majorité des individus ne sont pas des « fraudeurs » d'un
systéme d’indemnisation, mais ont de véritables symptdmes avec lesquels ils peinent a s’adapter, lorgnant ainsi
davantage du c6té du « role » de malade. Or, dans la présente recherche, certaines intervenantes soulignent la

tentative du travailleur a s’adapter a une situation difficile en recherchant les aspects positifs de sa situation
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d’incapacité, ce qui, pour certaines, est tout a fait normal. Toutefois, elles soulignent paradoxalement que cela

peut freiner le retour au travail.

Dans la littérature, les gains secondaires référent souvent @ un gain financier (Fishbain, 1994; Waddell &
Waddell, 2000). Notamment, la présence d'un gain financier peut étre mise en relation avec une « simulation »
de la maladie chez le patient (Craig & Badali, 2004; Fishbain, 1994). Selon Fischbain (1994), cette association
est incorrecte. Il soutient qu'il semble rare que des individus « inventent » des symptoémes afin de se retrouver
en situation d'incapacité. De plus, selon Waddell et Waddell (2000), bien qu'une minorité d'individus ait un réel
gain financier a étre en situation d'incapacité, il ressort de la littérature que cet aspect ne doit pas étre surestimé.
Les études démontrant cette association sont parfois critiquées sur le plan de la méthodologie et le lien avec
lincapacité semble faible lorsque cette variable est confrontée a d’autres variables (Truchon & Fillion, 2000;
Waddell & Waddell, 2000). Selon une recension effectuée par Truchon et Fillion (2000), seul un petit nombre
d'études prospectives et transversales étudient la question de lindemnisation et leurs différences de
méthodologie ne permettent pas de déterminer si I'indemnisation est un facteur freinant ou non le retour au
travail. Il semble plutdt que d’autres variables psychosociales soient beaucoup plus prédictrices de l'incapacité
telles que la situation familiale, les démarches médico-légales et certaines variables liées au milieu de travail
(Truchon & Fillion, 2000; Waddell & Waddell, 2000).

Plusieurs intervenantes soulignent le réle que jouent les regles liées au calcul du montant d’indemnisation, et
qui engendrent dans certains cas une situation de surindemnisation par rapport au salaire prélésionnel. La
recension de la littérature effectuée dans le cadre de la présente étude révéle que la situation de
surindemnisation, soit la différence entre le salaire prélésionnel et le montant d’indemnisation, telle que soulevée
par les intervenantes, ne semble pas avoir été étudiée jusqu’'a maintenant au regard de son impact sur le retour
au travail. Tel que le soulignent Truchon et Fillion (2000), quelques études se sont attardées a étudier le montant
d’indemnisation ou le fait d'étre indemnisé ou non. En ce sens, au regard des éléments soulignés par les
intervenantes, il semble intéressant d'étudier I'influence d’une situation de surindemnisation sur le retour au

travail afin de mieux comprendre les mécanismes pouvant contribuer a une absence prolongée.

Les propos de certaines intervenantes tendent également a s’éloigner du concept de gains secondaires qui peut
contribuer & stigmatiser le travailleur comme seul responsable de son retour au travail et a le voir comme un
« abuseur potentiel » du systéme d'indemnisation (Craig & Badali, 2004). Cette tendance a stigmatiser le
travailleur ainsi que les conséquences négatives sur le travailleur, et plus largement sur le retour au travail, sont

d'ailleurs discutées par Lippel (2007). Or, les éléments soulevés par les intervenantes invitent plutét a
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questionner et a poser un regard critique sur le fonctionnement du systeme d'indemnisation, pouvant
possiblement contribuer insidieusement dans certains cas, et de maniére paradoxale, a ralentir le retour au
travail. Le peu d’études et la nature exploratoire de la présente étude exigent toutefois une certaine réserve

dans l'interprétation de ces résultats afin d'éviter de critiquer prématurément le processus d’indemnisation.

5.6.2 Les mutuelles de prévention : un acteur présent, mais méconnu

Les mutuelles de prévention ont ét€ nommeées par les intervenantes comme pouvant favoriser le retour au travail
lorsqu’elles partagent la méme vision et les mémes objectifs que I'organisme d'indemnisation. Elles sont décrites
par certaines intervenantes comme ayant plusieurs similitudes avec I'organisme d'indemnisation. Quelques-

unes toutefois ont décrit ces mutuelles comme pouvant alourdir le processus administratif du retour au travail.

La mutuelle de prévention est « un regroupement d’employeurs qui s'engage dans une démarche de prévention,
de réadaptation et de retour en emploi des travailleurs victimes d’une Iésion professionnelle » (CSST, 2014g).
L’employeur membre d’'une mutuelle a I'obligation envers la CSST de maintenir le lien d’emploi avec le travailleur
en prenant les moyens nécessaires pour assurer le retour au travail prompt et durable. De son c6té, la mutuelle
a l'obligation envers la CSST de favoriser concrétement le retour au travail (CSST, 2014g). L’adhésion a une
mutuelle de prévention est un moyen que la CSST met & la disposition des petites et moyennes entreprises afin
qu’elles puissent mieux gérer leur tarification d’assurance. Bien qu'il n’y ait aucune exigence au sujet des
activités menées par les mutuelles, il reste qu'elles sont en quelque sorte une extension externe, bien

qu'autonome, des activités de la CSST.

Le réle et le fonctionnement des mutuelles expliquent peut-étre qu’elles partagent réguliérement la méme vision
et les mémes objectifs que 'organisme d'indemnisation public, tel que décrit par certaines intervenantes. A ce
propos, Young (2013; 2005) a étudié la nature des consensus et des tensions entre les acteurs durant le retour
au travail. Le partage des mémes objectifs de retour au travail ainsi que d’un contexte ayant plusieurs similitudes

semble favoriser le consensus et diminuer les tensions entre acteurs.

Le role et 'impact de la mutuelle de prévention, comme acteur prenant part au retour au travail, ont été peu
étudiés dans la littérature portant sur le retour au travail jusqu'a maintenant. La recension effectuée dans la
cadre de ce mémoire n'a pas permis de trouver d'études portant sur cet acteur ni d'identifier clairement

d'échantillons incluant cet acteur. S'il fait peut-étre parfois partie d’'un échantillon, sa présence est peu explicite
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dans la méthodologie des études recensées. Dans la littérature s'intéressant aux acteurs impliqués dans le
retour au travail, cing principaux groupes d’acteurs sont habituellement nommés : le travailleur et son réseau
personnel, I'employeur, 'organisme d'indemnisation, les professionnels de la santé et la société (Loisel,
Buchbinder, et coll., 2005; Loisel et coll., 2001; Young, 2013; Young, Wasiak, et coll., 2005). Or, au Québec, en
2013, 14,7 % des employeurs inscrits a la CSST étaient membres d'une mutuelle de prévention (CSST, 2013a).
Il s’agit ainsi d’un acteur relativement présent dans la gestion du retour au travail a la suite d’'une Iésion
professionnelle, du moins dans le contexte québécois. Cet acteur, de par son rdle, ne s'inscrit pas dans la
définition généralement utilisée dans la littérature pour désigner 'employeur, qui inclut davantage les acteurs
évoluant dans le milieu de travalil, tels que le superviseur, les collégues et le syndicat (Young, 2013; Young,
Wasiak, et coll., 2005). Et, bien que créées par la CSST elle-méme en 1997, les mutuelles de prévention ne
répondent pas entiérement & la définition de I'assureur généralement utilisée dans la littérature puisque leur réle
ne reléve pas d'indemniser ou d’assurer le travailleur ni 'employeur (Young, 2013; Young, Wasiak, et coll.,
2005). Les mutuelles partagent toutefois plusieurs similitudes et intéréts avec 'assureur et leur présence est
directement liée a celle de 'employeur et de la CSST. Au regard des propos des intervenantes, il ressort comme
important de s'intéresser davantage a cet acteur qui, de par son réle, son contexte et ses pratiques, semble

influencer le retour au travail, selon la perspective de certaines intervenantes.

5.6.3 Accessibilité au systeme de santé

Dans la littérature, certains travailleurs soulignent que les délais du systéme de santé peuvent ralentir leur retour
au travail (Beardwood et coll., 2005; Dionne et coll., 2013). Cet obstacle semble lié a une surcharge du systéme
de santé engendrant des délais a obtenir une rencontre avec un spécialiste ou une intervention médicale
(Beardwood et coll., 2005). Ces éléments vont dans le méme sens que les propos des intervenantes rencontrées
dans le cadre de cette étude. En effet, certaines intervenantes rapportent que le processus de retour au travail
est ralenti lorsque les travailleurs rencontrent des difficultés d’acces a certaines ressources médicales telles
qu’une chirurgie ou une évaluation avec un spécialiste. Les délais prolongent ainsi la situation d'incapacité du
travailleur. La difficulté d’obtenir une évaluation médicale engendre également un manque d’information pour
les intervenantes & propos de la situation du travailleur, ralentissant la possibilité d'intervenir promptement et
adéquatement. L’accés aux ressources médicales a d'ailleurs été souligné par certaines participantes comme
particulierement problématique dans les régions rurales et éloignées des centres urbains. Or, dans la littérature,
les délais engendrés par un manque d'accessibilité aux ressources médicales semblent peu étudiés pour
linstant. Cet élément soulevé par les intervenantes référe davantage au méso systéme, voire au macro systéme,

si on analyse cet élément sous I'angle des politiques publiques en matiere de ressources médicales allouées et
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de la pénurie d'effectifs médicaux du systéme de santé québécois (Friesen et coll., 2001; Loisel, Buchbinder, et
coll., 2005). A la lumiére des résultats de la présente étude, il semble nécessaire d’explorer davantage cet

élément.

5.6.4 Favoriser davantage les contacts avec les acteurs

En ce qui a trait & 'amélioration du processus de retour au travail, les intervenantes ont souligné leur charge de
travail élevée, notamment en raison des procédures bureaucratiques que nécessitent plusieurs de leurs
interventions. Ces exigences administratives semblent diminuer le temps qu'elles peuvent accorder a des
rencontres avec les travailleurs, 'employeur, les professionnels de la santé, voire avec leurs collégues de travail.
En effet, la communication est parfois restreinte a des procédures formelles et peu nombreuses durant le
processus. Or, il ressort qu’une augmentation des occasions de communiquer avec les acteurs, notamment par
des rencontres avec le travailleur, 'employeur et les professionnels de la santé, a divers moments du processus,

pourrait améliorer le processus selon plusieurs intervenantes.

Ces résultats vont dans le méme sens que les conclusions de MacEachen et coll. (2010). Les participants (c.-
a-d. employeur, travailleur, professionnel de la santé et représentant de I'organisme d’indemnisation) rencontrés
dans le cadre de cette étude soulignent que le manque de rencontre en face a face entre le travailleur et les
représentants de I'organisme d’indemnisation semble compliquer et prolonger le retour au travail. Il ressort de
cette étude que les communications formelles effectuées par téléphone ou par courrier restreignent la
communication et engendrent de I'incompréhension, notamment par I'absence du langage non verbal et le
manque d'opportunités de clarifier certains aspects du processus. Certains travailleurs soulignent que les
échanges ressemblent parfois a une relation d'affaires ou leurs droits et leurs responsabilités sont mis au
premier plan et ol I'espace de clarification concernant leur situation unique est peu disponible. Par conséquent,
certains se sentent peu écoutés et dénoncent la déshumanisation du processus. Les intervenantes rencontrées
dans le cadre de la présente étude soulignent également ces éléments. Certaines insistent sur le fait que
davantage de rencontres permettraient d’améliorer la communication et favoriseraient une relation plus

personnelle avec le travailleur.

Il ressort de la présente étude que les exigences organisationnelles du systéme d'indemnisation peuvent ralentir
la communication. MacEachen et coll. (2010) qualifient ces effets comme toxiques sur le processus (traduction
libre de « the toxic dose of system problems »). lls décrivent cette « dose toxique » comme les dommages

qu’engendrent les problémes de chacun des systémes sur le travailleur et I'absence de reconnaissance de ces
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dommages sur le travailleur (MacEachen et coll., 2010, p. 360). Cette étude met également de 'avant que la
priorité & I'égard du retour au travail est parfois détournée par des aspects bureaucratiques, de prime abord

banals. Or, certaines intervenantes de la présente étude soulévent également cet aspect :

C'est vraiment la machine qui est lourde et ¢ca 'empéche de travailler en intervention directe parce
que ca reste ¢a notre objectif. C’est de travailler en intervention directe pour faire avancer les
choses. Mais il y a tellement de grilles & remplir, de formulaires & faire, de contrats de service, de
PRAT [Programme de retour au travail] a mettre a jour. Veut, veut pas dans une journée de
travail, tu parles a trois travailleurs et tu en as pour deux heures a prendre des notes et des mises
ajour de PRAT. C’est vraiment trés lourd au niveau administratif. Ce qui fait en sorte que le temps
qui reste pour faire de l'intervention, il est quand méme restreint. [...] On a l'impression des fois
qu'il'y a des gens qui sont payés que pour chercher du changement a faire. Et on n’est pas sir
que c’est vraiment avec... ils ne sont peut-étre pas connectés avec le terrain comme on I'est.
(Participante 11)

Les intervenantes soulignent leur impression que certaines exigences administratives n’'ajoutent rien aux
interventions auprés du travailleur ni au retour au travail plus globalement. En ce sens, certaines intervenantes
voudraient orienter davantage leurs actions vers des interventions menées directement auprés des acteurs, en
accord avec le sens quelles accordent & leur travail. Selon MacEachen et coll. (2010), 'aspect banal de
certaines procédures peut expliquer le peu d'attention portée a ces aspects par les chercheurs ainsi que par
les gestionnaires jusqu’a maintenant. Or, les conséquences de la charge de travail et du manque de contact
auprés des acteurs, avancés par la majorité des intervenantes, dévoilent un aspect pouvant freiner le retour au
travail. Ces éléments sont en quelque sorte en amont des facteurs psychosociaux, tel qu'avancés par Soklaridis
et coll. (2010). Notamment, selon certaines intervenantes, le manque de temps empéche un suivi préventif de
certains dossiers, les obligeant a prioriser les interventions urgentes au détriment d’autres interventions qui

permettraient parfois d'éviter qu'une situation dégénére et freine le retour au travail.

Dans I'ensemble des résultats, les intervenantes ont nommé peu d’éléments freinant ou facilitant le processus
relevant du systéme d’indemnisation. Il semble que la question du guide d’entrevue portant sur 'amélioration
du processus ait amené les intervenantes a davantage parler de leur contexte de travail, cherchant des éléments
concrets pouvant étre améliorés. Ces propos qui focalisent davantage sur leurs pratiques et leurs impacts sur
le processus permettent d’élargir la compréhension de la dynamique complexe sous-tendant le retour au travail

avec des éléments liés au systeme d'indemnisation.
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5.7 Forces et limites de I’étude

En recherche, les choix théoriques et méthodologiques effectués s’accompagnent de certains renoncements
qui peuvent parfois limiter la portée de I'étude effectuée, tandis que d’autres contribuent a produire des résultats
qui ont une valeur dans la mesure ou ils contribuent, méme modestement, a 'avancement des connaissances

sur un phénomene.

La principale force de cette étude est I'analyse itérative, en continu et systématique des themes sur la totalité
de I'échantillon, soit 'exhaustivité de I'analyse du matériel recueilli, effectuée en complémentarité avec d’autres
chercheurs. D'abord, la méthode inductive privilégiée n'a pas restreint 'étude des éléments a des facteurs déja
présents dans la littérature, mais a permis I'observation d’éléments propre a un systeme afin de générer des
thémes représentatifs du contexte dans lequel travaillent les intervenantes. En ce sens, cette étude exploratoire
a permis d’explorer un large éventail d'éléments impliqués dans le processus de retour au travail. Egalement,
les aller-retour entre la cueillette des données et leur analyse ainsi qu’entre les données analysées elles-mémes
apportent de la qualité, de la vraisemblance et de la profondeur aux interprétations faites dans le cadre de cette
étude (Mukamurera et coll., 2006). Cette méthode a permis de préparer les cueillettes de données ultérieures a
partir des données précédemment recueillies, d'obtenir des précisions supplémentaires pour mieux comprendre
le phénomeéne observé ainsi que de vérifier la justesse et la plausibilité des premiéres analyses. Cette méthode
a également permis d’assurer l'atteinte de la saturation des données (Pires, 1997; Poupart et coll., 1997), afin

d’assurer la crédibilité et la transférabilité des résultats de la présente étude (Mukamurera et coll., 2006).

Aussi, en recherche qualitative, la signification des données se doit d’étre confrontée et vérifiée afin d’en assurer
la confirmabilité (Fortin, 2010). Le regard extérieur de I'équipe de direction du mémoire, de maniére itérative,
durant la cueillette et I'analyse des données, soit trois chercheuses expérimentées et expertes du suijet,
permettent d’assurer un niveau d’objectivité aux données et a leur interprétation. Cette méthode a permis de
diminuer le biais associé a la subjectivité de la chercheuse principale afin de refléter le plus possible les données

et non son point de vue.

Les principales limites concernent la transférabilité des résultats, soit « I'application éventuelle des conclusions
tirées de I'analyse des données a d’autres contextes similaires » (Fortin, 2010, p. 285) et la composition de
I'échantillon. Il faut rappeler que la recherche qualitative permet la transférabilité des résultats plutdt que la
généralisation statistique, I'échantillon n'étant pas statistiquement représentatif de la population étudiée. Une

certaine prudence est nécessaire lors de l'interprétation des propos recueillis dans le cadre de cette étude.
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D'abord, il faut considérer les limites de I'échantillon étudié constitué d’un seul type d’acteur. Tel qu'expliqué
antérieurement, [I'échantillon représente la perspective des intervenants en réadaptation (agents
d’indemnisation et conseillers en réadaptation) s'occupant de dossiers identifiés comme étant a risque
d'incapacité prolongée et ayant un lien d'emploi, parfois précaire, avec I'employeur prélésionnel. Ainsi, les
résultats représentent ce qui influence le retour au travail dans le contexte particulier ou le travailleur a un lien
avec son employeur et les intervenants en réadaptation ont généralement comme objectif initial le retour au
travail a 'emploi prélésionnel. Il est possible de croire que les résultats d’'un échantillon composé d’autres types
d’intervenants de l'organisme d’'indemnisation, comme ceux s’occupant des dossiers sans lien d’emploi, auraient
engendré des résultats différents. Aussi, le contexte légal et sociopolitique associé a I'échantillon est propre au
systéme québécois d'indemnisation étudié (Lippel & Lotters, 2013). La comparaison des résultats avec ceux

issus d'autres systémes d’indemnisation doit ainsi se faire avec prudence.

Egalement, bien que les éléments suivants ne constituent pas I'objectif de la présente étude ni d'une démarche
de recherche qualitative, il semble important de souligner deux points afin d’éviter toute confusion dans
linterprétation des résultats. D'abord, rappelons que l'objectif de I'étude, et de I'approche compréhensive
utilisée, était d’obtenir une compréhension de la perspective des intervenants en réadaptation sur les éléments
qui influencent le retour au travail. Le terme « perspective » référe a la représentation des intervenantes a partir
de leur propre « réalité » liée a leur contexte de travail, a leur role et a leurs expériences personnelles et
professionnelles. C'est ainsi que les résultats ne représentent en aucun cas des prédicteurs de l'incapacité
prolongée a la suite d’'une Iésion professionnelle. Les éléments soulevés par les intervenantes ne peuvent pas
étre considérés comme des facteurs prédictifs de I'incapacité prolongée ou du retour au travail. Ensuite, il peut
étre utile d'indiquer qu’étant donné le faible nombre des intervenantes a I'étude et de la nature de I'approche

utilisée, les résultats ne permettent pas d'étre généralisés.

Finalement, des ajouts au devis méthodologique sont proposés afin d’'améliorer la validité des résultats. En effet,
le contexte scolaire dans lequel s'est effectuée la présente étude a empéché certains choix sur le plan de la
démarche méthodologique. Il semble pertinent de les souligner. Premiérement, il serait intéressant d’ajouter au
devis méthodologique un accord interjuge a propos des thémes attribués aux passages du verbatim lors de
I'analyse thématique. L'accord interjuge permet d’assurer un niveau de cohérence des thémes. Appelée
triangulation du chercheur, cette double analyse aurait permis de confronter les significations dégagées par la
chercheuse principale & celles d'un autre chercheur et ainsi d’augmenter leur validité (Mukamurera et coll.,
2006). En effet, selon Huberman et Miles (1991, p. 109) :
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Les définitions s'affinent lorsque deux chercheurs codent la méme série de données et discutent
de leurs premieres difficultés. Des désaccords indiquent que la définition doit étre élargie, soit
amendée d'une autre maniére. Passer du temps sur cette étape n’est pas vaine car elle offre de
réelles gratifications en amenant les chercheurs & une vision commune, non équivoque, de la
signification des codes et de la meilleure correspondance entre blocs de données et codes. Elle
permet d’'obtenir des définitions claires et augmente la fiabilité.

Deuxiémement, le retour aux acteurs (aussi nommé contrble par les acteurs ou validité écologique)
(Mukamurera et coll., 2006, p. 128) est une procédure qui repose sur la reconnaissance que les personnes
rencontrées dans le cadre d'une étude « constituent une des sources les plus logiques de corroboration »
(Huberman et Miles, 1991 cité dans Mukamurera et coll., 2006, p. 128). Dans le cadre de la présente étude, il
aurait pu s'agir de communiquer les résultats préliminaires aux participants afin de solliciter leurs réactions et
ainsi obtenir un résultat final plus cohérent, nuancé et représentatif du phénoméne observé (Mukamurera et
coll., 2006). Il estimportant d’ajouter que ces deux méthodes ont été discutées & maintes reprises durant I'étude
par 'étudiante et 'équipe de direction du mémoire. Des raisons découlant du contexte académique ont limité

I'ajout et I'application de ces méthodes au devis initial.

5.8 Perspectives de recherche et contributions aux sciences de
I'orientation

Cette étude permet de mieux comprendre les éléments qui peuvent freiner ou faciliter le retour au travail a partir
de la perspective d'un acteur important qui est peu étudiée jusqu'a maintenant dans la littérature scientifique.
Les résultats de cette étude s'ajoutent & ceux déja présents dans la littérature, notamment aux études
qualitatives portant sur la perspective des différents acteurs impliqués dans le processus. De fagon générale,
cette étude permet d'ajouter aux écrits scientifiques la perspective des intervenants de l'organisme

d’indemnisation sur ce qui influence le retour au travail.

Aussi, il s'avererait pertinent d’effectuer des études plus approfondies pour documenter la perspective des
autres acteurs impliqués dans le processus (employeur, professionnels de la santé, famille, travailleur, etc.) a
partir de certains résultats de la présente étude. Ces résultats permettraient d’alimenter la réflexion sur le retour
au travail dans un contexte de Iésions professionnelles indemnisées. Cet exercice permettrait de comparer et
d’analyser les différentes perspectives afin d’obtenir une vision plus précise de la dynamique entourant le retour

au travail, notamment a I'égard des aspects sociaux et systémiques liés au retour au travail.
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Aussi, 'analyse des résultats & partir du champ de la psychodynamique du travail ouvre une voie peu utilisée
jusqu’a maintenant afin de mieux comprendre ce qui influence le retour au travail. En effet, le retour au travail
est un champ d'intérét peu exploré par les chercheurs en psychodynamique du travail et, a l'inverse, les
chercheurs s'’intéressant au retour au travail empruntent rarement les théories et les concepts du champ de la
psychodynamique pour mieux comprendre le processus. Pourtant, il s'avére, a la lumiére de la présente étude,
que des avenues de compréhension semblent possibles et profitables pour mieux comprendre le processus du

retour au travail.

En terminant, il semble important de rappeler que le présent mémoire s'inscrit dans un parcours académique
en sciences de l'orientation. Tout au long de la présente étude, des réflexions ont émergé a propos de la place
qu’occupent les sciences de l'orientation ainsi que les conseillers d’orientation dans les champs d’études et
d’interventions associés au retour au travail. Il ressort que, de par leurs connaissances et leurs compétences,
les chercheurs en sciences de l'orientation et les conseillers en orientation peuvent jouer un réle important afin
de faciliter le retour au travail des individus et ainsi leur permettre d’occuper une place qui leur convient dans la
sphére professionnelle, et plus largement, au sein de la société. Pour ce faire, ils prennent en compte a la fois
les dimensions individuelles et psychosociales ainsi que le contexte dans lequel s’effectue le retour au travail.
lls ressortent comme des spécialistes du rapport au travail en adoptant une vision écologique centrée d'abord
sur l'individu, mais qui inclut également les groupes dans lesquels s'insérent cet individu et les organisations qui
influencent son parcours et concourent a son insertion au travail. C'est ainsi qu'ils peuvent étre des acteurs
privilégiés du processus de retour au travail, autant comme intervenants que comme chercheurs. Force est de
constater & la lumiére du présent mémoire, et bien que cela ne flt pas I'objectif de I'exercice, que peu d’études
empiriques sont menées par des chercheurs issus des sciences de I'orientation dans le champ traditionnel du
retour au travail, qui semble dominé par les sciences de la santé, de I'ergonomie et de la gestion. Pourtant, il
ressort des résultats et, plus largement des études s'intéressant a ce qui influence le retour au travail, que les
sciences de l'orientation gagnent a s'insérer davantage dans ce champ d’études et, réciproquement, que ce
champ d’études s’enrichirait de la perspective unique des chercheurs issus des sciences de I'orientation. A ce
propos, ce mémoire contribue, dans une infime mesure, certes, & mettre de l'avant le regard porté par les

sciences de I'orientation dans le champ d’études sur le retour au travail a la suite d’une lésion professionnelle.
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Synthese et conclusion

La présente étude poursuivait I'objectif principal de comprendre ce qui influence le retour au travail a la suite
d’'une lésion professionnelle & partir de la perspective des intervenants de I'organisme d'indemnisation public.
D'entrée de jeu, le mémoire situe le contexte québécois particulier qui chapeaute le processus de retour au
travail a la suite d’'une lésion professionnelle. Au fil des décennies, la situation des individus en situation
d’incapacité a la suite d’'une Iésion professionnelle a mené a des luttes ouvriéres, a la création d’organismes
publics, a la mobilisation de plusieurs chercheurs ainsi qu’a des mesures législatives. C'est ainsi que la premiére
partie du mémoire s'attarde a situer le contexte législatif propre au systéme d'indemnisation québécois. Il permet
de situer les intervenants en réadaptation de 'organisme d’indemnisation public comme étant au coeur du

processus de retour au travail.

Les conséquences des lésions professionnelles sur la vie des travailleurs, mais également sur les colts
découlant de I'indemnisation et de la réadaptation, ont mené a I'émergence du besoin de favoriser le retour au
travail et de mieux comprendre ce qui peut mener a une situation d'incapacité du travail prolongée. Le présent
mémoire permet de saisir Iimportance de la mobilisation du milieu scientifique a ce sujet. Plusieurs cadres
théoriques associés au retour au travail ainsi que de nombreuses recherches visent a mieux comprendre ce qui
influence le retour au travail. Or, I'état des connaissances de ce mémoire permet de constater le peu d’études
scientifiques s'intéressant a mieux comprendre le retour au travail a partir de la perspective des intervenants en
réadaptation de 'organisme d'indemnisation public, et cela, en dépit de la place qu'ils occupent durant le

processus.

L'apport a la présente étude du modele écologique de gestion du retour au travail développé par Loisel et coll.
(2005; 2001) permet de positionner clairement la place du systéme d'indemnisation dans le processus de retour
au travail, au méme titre que le systéme personnel du travailleur, le milieu de travail et le systéme de santé. Ce
modéle a ainsi le mérite d’élargir la notion de prise en compte de 'environnement lors du retour au travail, notion
sur laquelle s'appuient de nombreux cadres théoriques associés au retour au travail. Plus particulierement, le
modeéle de Loisel (2005; 2001) souléve I'importance de prendre en considération les attitudes, les actions et les
interactions des acteurs évoluant au sein de chacun de ces systémes afin de mieux comprendre ce qui influence

le retour au travail.
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C’est donc a partir d'un cadre conceptuel basé sur un modele écologique du retour au travail et une approche
compréhensive que cette recherche empirique a été menée. En cohérence avec cette approche, I'étude des
éléments influengant le retour au travail a été faite & partir de la perspective des agents d’indemnisation et des
conseillers en réadaptation travaillant au sein du systéme d'indemnisation public. Cette méthode permet de
solliciter leurs savoirs portant sur le retour au travail développé a travers leurs pratiques. Finalement, cette
méthode de recherche permet de saisir, dans une optique compréhensive, ce qui influence le retour au travail
en prenant en considération I'environnement associé au systeme d’indemnisation dans lequel travaillent les

intervenants en réadaptation.

Cette étude qualitative est de nature exploratoire puisqu'elle s'intéresse a un acteur peu interrogé jusqu'a
présent lorsqu'’il est question du retour au travail. Pour ce faire, douze entrevues semi-dirigées ont été effectuées
dont sept en tandem (composées d’'une agente d’'indemnisation et d’'une conseillére en réadaptation) et cing en
individuelles. L’échantillon est composé de huit agentes d’indemnisation et onze conseilléres en réadaptation
s'occupant de dossiers identifiés comme étant a risque d'incapacité prolongée et ayant un lien d’'emploi, parfois
précaire, avec I'employeur prélésionnel. La démarche d’analyse thématique en continu a été privilégiée afin

d’assurer la validité des résultats. Cette analyse thématique s’est révélée particulierement riche en résultats.

D’abord, les éléments qui facilitent ou qui freinent le retour au travail tel que percus par les intervenantes en
réadaptation de I'organisme d'indemnisation ont été présentés de maniére descriptive. Il a été mis en lumiére
que le retour au travail est un processus complexe influencé par une multitude d’éléments associés a des
systémes et a leurs acteurs. Plusieurs éléments individuels et sociaux, particulierement liés au travail, ont été
relevés par les participants. En outre, il ressort que la représentation de I'objectif et du processus menant au
retour au travail peut différer d’'un acteur a I'autre, en fonction de leur contexte, et influencer leur maniére de se
mobiliser et de collaborer durant le processus. Ces différences ont été exprimées de différentes maniéres par

les intervenantes comme étant des éléments qui influencent le retour au travail.

Plusieurs éléments discutés par les intervenantes dans le cadre de cette étude sont congruents avec les écrits
scientifiques. Certains éléments psychosociaux individuels et occupationnels ont ét¢é nommés par les
intervenantes, en accord avec les modéles biopsychosociaux de l'incapacité, cadre théorique de nombreuses
recherches dans la littérature sur l'incapacité et le retour au travail. Plus spécifiquement, I'analyse des éléments
associés au systéme personnel permet de constater que les réactions cognitives et émotives du travailleur, mais
également des proches, décrites par les intervenantes, concordent avec les résultats de plusieurs études. Aussi,

plusieurs éléments relevant de la vie personnelle du travailleur, tels que l'influence des proches, les événements
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stressants et le mode de vie adopté a la suite de la Iésion ont été nommeés par les intervenantes. Ensuite, parmi
les éléments associés au milieu de travalil, les relations au travail avec 'employeur et les collégues ressortent
comme particuliérement importantes. Par ailleurs, il est possible de remarquer que la culture organisationnelle
de soutien, d'ouverture et de souplesse envers la santé du travailleur a une influence sur le retour au travail
selon plusieurs intervenantes. Plus important encore, ces éléments semblent s'influencer mutuellement
permettant d’entrevoir une dynamique particuliére entre la vie au travail et |a vie hors travail durant le processus
de retour au travail. A cet égard, Yassi (2005) propose d’adopter une approche holistique de la santé au travail
en focalisant a la fois sur les aspects individuels et organisationnels. Or, les intervenantes font ressortir ces deux
aspects. Leurs propos mettent en évidence leurs préoccupations a la fois envers l'individu et le milieu de travail

lorsqu'il s’agit de mieux comprendre ce qui influence le retour au travail.

Le cadre d’analyse de la psychodynamique du travail, peu utilisé dans la littérature portant sur le retour au
travail, offre une clé de lecture permettant de mieux comprendre la dynamique du processus qui se joue entre
le travailleur et le milieu de travail. A la lumiére des éléments soulevés par les intervenantes, il semble
nécessaire de distinguer la reprise des taches et la reprise de « l'activité du travail », qui correspond a ce qui
est concrétement fait par le travailleur (le réel de travail) et son collectif pour atteindre les objectifs des taches
prescrites (Dejours, 1995; Dejours & Gernet, 2012). En effet, les intervenantes soulignent I'importance de
I'expérience intrasubjective du travailleur et intersubjective du collectif de travail durant le processus de retour

au travail.

Egalement, bien que plusieurs éléments provenant du systéme individuel et du milieu de travail aient été
nommés par les intervenantes, plusieurs éléments provenant du fonctionnement des différents systémes
d’indemnisation et de santé ainsi que de l'interaction entre les acteurs durant le processus ont également
émergé de leurs propos. Ces résultats sont congruents avec ceux de plusieurs chercheurs, et démontrent
I'évolution d’une perspective biopsychosociale centrée sur le travailleur vers une perspective systémique, de
plus en plus présente dans la littérature afin de mieux appréhender le retour au travail (Durand & Loisel, 2001;
Friesen et coll., 2001; Loisel, Durand, et coll., 2005; MacEachen, 2013; Soklaridis et coll., 2010; Young, 2013).
Les résultats de cette étude appuient ce changement de paradigme qui permet de dépasser la vision centrée
sur le travailleur comme étant le principal responsable du résultat du retour au travail. lls permettent ainsi
d'élargir la compréhension du retour au travail & des éléments appartenant au mésosysteme et au
macrosystéme (Friesen et coll., 2001). En ce sens, plusieurs chercheurs invitent a examiner le retour au travail
sous un angle critique élargi incluant les aspects sociaux et systémiques du retour au travail (Friesen et coll.,
2001; Loisel et coll., 2001; MacEachen et coll., 2010; Soklaridis et coll., 2010; Tjulin et coll., 2010). Cette
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perspective implique également une responsabilisation et une réflexion des différents acteurs impliqués durant
le processus a propos de I'impact de leur propre systéme et de leurs attitudes sur le résultat du retour au travail
(MacEachen et coll., 2010).

Un important résultat de ce mémoire est d’ouvrir une réflexion a propos de l'influence du contexte de travail sur
les représentations des intervenantes a 'égard du rapport a la douleur, de la capacité du travailleur a revenir au
travail, du réle que doit adopter le travailleur durant le processus et de la collaboration des acteurs au retour au
travail. En ce sens, les propos des intervenantes laissent penser que ce qu'elles pergoivent comme facilitant le
retour au travail est en quelque sorte associé a ce qui facilite I'atteinte de I'objectif initial du processus prescrit
de I'organisme d’indemnisation public. Egalement, plusieurs de leurs actions visant & favoriser le retour au travail
se trouvent également influencées par le contexte associé au systéme d'indemnisation public. Or, certains
chercheurs appellent & réfléchir quant & I'impact du contexte propre & un systéme sur la dynamique sociale
entre les acteurs durant le processus et, plus globalement, sur le retour au travail (Bureau & Herman-Mesfen,
2014; Coutu et coll., 2008; MacEachen, Ferrier, et coll., 2007; MacEachen et coll., 2010; MacEachen et coll.,
2012; Seing et coll., 2012; Stahl et coll., 2009, 2010; Young, 2013). En ce sens, il semble pertinent d’explorer

davantage l'influence du contexte de I'organisme d’indemnisation public sur le retour au travail.

Clest ainsi que les résultats de cette étude aménent & considérer de maniére plus large les éléments qui
influencent le retour au travail et aménent a porter un regard critique sur la prépondérance des éléments
psychosociaux individuels dans la littérature scientifique. La large place qu'occupent ces éléments améne a
focaliser sur le travailleur directement et limite la portée d’'un regard critique sur le contexte et le fonctionnement
de certains systémes. Il est judicieux de se demander si cette prépondérance des éléments psychosociaux
individuels ne fait pas en sorte que certains éléments associés a d’autres systémes soient peu considérés. Or,
ceux-ci seraient possiblement importants, voire aussi importants et méme explicatifs de certains éléments
psychosociaux individuels. Ces questions sont d’ailleurs soulevées par certains chercheurs (Guzman, Yassi,
Baril, & Loisel, 2008; Lippel, 2007; MacEachen et coll., 2010; Soklaridis et coll., 2010). Les résultats de la

présente recherche contribuent a alimenter les réflexions sur ce théme.
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ANNEXE A

Numéro du projet : (RESERVE A L’ADMINISTRATION)

I. Titre du projet :

Etude exploratoire des facteurs qui facilitent ou qui freinent le retour au travail des individus identifiés & risque
d’incapacité prolongée : le point de vue des intervenants du systéme de 'assureur public.

Il. Responsable et collaborateurs (avec affiliation professionnelle) :

Marie-Maxime Robichaud, étudiante a la maitrise, Université Laval
Louise St-Arnaud, Ph.D., Université Laval, directrice de mémoire
Manon Truchon, Ph.D., Université Laval, codirectrice

Uiliana Nastasia, Ph.D., IRSST, codirectrice

lll. Organisme de subvention : IRSST (bourse d'études)
IV. Introduction :

Ce feuillet d'information et de consentement vous explique le but du projet de recherche, les procédures, les
avantages, les risques et les inconvénients, de méme que les coordonnées des personnes avec qui
communiquer au besoin.

Nous vous invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles a la chercheuse responsable du projet
et a lui demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.

V. Nature et objectifs du projet :

Le but de cette étude est de mieux connaitre les facteurs qui facilitent ou qui freinent le processus de
réadaptation professionnelle des individus identifiés & risque d’incapacité prolongée. Ces facteurs sont étudiés
selon la perspective des intervenants en réadaptation de I'assureur public.

VL. Participation au projet :

La participation a I'étude comprend une entrevue semi-dirigée d’une durée de 1h environ. Au total, 10 a 15
entrevues seront menées auprés d'intervenants de la CSST. Les entrevues auront lieu pendant les heures de
travail sur les lieux du travail (bureaux de la CSST). Les entrevues auront lieu en face a face ou par
visioconférence. Les entrevues seront enregistrées afin de faciliter la collecte et le traitement des données. Un
formulaire de consentement sera rempli avant ou au moment de I'entrevue (envoi et retour possibles par la
poste, par courriel ou par fax).

VII. Risques potentiels et inconvénients personnels :

Il n’existe aucun risque sous-jacent a la participation a ce projet. Il est cependant possible que vous éprouviez
de la colére a I'énonciation de situations vécues avec les divers acteurs impliqués dans le processus de
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réadaptation professionnelle. Si vous sentez le besoin d’obtenir du soutien en lien avec cette situation, une
référence pourra étre effectuée vers le service d'aide aux employés. Il est également possible que vous
éprouviez une certaine géne a l'idée que votre voix soit enregistrée lors de I'entrevue ou encore de la fatigue en
cours d’entrevue. Une pause pourra étre prise au besoin.

VIIl. Avantages possibles :

Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel ou indemnité compensatoire de votre participation a ce projet de
recherche. Toutefois, les résultats pourraient contribuer a I'avancement des connaissances dans ce domaine et
contribuer a I'amélioration du processus de réadaptation professionnelle chez les travailleurs a risque
d’incapacité prolongée.

IX. Participation volontaire et retrait de la participation :

Votre participation a ce projet est volontaire. Vous pouvez vous retirer a n'importe quel moment, sans avoir a
donner de raisons, en faisant connaitre votre décision a la chercheuse responsable du projet ou a l'un des
membres du personnel affectés au projet. Votre décision de ne pas participer a ce projet de recherche ou de
vous retirer n'aura aucune conséquence sur votre relation avec la chercheuse responsable du projet et les
autres intervenants.

X. Clause de responsabilité :

En acceptant de participer a cette étude, vous ne renoncez & aucun de vos droits ni ne libérez les chercheurs
ou les institutions impliquées de leurs obligations légales et professionnelles.

XI. Confidentialité, conservation et utilisation des résultats :

Les informations personnelles recueillies dans le cadre du projet de recherche demeureront strictement
confidentielles. Toutefois, la chercheuse et son équipe respecteront la confidentialité dans les limites permises
par la loi. De plus, il se peut que le comité d’éthique de la recherche de I'Institut de réadaptation en déficience
physique de Québec demande & consulter le dossier de recherche afin de vérifier la gestion ou le bon
déroulement de la recherche.

Afin de préserver votre anonymat, un code numérique sera toujours employé a la place de votre nom rendant
ainsi toute identification impossible, méme pour le personnel de recherche. Tous les membres de I'équipe de
recherche (chercheurs, agents de recherche) auront accés aux données dépersonnalisées (anonyme) et celles-
ci seront utilisées a des fins scientifiques (écriture darticles, présentations lors de colloques ou de congres).

Les noms des participants et les enregistrements seront détruits des la fin du projet. Les formulaires de
consentement seront conservés dans un classeur barré dans un bureau du Centre interdisciplinaire de
recherche en réadaptation et intégration sociale (CIRRIS). Les formulaires de méme que les données
dépersonnalisées seront conservés pendant 5 ans puis détruits.
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XIl. Questions sur le projet :

Pour toute question ou commentaire, vous pouvez vous adresser a Marie-Maxime Robichaud 1-866-293-
3905, ou au marie-maxime.robichaud.1@ulaval.ca.

Pour des questions au regard de vos droits et recours ou pour toute question éthique, vous pouvez
communiquer avec Mme Isabelle Deaudelin, coordonnatrice du comité d'éthique de la recherche de I''RDPQ
au 418 529-9141, poste 6022 ou isabelle.deaudelin@irdpg.qc.ca. Les frais d'interurbain seront remboursés
sur présentation d’'une piéce justificative, le cas échéant.
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ANNEXE B

Numéro du projet : (RESERVE A L’ADMINISTRATION)

Titre du projet : Etude exploratoire des facteurs qui facilitent ou qui freinent le retour au travail des
individus identifiés a risque d'incapacité prolongée : le point de vue des intervenants du
systéme de I'assureur public.

Responsable du projet : Marie-Maxime Robichaud, étudiante a la maitrise, Université Laval;
Louise St-Arnaud, Ph.D., Université Laval, directrice de mémoire;
Manon Truchon, Ph.D., Université Laval, codirectrice;
Uiliana Nastasia, Ph.D., IRSST, codirectrice

1) Laresponsable m'a informé(e) de la nature et des buts de ce projet de recherche ainsi que de son
déroulement;

2) Laresponsable m'a informé(e) des risques et inconvénients associés a ma participation;
3)  Ma participation a cette étude est volontaire et je peux me retirer en tout temps sans préjudice;

4) Les données de cette étude seront traitées en toute confidentialité et elles ne seront utilisées
qu'aux fins scientifiques et par les partenaires identifiés au formulaire d'information;

5)  Jai pu poser toutes les questions voulues concernant ce projet et j’ai obtenu des réponses
satisfaisantes;

6) Ma décision de participer a cette étude ne libére niles chercheurs, ni I'établissement héte de leurs
obligations envers moi;

7)  Je sais qu'aucune rémunération n’est rattachée a ma participation;

8) La responsable m’a remis un exemplaire du feuillet d’information et du formulaire de
consentement;

9) Jailule présent formulaire et je consens volontairement a participer a cette étude;
10) Je désire recevoir une copie des résultats de 'étude U oui U non

(adresse courriel ou adresse postale au travail 8 communiguer a la chercheuse lors de 'entrevue)

Nom du participant Date de naissance Numéro de téléphone
Signature du participant * Date
Nom de la chercheuse Date Signature
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1-

ANNEXE C
Guide d'entretien semi-dirigé

Pour débuter, pourriez-vous nous décrire briévement votre travail en tant
b

qu’intervenant qui s’occupe de dossiers de travailleurs a risque d’incapacité

chronique?

(A explorer : Comment les dossiers des travailleurs a risque d’incapacité chronique
vous parviennent-ils? Qu’est-ce que vous faites a partir du moment ou un dossier
vous est attribué (ex. vos actions, les personnes avec qui vous entrez en contact))

Nous aimerions maintenant avoir votre point de vue sur certains facteurs qui peuvent
faciliter ou nuire au processus de retour au travail.

Nous allons vous poser quelques questions supplémentaires en lien avec ce sujet.

2-

Parlez-moi des éléments que vous percevez comme freinant le processus de
retour au travail.

Parlez-moi des €¢léments que vous percevez comme facilitant le processus de
retour au travail.

Parlez-moi des différents acteurs avec qui vous interagissez durant le processus
de retour au travail.

(A explorer : acteurs : employeur, professionnels de la santé, travailleur,
collegues; Quelles sont les actions qui se déroulent impliquant les différents
acteurs? Comment se passe 1’interaction entre vous et les autres acteurs.)
Parmi tout ce que vous avez mentionné concernant les acteurs, y a-t-il des
¢léments qui freinent ou facilitent le processus de retour au travail?

Parmi tout ce que vous avez mentionné durant 1’entrevue, quelles seraient les
solutions a apporter aux obstacles ou encore, y aurait-il des améliorations
possibles qui pourraient bonifier le processus de retour au travail?

Variables sociodémographiques : Sexe, Age, Titre d’emploi, Années d’expérience et

Région administrative
Votre participation est tres appréciée. Merci!
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