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Résumé

Les ergothérapeutes jouent un role majeur dans la réadaptation favorisant le succés de
retour au travail du travailleur ayant subi un traumatisme cranioencéphalique (TCE).
Toutefois, la pratique spécifique de I’ergothérapeute en regard des processus de soins et
services dans un contexte de retour et de maintien au travail a été peu documentée.
Objectif : Décrire la pratique des ergothérapeutes québécois en fonction des différents
types de services post hospitaliers (ex. : internes, externes) dans un contexte de retour et de
maintien au travail chez les travailleurs ayant subi un TCE modéré ou sévére. Devis : Etude
qualitative. Sites de recherche: Six centres de réadaptation du Québec. Sujets: 22
ergothérapeutes. Collecte de données: Information détaillée sur la pratique des
ergothérapeutes recueillie par groupe de discussion. Résultats : Tous les ergothérapeutes,
indépendamment du type de services offerts, réalisent des interventions en lien avec la
préparation au travail a des degrés différents et selon des séquences variables. Les
interventions reliées a ’entrée et au maintien au travail semblent circonscrites aux
ergothérapeutes offrant des services externes ou des services internes et externes. Le suivi a
long terme n’est généralement pas offert. Conclusion : La pratique des ergothérapeutes
varie en fonction du type de services. En général, des interventions reliées a la préparation

et a I’entrée et au maintien au travail sont offertes, mais il n’y a aucun suivi a long terme.

Mots-clés : Traumatisme cranioencéphalique, ergothérapie, réadaptation au travail, travail,

recherche qualitative.
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Abstract

Occupational therapists (OTs) play an important role in the provision of services related to
successful return to work following traumatic brain injury (TBI). However, there has been
little documentation of OT practice in this context. Objective: Describe OT practice in
different facility types providing services aimed at a return to work for workers with
moderate or severe TBI. Design: Qualitative study. Setting: Six rehabilitation facilities
providing in and out-patient services in Quebec, Canada. Participants: 22 OTs. Measures:
Focus groups were conducted to obtain detailed information about OT practice. Results:
OTs working in all facility types provide a phase of work preparation to some degree, but
in varying sequences. Work re-integration appears to be limited to OTs working in facilities
providing out-patient services and to those providing both in and out-patient care. On-going
support services are not typically offered. Conclusion: OT practice varies according to
facility type. It generally includes work preparation and re-integration phases but long term

follow-up is lacking.

Key words: Brain injury; Occupational therapy; Rehabilitation, Vocational; Work;

Qualitative research.
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Introduction

Les traumatismes constituent une source importante de morbidité au Canada et au
Québec.[1] L'avancement des technologies et la rapidité des soins avec laquelle ils sont
dispensés favorisent une augmentation du nombre de survivants suite 4 un traumatisme
cranioencéphalique (TCE). Cette augmentation du taux de survie occasionne par le fait
méme, un accroissement du nombre de personnes vivant avec des séquelles a long terme et
des changements dans leur quotidien, en particulier au plan du travail. Les soins et services
de réadaptation offerts aux personnes ayant un TCE peuvent influencer la reprise et le
maintien de leur travail. Au Québec, 1’ergothérapeute’ joue un role important au sein de
I’équipe dans la réintégration professionnelle de ces personnes. Toutefois, peu d’études ont
été réalisées sur la pratique spécifique de I’ergothérapeute en lien avec la réintégration
professionnelle des personnes ayant subi un TCE. La présente étude vise a faire I’analyse
des processus de soins et de services offerts a cette clientéle par les ergothérapeutes

québécois dans un contexte de retour a I’emploi antérieur.

Le premier chapitre de ce mémoire fait état des connaissances actuelles sur trois plans : le
TCE, les programmes de réadaptation et d’intégration au travail et la pratique
ergothérapique en regard du travail. Premiérement, le TCE et ses conséquences sont
présentées afin de saisir la complexité de la situation post-TCE (ex.: déficiences et
incapacités associées, situations de handicap dans les différentes habitudes de vie de la
personne, interactions entre les différents facteurs favorisant ou non le retour et le maintien
au travail). Deuxiemement, les principaux types de programmes offrant des interventions
d’intégration et de réadaptation au travail sont décrits et critiqués en fonction des critéres
associés au succés de retour et de maintien au travail. Troisiémement, le rdle des
ergothérapeutes au sein des programmes de réadaptation au travail et quelques études

réalisées sur la pratique ergothérapique spécifique a la réintégration au travail sont

' Ergothérapeute est utilisé au masculin pour alléger le texte.
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présentés. En dernier lieu, ce premier chapitre fait état de la problématique a 1’étude et de

I’objectif de recherche formulé.

Le second chapitre porte sur la méthodologie utilisée pour réaliser la présente étude. Le
devis, I’échantillon, la procédure, les critéres de rigueur scientifique et les considérations
éthiques et déontologiques y sont exposés. Les résultats sont présentés sous forme d’article
au chapitre trois. Finalement, la discussion figure au quatriéme chapitre de ce mémoire

suivie de la conclusion. Plusieurs documents sont fournis en annexes du mémoire.
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1.1 Traumatisme cranioencéphalique

Dans cette section, une attention particuliére est portée sur la définition d’un TCE, sur les
données épidémiologiques et les causes. Les principales conséquences du TCE sur la
personne et sur ses habitudes de vie en général et particuliérement sur le travail sont
présentées. De par leur interaction mutuelle, I’influence de différents facteurs (ex. : autres
habitudes de vie que le travail, facteurs personnels, environnement) sur le succés de retour

et de maintien au travail est aussi décrite.
1.1.1 Définition

Le TCE se définit comme une atteinte cérébrale ou tronculaire caractérisée par une
destruction ou une dysfonction du tissu cérébral provoquée par le contact brusque
(accélération, décélération ou rotation) entre le tissu cérébral et la boite cranienne.[2] Un
TCE peut aussi €tre causé par un objet pénétrant. Une perturbation de 1'état de conscience
allant de la confusion a un coma profond peut survenir 4 la suite d’un TCE pouvant amener
des incapacités cognitives et physiques et a des problémes fonctionnels au plan

psychosocial.[3, 4]

La mesure de la gravité du TCE est prise en fonction de I’altération de 1’état de conscience.
L’état de conscience est évalué a I’aide du Glasgow Coma Scale (GCS).[5, 6] Le score a
cette €chelle, allant de 3 (coma profond) a 15 (personne parfaitement consciente), s’évalue
sur trois critéres (ouverture des yeux, réponse verbale, réponse motrice). Selon cette
échelle, un TCE léger référe a un score supérieur ou égal a 13 au GCS, un TCE modéré, a
un score entre 9 et 12 et un TCE sévére, a un score entre 3 et 8. D autres informations
peuvent servir de critéres en lien avec les signes et symptomes présents chez la personne en

plus de I’altération de I’état de conscience. Parmi ces informations, il y a les lésions
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objectivées par résonnance magnétique ou scan cérébral (négatif chez les TCE légers,
positif chez les TCE modérés ou sévéres), la présence d’amnésie post-traumatique (< 24
heures pour les TCE légers, entre un et 14 jours pour les TCE modérés, plusieurs semaines
pour les TCE séveres) et la durée de 1’altération de la conscience (< 30 minutes pour les
TCE légers, 30 minutes & 24 heures pour les TCE modérés, > 24 heures pour les

séveres).[7]

1.1.2 Epidémiologie

Probléme majeur de santé publique des pays occidentaux, I’incidence du TCE est estimée a
environ 250 a 300 par 100 000 habitants.[8-10] Au Canada, une incidence variant entre 200
a 220 cas pour 100 000 habitants est rapportée.[11] Bien que tous les TCE ne nécessitent
pas une hospitalisation de fagon systématique (ex.: TCE léger), 16 811 admissions a
I’hopital en raison d’un TCE (léger, modéré, sévére) ont eu lieu en 2003-2004 au
Canada.[1] Pour cette année en particulier, cela représente 9 % de I'ensemble des
admissions en raison d’un traumatisme (194 771 hospitalisations) et équivaut a 46
hospitalisations par jour au Canada.[1] Sur le nombre de personnes admises pour un TCE
au Canada en 2003-2004, 6 945 personnes étaient dgées entre 20 et 59 ans, ce qui
représente une proportion considérable d’adultes habituellement actifs dans la société.[1]

Parmi toutes les personnes admises, un ratio homme/femme 2 : 1 est rapporté.[1, 12, 13]

Parmi tous les cas de TCE répertoriés par la Société de 1’assurance automobile du Québec
en 2001, 90% étaient qualifiés de niveau léger et 10% de niveau modéré ou sévére.[14]
Bien qu’il y ait une diminution générale du nombre d*admissions en raison d'un TCE, une
hausse considérable du nombre de TCE sévéres admis dans les principaux établissements
de traumatologie a été¢ observée entre 2000 et 2004 au Canada. En effet, le nombre

d’admissions aux principaux établissements de traumatologie en raison d’un TCE sévére
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(toutes causes confondues) est passé de 8 784 en 2000-2001 a 10 249 en 2003-2004, ce qui

représente une hausse de 17 %.[1]

Les principales causes de TCE pour tous les groupes d’4ge (0 a 60 ans et plus) sont les
chutes, les accidents de la circulation impliquant un véhicule 4 moteur et les blessures
intentionnelles (agressions).[1] Il est toutefois important de noter que les causes principales
de TCE nécessitant une hospitalisation varient d’un groupe d’age a I’autre.[1] Durant la
période 2003-2004, les accidents impliquant un véhicule a moteur (51 %), suivie des
blessures infligées de fagon intentionnelle a autrui (agressions et homicides 20 %)
figuraient comme la cause principale des hospitalisations a la suite d’'un TCE chez les
Canadiens de 20 a 39 ans. Chez les Canadiens de 40 a 59 ans, la proportion la plus
importante d"hospitalisations en raison d’un TCE était attribuable aux accidents impliquant

un véhicule a moteur (40 %), suivie de pres par les chutes (39 %).[1]

Le TCE touche un groupe d’age d’adultes qui sont généralement travailleurs. Les personnes
survivant @ un TCE modéré ou sévere doivent vivre plusieurs années avec les séquelles de
cette blessure, cette derniére ayant des conséquences sur leur participation sociale et celle
de leur entourage dans la réalisation de leurs habitudes de vie’. Une habitude de vie est une
activité¢ quotidienne ou un role social valorisé par le contexte socioculturel pour une

personne selon ses caractéristiques (dge, sexe, identité socioculturelle, etc.).[15]

1.1.3 Conséquences du TCE modéré ou sévére

Le TCE touche d’une part, les systémes organiques et les aptitudes et d’autre part, les

habitudes de vie de la personne.[16] En effet, chaque personne ayant un TCE présente une

2 . . . . R » . . .
~ La terminologie du Processus de production du handicap sera utilisée dans ce mémoire, mais celle-ci sera
remplacée par celle de la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé dans le

chapitre Article.[17, 212]
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combinaison de déficiences et d’incapacités en fonction des mécanismes lésionnels et de
I'état de la personne avant le TCE.[17] Une déficience correspond au degré d’atteinte
anatomique, histologique ou physiologique d’un systéme organique (ensemble de
composantes corporelles visant une fonction commune).[15] Une incapacité correspond au
degré de réduction d’une aptitude (possibilité pour une personne d’accomplir une activité
physique ou mentale). Ces déficiences et incapacités (ex.: déficiences neurologiques,
incapacités intellectuelles) mises en relation avec I’environnement propre de la personne
(domicile, travail, communauté, etc.) peuvent occasionner ou non des situations de
handicap dans les différentes habitudes de vie de la personne (ex. : consommation de biens
et services, déplacements) et particulierement le travail.[18, 19] Une situation de handicap
correspond a la réduction de la réalisation des habitudes de vie, résultant de 1’interaction
entre les facteurs personnels (déficiences, incapacités et autres caractéristiques
personnelles) et les facteurs environnementaux (facilitateurs et obstacles).[15] La plupart
des conséquences sont apparentes a l'intérieur des premiers jours ou mois suivant le TCE
dépendamment de la gravité du traumatisme initial.[16] Dans plusieurs cas, les
conséquences initiales du TCE persistent ou prennent une autre forme a travers le
temps.[16] Par ailleurs, de nouveaux problémes peuvent s’ajouter a ces conséquences

persistantes en raison de I’avénement de nouveaux défis ou a cause du vieillissement.[16]

1.1.3.1 Déficiences et incapacités

Les conséquences du TCE sur les facteurs personnels (systémes organiques et aptitudes) de
la personne peuvent entrainer des difficultés a réaliser les habitudes de vie. Un facteur
personnel est une caractéristique appartenant a la personne, telle que 1’dge, le sexe,
I’identité socioculturelle, les systémes organiques, les aptitudes, etc.[15] Comme le TCE
peut engendrer une multitude de déficiences et d’incapacités, seulement les plus
couramment rapportées dans la littérature sont décrites dans cette section du chapitre

premier.
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Originant d’une force mécanique exercée sur la téte, le TCE est une déficience du systéme
nerveux pouvant aussi compromettre l’intégrit€ des autres systémes (ex.: oculaire,
reproducteur).[20-22] Un systéme organique est un ensemble de composantes corporelles
visant une fonction commune.[15] Par ailleurs, la plupart des TCE résultent d’accident de
la route ce qui occasionne de multiples lacérations et fractures (déficiences cutanées,
musculaires, squelettiques).[21] L’épilepsie  post-traumatique figure parmi les

conséquences du TCE (complication) pouvant devenir persistante dans certains cas.[23]

Les principales déficiences occasionnées par le TCE mentionnées dans la littérature sont

présentées au Tableau I (page 20).

Tableau I Principales déficiences associées 4 un TCE modéré ou sévere

Déficiences

Atteinte du motoneurone supérieur (voie descendante) (DN)[24]

Spasticité (clonus, augmentation du tonus musculaire, spasmes tendineux) associée a une atteinte du
motoneurone supérieur (DN)[24]

Contractures et raideurs associées a la spasticité (DM)[24]

Atteinte des nerfs craniens (DN)[21, 22]

Déficience du systeme vestibulaire (oreille interne) (DA)[25]

Fractures (DS)[21}

DN : déficience nerveuse; DM : déficience musculaire; DA : déficience auriculaire; DS : déficience squelettique.

Plus d’une vingtaine d’études entre 1995 et 2006 ont port€ spécifiquement sur les
incapacités au plan d’un large éventail d’aptitudes de la personne (ex.: motrices,
intellectuelles, reliées aux comportements, aux sens et a la perception).Les incapacités les

plus couramment rapportées dans ces études sont énumérées au Tableau II (page 21).
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Tableau II Principales incapacités occasionnées par un TCE modéré ou sévére

Activités motrices

Protection et résistance

Activités intellectuelles

Dysphagie et probiéme Douleur associée a la spasticité, Trouble de mémoire et difficultés
d’aspiration[26, 27] aux fractures[28-31] d’attention [28, 31-35, 38-40]
Dysarthrie[36] Céphalée[28-31] Dysfonctions exécutives (identifier les

Diminution de la dextérité et
de la force musculaire,
ralentissement moteur
associés a la spasticité[24]

Fatigabilité ou diminution
d’endurance[32-35]

Diminution des amplitudes de
mouvements associée aux
contractures et raideurs[24]

Probléme d’équilibre, visuel
(diplopie, vision trouble, etc.) et
vertige positionnel associés & la
déficience vestibulaire[25, 37]

besoins et le but, planifier, exécuter,
s’ajuster et vérifier I’atteinte du but)
associées 3 une atteinte des lobes
frontaux[12, 33, 39, 42, 43]

Sens et perception

Langage

Comportement

Atteinte visuelle (poursuite
visuelle, position oculaire,
saccade, etc.) associée
I’atteinte des nerfs
créniens[21, 22}

Manque du mot, erreurs de
dénomination et difficultés a
reconnaitre les stimuli
auditifs[34, 35]

Apathie, agressivité physique ou verbale,
agitation, impulsivité, dysfonctionnement
sexuel et désinhibition sociale[31-34, 41]

Les personnes ayant subi un TCE peuvent présenter une histoire psychiatrique ou de
toxicomanie.[44, 45] Chez certaines personnes, le TCE peut méme étre 1’événement
déclencheur de problématiques de santé mentale (ex.: troubles de I’humeur tels que la
dépression, changements de personnalité, altération du contr6le des émotions, anxiété).[8,

32-35, 38, 44-47]

La plupart de ces déficiences et incapacités reliées au TCE ont été mesurées par des études
transversales.[21, 26, 29, 32, 33, 35, 38, 40, 45, 46] La cueillette de données pour ces
études s’est généralement faite par I’administration de questionnaire ou d’entrevue dirigée
ou semi-dirigée auprés des personnes ayant subi un TCE ou & ses proches. Les problémes
d’auto perception et les dysfonctions exécutives figurent parmi les incapacités couramment
rapportés dans les études sur le TCE modéré ou sévére ce qui peut influencer les réponses
des sujets interrogés. Chez les personnes ayant un TCE, compte tenu de ces incapacités, les

méthodes de collecte d’information (données subjectives) peuvent entrainer un biais
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menagant la validité interne des résultats. Toutefois, advenant le cas ou les données sont

recueillies a la fois aupres des proches et de la personne ayant un TCE, ce biais est limité.

Dans la littérature consultée, la taille des échantillons variait entre 54 et 190 sujets. En
général, le ratio homme/femme retrouvé dans les échantillons des études rapportées dans
cette section représente celui de la population cible (2:1) ce qui favorise la généralisation
des résultats. Les données ont été recueillies 4 des moments différents variant entre zéro et

14 ans post-TCE.

En résumé, une multitude de déficiences (ex. : systémes nerveux, oculaire) et d’incapacités
(ex. : reliées aux activités motrices, intellectuelles) peuvent étre engendrées par un TCE
modéré ou sévére et par les blessures associées. Ces déficiences et incapacités ont le
potentiel de causer des situations de handicap dans I’ensemble des habitudes de vie de la

personne.

1.1.3.2 Situations de handicap dans les autres habitudes de vie que le travail

A court et a long terme, il est rapporté que la majorité des personnes ayant subi un TCE
modéré ou sévere ont une participation sociale compléte, sans difficulté ni aide au plan des
habitudes de vie de base (ex.: nutrition, soins personnels).[29, 34, 35, 48-51] La
participation sociale correspond a la pleine réalisation des habitudes de vie, résultant de
I’interaction entre les facteurs personnels (déficiences, incapacités et autres caractéristiques
personnelles) et les facteurs environnementaux (facilitateurs et obstacles).[15] Ces études
sur les habitudes de vie de base mentionnent que peu de personnes ayant un TCE modéré
ou sévére éprouvent de difficultés suffisamment significatives pour solliciter 1’aide d’un
tiers pour, par exemple, vaquer & son hygiéne excrétrice, faire ses transferts, se déplacer a
I'intérieur du domicile, assurer ses soins de santé (ex.: médication) et prendre un repas.

Toutefois, dans une étude effectuée auprés de TCE sévéres deux ans aprés 1’accident, il a
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€t€ observé que plusieurs d’entre eux avaient besoin d’aide pour initier et planifier la

tache.[49]

A court et & long terme, la communication avec autrui (ex. : utiliser le téléphone, écrire une
lettre) semble étre réalisée sans assistance pour la majorité des personnes ayant un TCE
modéré ou sévére.[48, 50, 51] Une assistance semble requise plus systématiquement dans
les habitudes de vie reliées au domicile et & la communauté telle que rapportée dans
certaines études effectuées auprés de TCE modéré ou sévére moins de cinq ans aprés
I'accident.[34, 35, 49, 50, 52, 53] En effet, bien qu’a court terme des difficultés soient
mentionnées au plan des habitudes reliées au domicile comme la préparation des aliments
et Dentretien du domicile, il semble y avoir une amélioration significative de la
participation sociale au plan de ces habitudes de vie au-dela de cinq ans post-TCE modéré
ou sévere.[29, 46, 48, 51] Apparemment, une participation sociale compléte, sans difficulté
ni aide, est également notée cinq ans aprés I’accident pour les habitudes de vie reliées a la
communauté comme les déplacements restreints extérieurs réalisés a pied, I’utilisation du
transport en commun et la consommation de biens et de services.[29, 46, 48, 51] Toutefois,
la conduite automobile semble demeurer une habitude de vie réalisée par un nombre limité
de personnes méme a long terme.[51] De plus, la reprise des responsabilités financiéres et

familiales a long terme semble également limitée aprés un TCE modéré ou sévére.[48, 51]

Plusieurs études rapportent une différence importante au plan des loisirs entre la situation
avant et apres le TCE.[49, 54] La reprise des loisirs réalisés avant I’accident semble
difficile pour la majorit¢ des personnes ayant un TCE modéré ou sévére et ce,
particuli¢rement au plan des loisirs & caractére social ou exigeants physiquement.[35, 50-
52] La plupart des personnes ayant un TCE modéré ou sévére semblent faire le compromis
de réaliser des loisirs alternatifs, mais certaines ne semblent pas reprendre ni initier de
loisirs.[35, 51, 54] Il semble que les nouveaux loisirs soient généralement modifiés ou

réalisés avec de 1'aide.[35]
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Une perte du réseau social en lien avec la famille et les amis est mentionnée dans plusieurs
études. Les proches semblent devenir par défaut les seuls individus avec lesquels la
personne ayant un TCE est en interaction.[38] Les relations avec les membres de la famille
semblent €tre bonnes & court terme.[55] Toutefois, plusieurs études montrent un
pourcentage €levé de séparation ou de divorce aprés un TCE.[56, 57] Il est également
mentionné dans une revue de la littérature que la sexualité peut étre compromise aprés un
TCE ce qui peut nuire au maintien d’une relation durable avec le conjoint.[20] Une
diminution de la fréquentation du réseau d’amis figure parmi les conséquences & court
terme.[50, 54, 55] Il semble que les nouvelles amitiés soient souvent difficiles a développer
étant donné que la personne a moins d’opportunités pour rencontrer des gens,
particulierement si elle ne travaille pas (perte des amitiés reliées au travail) ou si elle est
contrainte dans ses déplacements.[47] Le réseau social semble limité aux personnes ayant

subi un TCE rencontrées dans des groupes de soutien ou pendant la réadaptation.[58]

En général, I’administration de questionnaire ou d’entrevue auprés de la personne ayant un
TCE ou de ses proches est la méthode de cueillette de données privilégiée dans ces études.
Tout comme pour les études portant sur les déficiences et les incapacités, un biais de
réponse est introduit par cette méthode de collecte de données a cause des problémes
fréquents d’auto perception et des dysfonctions exécutives chez les personnes ayant subi un
TCE modéré ou sévére. Une seule étude a triangulé les résultats de mises en situation dans
les différentes habitudes de vie avec la perception de la personne et de ses proches ce qui
favorise une plus grande crédibilité (validité interne).[49] La fatigabilité rapportée
fréquemment chez cette clientéle peut compromettre la réalisation de ’ensemble des
habitudes de vie quotidiennement. Par ailleurs, chez les personnes ayant subi un TCE
modéré ou sévere, les difficultés sont généralement liées a I’initiation et a la planification
de la tiche plutt qu’a son exécution.[49] Comme la méthode de collecte de données

(questionnaire, entrevue, etc.) aborde I’exécution des différentes habitudes de vie
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individuellement plutét qu’en interaction, ces facteurs importants ne peuvent étre
considérés dans ces études et refléter la participation sociale réelle. Parmi les études
consultées portant sur la participation sociale de la personne ayant subi un TCE modéré ou
séveére, la majorité était transversale.[29, 35, 38, 46, 49-54] Ces études étaient réalisées a
différents moments apres I’accident, variant entre six mois et 14 ans en moyenne. De plus,
les échantillons de ces études étaient généralement constitués de 22 a 383 sujets respectant

le ratio homme/femme de la population cible.

En résumé, la participation sociale d’une personne peut étre compromise aprés avoir subi
un TCE modéré ou sévere, particuliérement au plan des habitudes de vie relies a
I’habitation, & la conduite automobile, aux responsabilités familiales et financiéres, aux
loisirs et aux relations interpersonnelles. Toutefois, les biais reliés aux instruments de
mesure utilisés menace la validité interne des résultats lorsqu’ils sont utilisés auprés d’une
seule source d’information alors que le biais est limité par des résultats obtenus a partir des

deux sources d’information (la personne ayant un TCE et ses proches).

1.1.3.3 Situations de handicap au travail

L’intégration et la réintégration du marché du travail compétitif demeurent toujours 1’un
des défis majeurs pour plusieurs travailleurs ayant un TCE. Les études les plus saillantes
sur le taux de retour et de maintien en emploi et les caractéristiques associées a la

participation sociale au plan du travail sont présentées dans cette section.

En général, Yasuda et al. (2001) mentionnent que les conséquences du TCE interférent
avec le travail.[59] Un taux de succes de retour au travail variant de 10 a 70% est rapporté
chez les travailleurs de toute gravité de TCE confondue.[59] Il semble que le pourcentage

de succes de retour au travail est spécifiquement plus élevé chez les TCE légers variant
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entre 78 et 82%.[59] En effet, chez les modérés ou sévéres, le succés semble moins grand

avec un taux inférieur a 40%.[60]

Certaines études de cohortes prospectives (5) et pré/post sans groupe controle (4) en lien
avec le retour au travail de travailleurs ayant un TCE modéré ou sévére soutiennent 1’idée

que le retour au travail est un défi de taille a relever.

En effet, entre 26,3 et 83,5% des TCE modérés ou sévéres ou leurs proches (n varie entre
21 et 164) mentionnent que la personne TCE occupe une habitude de vie a caractére
productif (ex.: travail rémunéré ou non, études).[8, 61-67] Les études réalisées
spécifiquement avec des travailleurs ayant subi un TCE sévére mentionnent davantage de
difficulté a reprendre le marché du travail que dans les études portant sur les travailleurs
ayant subi un TCE modéré ou séveére. Selon la littérature consultée (n varie entre 21 et 145),
le taux de retour au travail varie considérablement entre 8,1 et 90% & une période située
entre trois mois et cinq ans post-TCE chez des travailleurs ayant subi un TCE sévére.[8, 61,

68, 69]

Chez les travailleurs ayant subi un TCE modéré ou sévére (trois mois a deux ans post-
TCE), le taux de retour au travail (rémunéré, compétitif) varie entre 11,1 et 48% pour deux
études (n=145, n=21).[61, 66] Certains auteurs mentionnent (n=48, n=164) que parmi ceux
retournés sur le marché du travail, seulement 7,8 a 46,3% réussissent a occuper un emploi a
temps complet.[62, 65] Selon les auteurs, la plupart des TCE modérés ou sévéres (n varie
entre 19 et 62) reprennent le travail avec des modifications. En effet, une assistance ou un
aménagement particulier des exigences ou des tiches de travail sont implantés pour
plusieurs des travailleurs ayant un TCE modéré ou sévére.[8, 63, 64, 66] Selon certaines
études (n=19, n=29), peu de travailleurs réintégrent le méme emploi (rémunéré, compétitif)

chez le méme employeur qu’avant le TCE.[64, 67]
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Bien qu’il s’agisse d’études de cohortes et pré-expérimentales, certains biais menacent la
validité interne des résultats. Il y a une grande hétérogénéité dans la définition de certains
concepts utilisés dans ces études. En effet, la gravité du TCE (ex. : léger, modéré, séveére) et
le statut au plan de I'habitude de vie travail (ex. : travail rémunéré, emploi compétitif,
études, bénévolat, soins du domicile) ne sont pas mesurés de la méme fagon ce qui pose
probléme pour comparer les résultats des études entre eux. Cette problématique pourrait
étre susceptible d’expliquer le large spectre de taux de retour au travail rapporté par les
auteurs. Le mode de cueillette de données varie également d’une étude a 1'autre
(questionnaire auto administré ou par entrevue en personne ou téléphonique). Cette
méthode de cueillette de données est problématique lorsqu’elle est utilisée avec les
personnes ayant subi un TCE a cause des incapacités liées a I’auto perception fréquentes
(biais de réponse). Par contre, les auteurs mentionnent en général que la perception du
travailleur était triangulée avec celle de ses proches. Il aurait été pertinent de connaitre la
perception de ’employeur ou encore de recueillir I’information par mise en situation réelle
ce qui aurait favorisé 1’objectivité des résultats (biais d'information) et limité le biais de
désirabilité sociale. Par ailleurs, il aurait été pertinent d’en connaitre davantage sur le
maintien a long terme des travailleurs sur le marché du travail conventionnel étant donné
que les études présentées dans cette section ont été réalisées a court terme seulement (trois
mois a plus de cinq ans post-TCE). Les échantillons a 1’étude représentent la population
cible au point de vue du genre et de I’dge moyen des sujets ce qui permet de généraliser les

résultats.

En somme, bien que des biais menacent la validité interne des résultats, le retour sur le
marché du travail est un probléme majeur chez les travailleurs ayant subi un TCE modéré
ou sévere. Les travailleurs qui arrivent a reprendre leur role le font généralement avec des
modifications au plan des exigences (ex. : horaire, tiches). Le travail peut également étre

compromis par des changements survenant dans les habitudes de vie en dehors du travail et
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dans I"environnement du travailleur, alors que des incapacités persistent & travers le temps

apres I’accident. L’influence de ces différents facteurs est présentée a la prochaine section.

1.1.4 Influence de différents facteurs sur le succés de retour au travail

Le succés de retour au travail est soumis a ’interdépendance entre le travail et d’autres
facteurs comme par exemple, la participation sociale dans les autres habitudes de vie que le
travail, les déficiences et incapacités de méme que les facilitateurs et les obstacles
environnementaux. Les chances de succés peuvent donc étre compromises a cause de I'un

ou I’autre de ces facteurs.

1.1.4.1 Habitudes de vie

Les situations de handicap dans les autres habitudes de vie que le travail peuvent influencer
de fagon dynamique le retour au travail. L’équilibre qui existait au plan de la participation
sociale entre les différentes habitudes de vie avant le TCE peut étre compromis suite a

I’accident.

Il est mentionné dans une revue systématique (15 études retenues entre 1980 et 2000) et
une méta-analyse (41 études retenues entre 1967 et 1990) sur les facteurs associés au retour
au travail que les situations de handicap dans les autres habitudes de vie sont associées a
une diminution du taux de retour au travail.[70, 71] Dans une étude de cohorte prospective
ou 127/343 travailleurs ayant subi un TCE (léger, modéré ou sévére) avaient vécu un échec
au plan du retour au travail, seulement 9% d’entre eux rapportaient une participation sociale
compléte, sans difficulté ni aide, dans ’ensemble des habitudes de vie.[72] Les auteurs de
cette étude mentionnent toutefois un biais de sélection aprés analyse des caractéristiques de

I’échantillon ayant participé a I’étude et celles des sujets ayant refusé (ex. : durée de séjour
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plus grande, assistance au congé de réadaptation, présence d’un organisme payeur) ce qui

peut entraver la validité interne des résultats.

Plus spécifiquement, certains auteurs d’études a devis qualitatif (histoire de cas n=3) et
quantitatif (cas unique n=1, transversale n=97) mentionnent que d’autres habitudes de vie
que le travail ont une influence indirecte sur la reprise du travail.[70, 73-76] En effet, des
une routine matinale d’une durée inacceptable (ex. : prendre deux heures pour se laver les
cheveux et se raser, difficulté & choisir ses vétements pour aller travailler), un changement
de routine (ex. : réaliser des tdches que la conjointe réalise habituellement tous les matins)
peut avoir des conséquences sur la participation sociale au travail (ex. : occasionner des
retards au travail).[73, 74] Par ailleurs, des difficultés & utiliser le transport pour se rendre et
revenir du milieu de travail ou encore la fiabilité du transport en commun peuvent nuire

indirectement au travail.[70, 75, 76]

Différentes exigences propres aux devis de revue systématique et de méta-analyse en
assurent la validité externe, a savoir : sélection des études de qualité, analyse systématique,
pondération des résultats selon des critéres connus).[70, 71] Par contre, certains devis
peuvent €tre exposés a certains biais menagant la validité externe. Il n’y a pas d’inférence
possible a partir de petits échantillons comme ceux des histoires de cas.[73-75] En ce qui
concerne ’étude transversale et celle de cohorte prospective, les données ont été recueillies
par questionnaire ou entrevue auprés des travailleurs ayant subi un TCE et de ses proches
ce qui peut introduire un biais d’information (cueillette d’information de nature subjective)

et de désirabilité sociale menagant la validité interne des résultats.[72, 76]

En somme, ces différentes situations de handicap dans les autres habitudes de vie que le
travail peuvent influencer les chances du travailleur ayant un TCE modéré ou sévéere de

retourner a son travail puisque les habitudes de vie sont interdépendantes entre elles.



30

1.1.4.2 Facteurs personnels

Les déficiences et les incapacités reliées a un TCE peuvent contribuer a la complexité de la

reprise des habitudes de vie en général et particuliérement au plan du travail.

Des revues de la littérature, une revue systématique et une meéta-analyse portant sur les
facteurs associés au retour au travail rapportent que des incapacités reliées aux activités
motrices et intellectuelles significatives limitent le retour au travail, mais que les
incapacités reliées aux activités intellectuelles nuisent davantage que les incapacités reliées
aux activités motrices.[59, 70, 71, 77] Les dysfonctions exécutives sont considérées comme
les principales incapacités inférant les situations de handicap dans les habitudes de vie en
général.[70, 78-83] Par exemple, les difficultés a planifier, & s’auto réguler, a prendre des
décisions et a poser un jugement sont considérées particulierement critiques dans le retour

au travail.[84]

Plusieurs comportements du travailleur qui interférent avec sa productivité ont été rapportés
chez des TCE modérés ou séveres dans des histoires de cas (n=3), des études pré/post a cas
unique et des études qualitatives phénoménologiques (n=10, n=29).[74, 75, 85-89] Plus
spécifiquement, certaines difficultés semblent nuire a la planification du travail.[75, 85, 86]
Dans la majorité cas, les problématiques de productivité vécues par les travailleurs ayant un
TCE semblent nuire a I'exécution du travail (ex.: problémes a suivre une cadence de
travail, a utiliser le matériel et les équipements, & répondre au rendement attendu par
I’employeur en terme de délai, de quantité et de qualité de travail).[74, 75, 87-90] De plus,
le fait de ne pas étre en mesure de poursuivre le plan d’action initié au départ aprés avoir
été interrompu dans son travail semble nuire a la productivité du travailleur dans certains
cas.[74, 75, 88, 89] Par ailleurs, certains travailleurs ayant un TCE semblaient avoir besoin
d’instructions précises d’un tiers en tout temps pour réussir a terminer leur

travail.[86] L’ ajustement aux erreurs, aux situations nouvelles et imprévues est difficile
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pour certains travailleurs.[86-89, 91] L’auto évaluation du produit ou du résultat obtenu au

travail (accepter ou rejeter le résultat) est problématique dans certains cas.[85, 90]

Certains comportements problématiques observés dans ces mémes études semblent reliées a
la ponctualité et a P’assiduité du travailleur ayant un TCE (ex. : pauses supplémentaires
imprévues).[75, 87] Une problématique de ponctualité et d’assiduité peut compromettre le

maintien au travail en menant au congédiement ou 4 la faillite personnelle.[73, 74, 89]

Finalement, plusieurs comportements chez des travailleurs ayant un TCE modéré ou sévére
mentionnés dans ces études (histoires de cas, qualitatif phénoménologique, etc.)
compromettent les relations interpersonnelles au travail (ex. : rendez-vous ratés, contenu
d’une discussion oubli€ au fur et a mesure, difficulté a s’adapter & un nouvel
employeur).[74, 89, 92] De plus, les auteurs de ces études mentionnent que des
comportements inadéquats avec les collégues de travail ou avec ’employeur (ex. : colére,
comportements stéréotypés, labilité) et des propos inappropriés (ex.: désinhibition
sexuelle, discours négatif ou tangentiel) nuisent aux relations interpersonnelles du

travailleur.[74, 75, 88, 89, 92, 93]

La triangulation des informations recueillies et la tenue d’un journal de bord sont des
moyens qui ont été utilisés dans les études a devis qualitatif phénoménologique pour
contribuer a la crédibilité (validité interne), a la transférabilité (validité externe) et a la
fiabilité (fidélité) des résultats.[85, 92] L’objectivité (confirmation) des résultats a aussi été
assurée par une vérification de !’interprétation des données par les sujets.[92] Les devis
pré/post a cas unique, quant a eux, permettent un plus grand contrdle de la situation
expérimentale que dans les histoires de cas (description et impressions seulement) mais ni
’un ni Pautre ne permet de généralisation des résultats. Les résultats de 1’étude pré/post a
cas unique de von Cramon et al. (1994) ont été analysés en fonction du modéle Supervisory

Attentional System de Norman & Shallice (1986) et du modéle du fonctionnement cérébral
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de Luria (1973,1980), conceptualisant tous deux les comportements intentionnels reliés aux

processus exécutifs, ce qui contribue a la validité interne (appariement d’un modéle a la

réalité).[94-96]

En somme, I'incompatibilit¢ entre les exigences du milieu de travail et les capacités
résiduelles du travailleur ayant un TCE modéré ou sévére peut étre une cause importante
d’échec au retour au travail.[19] Toutefois, ’ensemble des déficiences et des incapacités
identifié chez un travailleur suite 4 un TCE n’est pas nécessairement responsable de la
situation de handicap au travail puisque la compatibilité peut étre maintenue malgré les

déficiences et incapacités.[18]

Les facteurs personnels et environnementaux n’agissent pas de la méme maniére dans tous
les contextes. Pour comprendre les mécanismes en place, il faut donc parler d’interaction
entre plusieurs facteurs a la fois propre au travailleur et a I’environnement dans lequel il
évolue. Certains facteurs sociaux et physiques de I’environnement de travail, domiciliaire et
communautaire peuvent donc faciliter ou faire obstacle au succes de retour et de maintien
au travail lorsqu’ils interagissent avec les déficiences et les incapacités du travailleur ayant

un TCE modéré ou séveére.

1.1.4.3 Facteurs environnementaux

Bien que les facteurs environnementaux aient été peu étudiés comparativement aux facteurs
personnels, certains facteurs physiques et sociaux de I’environnement du travailleur ayant
un TCE modéré ou sévére peuvent influencer le succés de retour au travail.[92, 97-100]
Certains facteurs sont reliés a |’environnement de travail directement et d’autres,
indirectement. Un facteur environnemental est une dimension sociale ou physique qui

détermine I’organisation et le contexte d’une société.[15]
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Au plan de Penvironnement de travail physique et social directement relié au travail (ex. :
taches de travail, collegues de travail avec lesquels le travailleur collabore), il semble que la
réintégration d’un environnement de travail connu (ex.: emploi antérieur) serait un
facilitateur au retour au travail. Un facilitateur correspond & un facteur environnemental qui
favorise la réalisation des habitudes de vie lorsqu’il entre en interaction avec les facteurs
personnels.[15] En effet, une étude transversale a pres de cinq ans post-TCE auprés de
travailleurs ayant subi un TCE sévére (n=94) a démontré que parmi les travailleurs
retournant a I’emploi, ceux qui reprenent le travail occupé avant 1’accident ont davantage
de succes que ceux qui doivent intégrer un nouvel emploi.[101] Le type d’emploi au
moment du TCE et ses exigences influencent le retour au travail aprés I’accident. Selon une
¢tude qualitative phénoménologique (n=29) réalisée a environ sept ans post-TCE modéré
ou sévere, une €tude de cohortes prospectives (n=97) chez des travailleurs ayant subi un
TCE léger, modéré ou sévere (suivi @ un mois et a 12 mois post-TCE) et une étude de cas
multiples (n=4) aupres de travailleurs ayant un TCE et de leurs proches sur une période de
trois ans, la disponibilité¢ de tdches de travail quotidiennes structurées ou routiniéres
figurent également parmi les facilitateurs au retour au travail chez des travailleurs ayant
subi un TCE.[92, 102, 103] Toutefois, des exigences physiques de travail élevées et la
présence de barriéres physiques semblent représenter des obstacles. Un obstacle correspond
a un facteur environnemental qui entrave la réalisation des habitudes de vie lorsqu’il entre
en interaction avec les facteurs personnels.[15] L environnement physique de travail (ex. :
température, climat, éclairage, bruit) a été rapporté comme un €élément pouvant faciliter ou
nuire au retour et au maintien au travail dans une étude de cohorte prospective (n=73)
aupres de travailleurs ayant subi un TCE léger, modéré ou sévére avec suivi au congé de

réadaptation et a un an post-congé.[100]

Parmi les facilitateurs au plan social, la proximité, le soutien durant la réalisation des tiches
de travail et I'opportunité de socialisation avec les collégues de travail sont des facteurs

significatifs influengant directement le succés de retour et de maintien au travail selon une
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étude de cohortes prospectives (n=37) auprés d’une majorité de travailleurs ayant subi un
TCE sévere (12 ans post-TCE) et trois histoires de cas auprés de travailleurs ayant subi un
TCE léger, modéré ou sévere.[99, 104] Les auteurs d’une étude portant sur trois histoires de
cas de travailleurs ayant subi un TCE sévére mentionnent I’importance de 1'implantation
d’un soutien naturel dans I’environnement de travail afin de permettre le maintien du
travailleur en emploi avec succes.[75] Le soutien naturel semble davantage durable dans
une perspective a long terme et permanente que celui offert par 1'équipe de réadaptation,
présente de fagon temporaire dans I’environnement du travailleur. Par ailleurs, des
changements au plan des supérieurs immédiats peuvent compromettre le maintien au

travail.[92]

Il peut également y avoir des facilitateurs ou des obstacles a la réinsertion en emploi au
plan d’éléments nécessaires au travail, mais qui ne sont pas directement impliqués dans la
tdche ou le poste de travail immédiat. Par exemple, la disponibilité d’un transport pour se

rendre et revenir du travail figure parmi les facilitateurs au retour au travail.[100]

De plus, la nature et les conditions de travail aprés le TCE (ex. : emploi valorisant, latitude
décisionnelle, attitude de I’employeur et culture du milieu de travail, possibilité
d’accommodements) semblent avoir une influence positive sur le retour au travail selon
certaines études (ex. : revue de la littérature, cohortes prospectives) (n variant entre 19 et
164) réalisées a des moments variant entre un mois et sept ans post-TCE auprés de
travailleurs ayant subi un TCE léger, modéré ou sévére.[59, 65, 77, 92, 105-107]
L’employeur et les collegues de travail peuvent donc aussi jouer un role déterminant dans
le succes de retour au travail par une attitude favorable facilitant le retour et le maintien au
travail (ex. : tolérance de 1’équipe de réadaptation dans le milieu de travail, accord pour
’aménagement temporaire ou permanent de Penvironnement de travail, communication
efficace avec I’équipe de réadaptation et le travailleur ayant un TCE durant sa réadaptation

au travail).[92]
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Sous une optique économique, 1'opportunité d’avancement et d’une augmentation de
salaire dans le milieu de travail ainsi que les bénéfices marginaux semblent favoriser

davantage le retour et le maintien au travail.[92, 99]

Selon une méta-analyse sur les facteurs associés au retour au travail et deux études de
cohortes prospectives (n variant de 73 4 266) auprés de travailleurs ayant subi un TCE
léger, modéré ou sévere avec suivi d’un an, un faible soutien de la part du réseau social en
dehors du milieu de travail (ex. : proches, amis) est associé négativement avec le succés de
retour et de maintien au travail.[70, 100, 108] Les auteurs d’une étude pré/post sans groupe
controle réalisée auprés de proches de travailleurs ayant subi un TCE léger, modéré ou
sévére mentionnent que la force de soutien du réseau social du travailleur ayant un TCE est
positivement associée 4 un succeés de maintien au travail entre quatre et sept ans aprés

’accident.[109]

Peu d’études ont porté sur les facteurs déterminant globalement 1’accés au marché du
travail dans une région donnée (ex.: taux de chdmage, types d’emplois disponibles,
législations). Toutefois, les programmes gouvernementaux et les politiques en lien avec le
retour au travail figurent parmi les éléments influengant les chances de succes de retour au
travail .[100] L’auteure d’une étude qualitative de cas multiples réalisée a environ 3,5 ans
post-TCE auprés de travailleurs ayant subi un TCE léger, modéré ou sévére (n=7) et ayant
réintégré le marché du travail & I’aide de services de réadaptation au travail, a mentionné
que la présence de compensations financiéres octroyées par un organisme payeur (ex. :
assurance privée collective) durant la réadaptation était un facteur facilitant le maintien au

travail.[97]

L’accés a des services de réintégration professionnelle tdt dans le processus, soit dés la

phase d’hospitalisation en soins aigus, apparait associé a un plus haut taux de succés de
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retour au travail selon les résultats d’une étude de cohorte rétrospective (deux ans) par
étude de dossiers (n=33/45 TCE de gravité non spécifié) et d’une étude de cohorte
prospective (n=80) réalisée & environ cinq ans post-TCE auprés de travailleurs ayant subi
un TCE léger, modéré ou sévere.[110, 111] Par ailleurs, selon la revue systématique de
Ownsworth & McKenna (2004), il y a une association modérée entre le fait de bénéficier de
services de réadaptation professionnelle et le succés de retour au travail.[71] Les
interventions (ex.: évaluation du poste de travail et du travailleur, éducation de
Iemployeur, consultation de 1’employeur dans les choix des adaptations et des aides
techniques) réalisées avant la réintégration au travail, proprement dite, semblent
d’importants déterminants des chances de succés.[92] 1 est également noté que le réalisme
et la collaboration du travailleur a sa réadaptation favoriseraient une réintégration au travail
plus facile selon une étude pré/post sans groupe contréle (n=64) auprés de travailleurs ayant
subi un TCE léger, modéré ou sévére (moment post-TCE variant entre 0,4 et 80 mois).[112]
En effet, I’équipe de réadaptation doit tenir compte des intéréts du travailleur pour avoir sa
collaboration.[92] De plus, I'implantation par I’équipe de réadaptation de mesures
favorisant une reprise graduelle de I’habitude de vie travail et ’aménagement de
’environnement et du poste de travail semblent permettre 4 un plus grand nombre de
travailleurs de retourner a 1’emploi.[97] En effet, selon une étude de cohorte prospective
réalisée a environ 3,5 ans et a 11 ans post-TCE auprés de travailleurs ayant subi un TCE
sévere, des modifications implantées dans le milieu de travail pendant plusieurs mois
facilitent le retour au travail (ex. : horaire flexible, entrainement des capacités spécifiques a

I’emploi).[63, 113]

Une majorité d’études de cohortes prospectives ont démontré une association entre certains
facteurs environnementaux et la participation sociale au travail.[63, 65, 100, 102, 104-108,
110, 113] Ce type de devis est moins rigoureux que les essais cliniques randomisés (non
distribution aléatoire des sujets), mais les caractéristiques communes des sujets de ces

échantillons et leur représentativité de la population cible favorisent tout de méme la
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validité externe des résultats. En général, les variables étaient mesurées par questionnaire
ou par entrevue. Tel que mentionné aux sections précédentes portant sur les conséquences
du TCE modéré ou sévere, les incapacités au plan de 1’auto perception peuvent influencer
les réponses des sujets. Cette méthode de cueillette de données peut donc introduire un
biais menagant la validité interne des résultats. Bien que Sale et al. (1991) aient utilisé
I’entrevue pour recueillir la perception des participants, la triangulation des réponses de
plusieurs sources d’information (ex. : travailleur, employeur, proches) et la tenue d’un
journal de bord ont favorisé la crédibilité (validité interne) des résultats.[92] De plus,
West (1995) a mentionné utiliser une échelle de mesure permettant I’observation
directement dans le milieu de travail (mesure qualitative objective basée sur des critéres)
des facteurs de I'environnement pouvant faciliter ou nuire a la participation sociale au
travail du travailleur (Vocational Integration Index, Job Scale).[104] Le questionnaire
Craig Hospital Inventory of Environmental Factors utilisé lors d’entrevue avec le
travailleur dans I’étude de Whiteneck et al. (2004) semble permettre une mesure plus
exhaustive des facteurs environnementaux directs et indirects (ex.: politiques
gouvernementales, attitude de la famille et de la communauté, barriére architecturale) ce

qui a favorisé la validité interne des résultats.[100]

En résumé, plusieurs facteurs de I'environnement physique et social directement et
indirectement reliés au travail sont associés a la réussite de la réinsertion professionnelle.
Parmi les facteurs indirects (ex. : politiques gouvernementales en matiére de réintégration
au travail, soutien financier temporaire), des acteurs clé jouent un rdle important dans le
soutien du travailleur (ex. : collégues de travail immédiats et employeur, proches, services
obtenus dans la communauté). En effet, les soins et services de réadaptation figurent sur la
liste des facteurs environnementaux pouvant influencer les chances de succés de retour au

travail.[71, 92, 97, 110, 111]
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1.1.4.3.1 Critéres associés au succeés de retour et de maintien au travail

Dans la littérature du domaine de I'intégration et de la réadaptation au travail, certains
critéres sont considérés comme favorables au succés de retour et de maintien au travail chez
des clienteles différentes. Certaines revues systématiques et méta-analyses considérent que
si I’équipe de réadaptation respecte ces critéres (précocité, écologie, approche centrée sur le
client, continuité, coordination, qualité d’équipe, formation, accessibilité), celle-ci donnent
les conditions de réadaptation au travail favorisant le plus les chances que le travailleur
intégre un nouvel emploi ou reprenne son travail antérieur et le maintienne (voir Tableau

II1, page 38).

Tableau III Critéres associés au succés de retour au travail selon la littérature

Critéres Devis de recherche utilisés

Précocité Revue systématique[114-117]
Expérimental pré/post sans groupe controle[60]

Ecologie Revue systématique[115, 117-119]
Expérimental avec groupe contréle[120]
Cohorte rétrospective[121]

Approche centrée sur le client Revue systématique[114]
Expérimental pré/post sans groupe controle[60]

Continuité Revue systématique[ 1 14]
Expérimental pré/post sans groupe contréle[60]

Coordination Revue systématique[117]
Expérimental pré/post sans groupe controle[60]

Qualité d’équipe Revue systématique[116, 119]
Essai clinique randomisé[122]

Formation Revue systématique[ 116, 119]
Essai clinique randomisé[122]

Une revue systématique des résultats d’essais cliniques randomisés (8) et d’études quasi-
expérimentales (3) portant sur le programme d’intégration au travail Supported employment
auprés des travailleurs ayant des problémes de santé mentale sévéres semble préciser

certains critéres clé de la réadaptation au travail favorisant le succés.[114] Il y a un haut
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niveau d'évidence qu’une intégration rapide en milieu de travail (critére précocité) soit
associée a un plus haut taux de succes de travailleurs sur le marché du travail. De plus, il y
a corrélation entre un taux élevé d'intégration au travail et des interventions individualisés
(critére approche centrée sur le client) considérant chez le travailleur ses forces, ses intéréts
et son expérience sur le marché du travail. De plus, un suivi continu a long terme (critére
continuité) est une intervention importante associée au succés d’intégration au travail.
Finalement, une équipe diversifiée composée de membres qualifiés avec la clientéle cible et
la réadaptation au travail (critéres qualité d’équipe, formation) influencerait les chances de
succes. Bien que ce principe soit supporté par un raisonnement théorique, cette variable n’a
pas encore fait I'objet d’une étude spécifique permettant d’isoler I’effet réel de ce type
d’équipe.[122]

Selon d’autres revues systématiques, des interventions effectuées dans le milieu de travail
du travailleur (ex.: évaluation, entrainement au travail) pourraient étre aussi un critére
significatif dans la réadaptation au travail (critére écologie). Une revue systématique sur les
Modified work programs rapportent que ces programmes mettant ’accent sur des
changements a I’environnement de travail (ex. : gradation de I’horaire, des tiches, de la
productivité attendue, soutien d’un intervenant en milieu de travail, tiches allégées)
facilitent le retour au travail d’une clientéle présentant des incapacités temporaires ou
permanentes (ex. : lombalgie, TCE) (critére écologie).[118] En effet, des études de cohortes
pour la plupart [(prospectives (6), rétrospectives (4)] et un essai clinique randomisé
soutiennent que les travailleurs retournent deux fois plus rapidement en emploi que ceux
qui ne bénéficient pas d’entrainements au travail modifiés. La taille des échantillons des
études de cohortes prospectives variait entre 47 et >5300 sujets et entre 134 et 395 pour les

études rétrospectives.

Dans une étude sur I’effet du Supported employment comparé aux services traditionnels de

réadaptation au travail, une différence significative (p<0.003) entre le groupe expérimental
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(n=79) et le groupe contrdle (n=995) au plan du succés d’intégration sur le marché du
travail compétitif a été démontré avec respectivement 67,9% et 47% (critére

écologie).[120]

Dans une revue systématique sur les interventions en lien avec le travail (études entre 1994
et 1998), une réduction de I’absentéisme au travail de 30 a 50% a été notée chez les
travailleurs présentant de la douleur subaigué lorsque I’employeur offrait rapidement une

modification des tiches de travail (critére écologie).[115]

Par ailleurs, dans une étude de cohorte rétrospective, une différence significative (p<.05) a
¢té note au plan du succés de retour au travail chez les travailleurs ayant subi un TCE a qui
des aides techniques ou des services d’aménagements de I’environnement de travail avaient
ét¢ fournis pour la réalisation de I’habitude de vie travail comparativement a ceux qui n’en
avaient pas regus (critere écologie).[121] En effet, sur un échantillon de 1145, 30 avaient
recu des aides techniques ou des services d’aménagements de I’environnement de travail et
1 115, aucun. Parmi les travailleurs qui avaient recu des aides techniques ou des services
d’aménagements de I’environnement de travail pour faciliter la réalisation de leur travail 22
(73,3%) €taient sur le marché du travail au congé de réadaptation alors que seulement 545

(48,9 %) I’étaient chez les travailleurs qui n’avaient pas bénéficié de ces interventions.

Frank et al. (1998) mentionnent finalement qu’une combinaison de plusieurs modalités
thérapeutiques telles que celles utilisées dans le Modéle de Sherbrooke (thérapie de
réadaptation fonctionnelle adaptée de Mayer, ergonomie participative, exposition graduée
au travail en milieu de travail appelé Retour Thérapeutique au Travail), ayant fait I’objet
d’essais cliniques randomisés, a permis a des travailleurs présentant de la douleur subaigué
ou persistante, de retourner au travail deux fois plus vite, soit une réduction de 50% de

I’absentéisme au travail.[115]
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Une accessibilité pour tous aux services de réadaptation au travail est aussi un critére

important a considérer bien qu’aucune étude nait été trouvée a ce sujet.

Finalement, certains auteurs mentionnent qu’une combinaison de certains critéres sont
associés a de meilleurs résultats en lien avec le retour au travail. En général, selon Chestnut
et al. (1999), une réadaptation précoce (critére) offerte par une équipe spécialisée (critéres
qualité d’équipe, formation) est associée a un effet positif sur la participation sociale de la
personne ayant un TCE.[116] En effet, les résultats d’une étude de cohorte rétrospective
(n=38) chez des personnes ayant subi un TCE sévére soutiennent cette association selon les

auteurs.

Plus spécifiquement en lien avec la réadaptation au travail, il y a un haut niveau d’évidence
que les interventions favorisant un contact précoce (critére) avec le milieu de travail, une
visite de I’environnement de travail (critére écologie) et la présence d’un gestionnaire de
cas (critére coordination) coordonnant les interventions auprés du travailleur permettent un
retour plus rapide a I’emploi.[117] Pour les études de cohortes prospectives, les
échantillons étaient constitués entre 138 et 1833 sujets et pour les essais cliniques

randomisés, entre 22 et 65 sujets par groupe (ex. : expériemental, contréle) a I’étude.

Selon une revue systématique dans le cadre d’une collaboration du Cochrane Back Review
Group, il y a une évidence de niveau modéré, basée sur deux essais cliniques randomisés
effectués auprés de travailleurs présentant de la douleur, qu'une réintégration
professionnelle offerte par une équipe spécialisée (critéres qualité d'équipe. formation)
combinée a des interventions en milieu de travail (critére écologie) ont un effet positif sur
le retour au travail, I’absentéisme au travail et la perception d’incapacité au travail chez une

clientele présentant de la douleur subaigué.[119]
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Dans une étude pré/post sans groupe contrdle auprés de travailleurs ayant subi un TCE
léger, modéré ou sévére (n=114), il a été démontré que la coordination (critére) des
interventions de réadaptation en regard du travail combinée a des interventions précoces
(critére) dans le milieu de travail, a un soutien intensif temporaire ou a long terme (critére
continuité) de méme qu’une éducation et un soutien de I’employeur (critére approche
centrée sur le client) donnent des résultats au plan de la réinsertion professionnelle qui se

rapprochent ou qui excedent les prédictions basées sur la littérature actuelle.[60]

Dans la plupart des revues systématiques rapportées, le choix des études s’est arrété sur des
essais cliniques randomisés lesquels fournissent la stratégie la plus puissante pour
démontrer I’effet des interventions. Les exigences (ex.: sélection des études de qualité,
analyse systématique, pondération des résultats selon des critéres connus) reliées au devis
de revue systématique assurent la validité externe des résultats.[114-118] La validité
externe des résultats de I’étude expérimentale avec groupe controle de Gamble & Moore
(2003) peut étre menacée par une sélection de sujets exclusivement d’un seul état américain
pouvant limiter la généralisation des résultats tel que mentionné par 1’auteur.[120] Dans
I’étude de cohorte de Gamble & Satcher (2002), le concept « aide technique ou service
d’aménagement de 1'environnement de travail » a été défini par les auteurs favorisant la
validité interne des résultats.[121] Le devis de recherche utilisé pour 1'étude pré/post sans
groupe contdle de Malec et al. (2005) permet une comparaison entre la situation avant et
apres I’intervention. Toutefois, le contrdle des autres hypothéses n’est pas possible et ne
peut donc pas expliquer complétement la différence entre les mesures pré et post (biais relié
a la maturation des sujets). Par contre, la récupération spontanée présente chez les TCE ne
peut probablement pas expliquer ce biais possible relié maturation puisque I’intervention

avait lieu en moyenne 65,5 mois aprés le TCE.[60]

En résumé, plusieurs auteurs ayant réalisé des études de qualité rapportent les mémes

constats en lien avec les conditions importantes a considérer lors de la réadaptation au
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travail, indépendamment de la clientéle (ex.: douleur subaigué¢ ou persistante,
problématique de santé mentale, TCE). En effet, la rapidité (critére précocité) avec laquelle
les interventions en lien avec le travail sont réalisées et ce, aussi longtemps que nécessaire
(critere continuité), directement dans le milieu de travail (critére écologie) par une équipe
spécialisée (critéres qualité d’équipe, formation) sont des principes critiques a considérer
pour la réadaptation au travail toute clientéle confondue. Par ailleurs, la coordination
(critere) des interventions entre les partenaires impliqués (équipe, employeur, etc.) tout en
considérant les intéréts et les besoins individuels du travailleur et de son environnement de
travail (critére approche centrée sur le client) sont des conditions importantes associées au
succes de la réintégration professionnelle autant chez les travailleurs présentant, par
exemple, des déficiences neurologiques (ex.: TCE, blessé médullaire), de la douleur
subaigué ou persistante ou des problémes de santé mentale. Finalement, |’accessibilité
(critére) a des services de réadaptation au travail semble également un élément important a

considérer.

Sachant que des critéres communs ont été associées a des conditions optimales de
réadaptation au travail sans égard a la clientéle et que de nombreux programmes
d’intégration et de réadaptation au travail ont été développés, il est important de connaitre
le contenu de ces programmes et de savoir s’ils répondent a I’ensemble des critéres associés

au succes de retour et de maintien au travail.

1.2 Programmes d’intégration et de réadaptation au

travail

Il est pertinent d’explorer des programmes de clientéles différentes puisqu’un TCE est
généralement associé a d’autres blessures ou conditions de santé générant des incapacités

apparentées a ses autres clientéles (ex.: douleur subaigué ou persistante, problémes de
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santé¢ mentale, blessure médullaire). Les programmes uni ou multidisciplinaire de toute
clientele confondue, ayant fait 1’objet d’une étude avec des travailleurs (ex. : étude quasi
expérimentale, essais cliniques randomisés) aprés 1992, ont été retenus. Ces programmes
sont présentés selon les types de programmes, les principales interventions spécifiées par

les auteurs et en fonction des critéres associés au succés de retour et de maintien au travail.

1.2.1 Types de programmes

Trois types de programmes d’intégration et de réadaptation au travail sont offerts pour la
plupart des clientéles (ex. : douleurs subaigué ou persistante, TCE). Le premier type de
programmes est Entrainement puis entrée au travail’. Ce continuum traditionnel de
réadaptation et d’intégration au travail préconise de faire un entrainement en milieu
artificiel ou protégé pour tout emploi, de cibler ensuite un emploi présumé compatible avec
les capacités du travailleur, puis d’aller sur le marché du travail conventionnel.[123, 124] A
Iinverse, le second type de programmes Entrée au travail puis entrainement’ a
essentiellement comme ligne directrice de mettre d’abord le travailleur en situation réelle
de travail, I’aidant ainsi a atteindre ses objectifs en lien avec le travail.[123] Il faut ensuite
fournir I’entrainement et le soutien en milieu de travail. Finalement, un troisiéme groupe de
programmes combine les deux premiers, soit Entrainement puis entrée au travail puis

entrainement.

Des programmes réalisés exclusivement dans la communauté (Entrainement puis entrée au
travail) ont été développés pour les clientéles avec déficience intellectuelle ou sensorielle,

blessée médullaire ou avec problémes de santé mentale. Des programmes des trois types

* Traduction libre de Train then place.

* Traduction libre de Place then train.
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décrits dans la littérature ont été développés pour les clientéles ayant un TCE ou présentant

de la douleur subaigué ou persistante.

Dans la section suivante, les interventions spécifiques aux différents types de programmes,
sont présentées et discutées en fonction des critéres associés au succés de retour et de

maintien au travail.

1.2.1.1 Programmes Entrainement puis entrée au travail

Les interventions des programmes Entrainement puis entrée au travail spécifiques aux
TCE et aux clientéles présentant de la douleur subaigué ou persistante sont principalement
orientées vers une préparation au travail. Certaines interventions comme 1'évaluation de
I’environnement et du poste de travail semblent réalisées davantage chez les clientéles
présentant de la douleur subaigué ou persistante que chez les TCE.[125-130] Toutefois,
certaines thérapies semblent communes et principalement dirigées sur les capacités
générales (non spécifiques au travail) du travailleur comme par exemple, les capacités
reliées aux activités intellectuelles ou motrices. [65, 125-136] Evidemment, ces
interventions ne se centrent pas sur les mémes capacités chez les TCE et chez les
travailleurs des autres clienteles étant donné que les atteintes au plan des systémes
organiques et des aptitudes ne sont pas les mémes. Dans ces programmes, les thérapies de
groupes et individuelles sont utilisées pour favoriser la récupération de certaines capacités,
pour développer les capacités résiduelles ou pour compenser les incapacités par des
stratégies et moyens compensatoires [ex.: groupe de stratégies compensatoires ou de
remédiation cognitive, école de dos, thérapie individuelle de réadaptation fonctionnelle

(work hardening)][65, 125-137].

Une généralisation des acquis pour tout type d'emploi semble souhaitée par ces

programmes. En général, il ne semble pas y avoir de suivi en lien avec la réintégration
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professionnelle afin de vérifier si le travailleur a maintenu ses acquis directement dans le
milieu de travail, sauf pour un programme.[126, 127] La préoccupation par rapport a la
précocité (critére) des interventions semble principalement présente pour la clientéle ayant
de la douleur afin de lui offrir les interventions nécessaires avant la persistance de la
problématique. En lien avec le critére écologie, les interventions des programmes
Entrainement puis entrée au travail semblent peu réalisées dans le milieu naturel du
travailleur (ex. : milieu de travail). L’étendue des facteurs faisant ’objet d’intervention
(ex. : évaluation, thérapie) apparait restreinte en considérant les informations mentionnées

par les auteurs.

En ce qui a trait au critere approche centrée sur le client, plusieurs programmes
Entrainement puis entrée au travail semblent administrer un protocole fixe et non
individualisé avec leurs travailleurs. Il ne semble pas y avoir de flexibilité au plan de la
durée et du moment ou la réadaptation au travail se déroule. Par ailleurs, le processus de
réadaptation ou d’intégration du marché du travail ne semble pas pouvoir étre recommencé
indépendamment du résultat. La satisfaction du travailleur en regard de la réadaptation

n’apparait pas considéree.

Au plan de la coordination (critére) s’exprimant par la transmission ou I’échange
d’information au sein de I’équipe de réadaptation et entre les différents partenaires
impliqués dans le processus de réintégration professionnelle du travailleur, aucune
information n’a été trouvée a ce sujet dans la littérature consultée. Au plan de la continuité
(critére), le processus de réadaptation des autres programmes semble généralement délimité
dans le temps pour ce type de programmes. Finalement, au plan du critére qualité d'équipe,
il apparait que les programmes Entrainement puis entrée au travail abordent le travail en
impliquant moins de trois intervenants (ex. : physiothérapeute, psychologue) et ce, sans

impliquer le travailleur ni de personne significative.[125, 128, 129, 133-136]



47

La plupart de ces programmes décrits dans cette section, particuliérement chez la clientéle
présentant de la douleur subaigué ou persistante, ont fait I’objet d’essais cliniques
randomisés (5) ou d’études de cohortes prospectives (3) favorisant la validité interne et
externe des résultats.[65, 125, 127, 128, 130, 132-135] Les autres programmes, en majorité
spécifiques aux TCE, ont plutdt fait 1’objet d’étude expérimentale (ex.: post-traitement
avec groupe controle non randomisé) ou pré-expérimentale (ex. : étude de cas, pré/post-
traitement a groupe unique).[129, 131, 136] Les études pré-expérimentales sont davantage
susceptibles de contenir des biais (ex. : maturation) menagant la validité interne que dans le

cas d’étude expérimentale.

1.2.1.2 Programmes Entrée au travail puis entrainement

En ce qui concerne les interventions des programmes Entrée au travail puis entrainement,
il semble y avoir des différences au plan de I’évaluation préalable (ex. : caractéristiques
individuelles, portrait professionnel pré-arrét de travail) a I’entrée au travail. En effet, chez
les travailleurs ayan subi un TCE, les blessés médullaires, les personnes présentant de
déficiences intellectuelles ou sensorielles et les personnes avec des problémes de santé
mentale, I’évaluation semble porter principalement sur les capacités générales et celles en
regard du travail de méme que sur les autres habitudes de vie que le travail.[138-140] Pour
la clientele présentant de la douleur subaigué ou persistante, 1'évaluation semble se centrer
sur I’environnement et le poste de travail particuliérement.[141-144] La recherche d’emploi
semble faire partie des étapes du processus d’intégration au travail pour les différentes
clientéles a I’exception des travailleurs ayant de la douleur subaigué ou persistante.[138-

140]

Par contre, les interventions réalisées en milieu de travail apparaissent similaires. En effet,
I’évaluation du travail en milieu de travail, I’entrainement, ’aménagement de

I'environnement de travail (avant ou pendant I’entrée au travail) et I'information donnée a



F ”'_-\\n

48

I’employeur et aux collegues de travail (ex.: aide a donner au travailleur) semblent
communs a ces programmes et cherchent a réduire 1’écart pouvant exister entre les
capacités du travailleur et les exigences de l’environnement de travail.[63, 138-144] Ces
interventions semblent spécifiques a un emploi chez un employeur pour les programmes de
toutes les clientéles. La réduction de I’écart entre les capacités et les facteurs
environnementaux du milieu de travail, favorisant la participation sociale du travailleur
pour cet emploi spécifique, ne semble pas généralisable a ce méme genre de poste de travail
chez un autre employeur ou a un autre emploi. Il semble que I’objectif de ces programmes
n’est pas de rendre le travailleur capable de travailler dans n’importe quel type d’emploi et
dans tout type d’environnement de travail, mais plutét pour un emploi spécifique dans un

milieu de travail spécifique.

Le Supported employment est I’'un des programmes Entrée au travail puis entrainement
significatifs dans le domaine de la réadaptation au travail qui a été¢ développé dans les
années soixante-dix avec la clientéle ayant une déficience intellectuelle.[145] Celui-ci a été
ensuite repris et adapté avec d’autres clientéles dont les TCE.[140] Le Supported
employment vise a ce que le travailleur soit immédiatement intégré dans I’emploi spécifique
qui rencontre ses besoins et ses intéréts et que I’entrainement y soit réalisé. Aprés que le
travailleur ait intégré 1’emploi, le soutien d’une équipe de réadaptation en milieu de travail

est offert de fagon continue aussi longtemps que nécessaire.

Tout comme pour les programmes Enfrainement puis entrée au travail, les programmes
Entrée au travail puis entrainement spécifiques a la clientéle présentant de la douleur
semblent davantage préoccuper par des interventions rapides en lien avec le travail (critére
précocité). Le critére écologie semble avoir été répondu selon 1’information donnée par les
auteurs. En effet, le processus d’interventions des programmes Entrée au travail puis
entrainement semble considérer les facteurs reliés au travailleur en interaction avec les

facteurs environnementaux (milieu naturel) plutét que de considérer le travailleur dans un
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contexte artificiel comme dans le cas des programmes Entrainement puis entrée au travail.
Par ailleurs, les programmes Entrée au travail puis entrainement semblent couvrir un
éventail plus grand de dimensions faisant 1" objet d’interventions (capacités et incapacités en
regard du travail, caractéristiques individuelles post-arrét de travail, facilitateurs et

obstacles de I’environnement de travail).

Au plan du critére approche centrée sur le client, il apparait que pour plus de la moitié des
programmes Enirée au travail puis entrainement, 1’équipe se préoccupe de donner de
I'information au travailleur et & son entourage (ex. : étapes du processus de réadaptation,
résultats des évaluations, plan d’intervention).[63, 138-142] Le travailleur semble étre
sollicité pour décider ou approuver des objectifs de réadaptation au travail dans un peu plus
de la moiti€ des programmes.[63, 138-141] En fonction de I’information mentionnée par les
auteurs, plusieurs de ces programmes semblent favoriser que le travailleur se prenne en
main dans le cadre de son retour en emploi en réalisant certaines étapes clé. Une
personnalisation de la réadaptation au travail semble primordiale pour ces programmes.[63,
139, 140] La satisfaction du travailleur en regard de la réadaptation est considérée pour le

Supported employment seulement.[140]

Dans certains programmes, un gestionnaire de cas s assure de la coordination (critére) des
interventions et de la centralisation de Il'information dans un plan d’intervention
individualisé afin que le travailleur bénéficie des interventions dont il a besoin et qu'il y ait
une cohérence entre elles.[138, 140, 142, 144] En ce qui concerne le critére continuité,
seulement les programmes spécifiques aux TCE semblent offrir une forme de suivi a long
terme aux travailleurs afin qu’ils maintiennent leur emploi.[63, 139, 140] L’équipe de
réadaptation (critére qualité d'équipe) semble élargie pour y intégrer le travailleur ou
encore d’autres personnes significatives telles que I’employeur, les collégues de travail,
certains membres de la famille du travailleur chez plus de la moitié des programmes.[63,

138, 140-142] 11 est explicite pour les programmes Entrée au travail puis entrainement
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spécifiques aux TCE qu’il existe une interaction entre les membres afin d'y échanger de
I'information.[63, 139, 140] La plupart des programmes Entrée au travail puis
entrainement semblent également favoriser un partenariat actif entre 1'équipe de
réadaptation, le travailleur et I’employeur durant le retour au travail par des rencontres
décisionnelles (ex. : recherche de solutions pour I’adaptation du poste de travail).[63, 138,
140-142]

Les devis d’essai clinique randomisé et d’étude de cohorte prospective sur les programmes
spécifiques a la clientéle présentant un TCE, une problématique de santé mentale ou de la
douleur assurent la validité interne et externe des résultats.[63, 143, 144, 146, 147] Certains
programmes spécifiques aux TCE ou 4 une clientéle présentant de la douleur ont fait I’objet
d’une étude de cohorte rétrospective, d’une étude pré/post-traitement a groupe unique ou
d’une étude expérimentale post-traitement avec groupe contréle non randomisé.[120, 139-
142] La validité interne des résultats peut étre menacée dans ces devis (ex. : absence de

randomisation, maturation).

1.2.1.3 Programmes Entrainement puis entrée au travail puis entrainement

Il semble y avoir plusieurs interventions similaires entre les différents programmes

Entrainement puis entrée au travail puis entrainement décrits dans la littérature.

En effet, pour la plupart des programmes, 1’évaluation réalisée en préparation au travail
porte sur plusieurs facteurs reliés au travailleur (ex. : caractéristiques individuelles post-
arrét de travail, capacités et incapacités en regard du travail), & son environnement et a son
poste de travail (ex. : facilitateurs, obstacles).[148-154] Pour fin de préparation au travail,
une thérapie de réadaptation fonctionnelle ou du work conditioning est combiné a de
I’éducation au travailleur chez la clientéle présentant de la douleur.[127, 150-152, 154-156]

Chez les TCE, la thérapie de réadaptation fonctionnelle semble combinée a de la
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remédiation cognitive afin de récupérer ou de développer le potentiel des capacités du
travailleur (intellectuelles, motrices, etc.).[149, 153, 157-159] Dans le cas des programmes
spécifiques aux TCE, certaines étapes reliées a la recherche d’emploi apparaissent souvent
réalisées afin d'identifier un premier ou un nouvel emploi.[149, 153, 157-159] Pour les
clienteles présentant de la douleur subaigué ou persistante, 1'objectif est de reprendre
I’emploi ou a eu lieu la blessure professionnelle, ce qui pourrait expliquer pourquoi la

recherche d’emploi ne fait pas partie du processus.

Lorsque le travailleur entre sur le marché du travail, un entrainement spécifique a 1’emploi
choisi ou antérieur a I’arrét de travail se fait généralement en milieu de travail.[148-154,
156-159] Ces programmes optent généralement pour alterner ou combiner les différentes
interventions en milieu artificiel et en milieu de travail de fagon graduelle jusqu’a la
réintégration compléte en milieu de travail. Le Modéle de Sherbrooke est un exemple de
programme offrant des services de réadaptation au travail sur une base externe
spécifiquement a des travailleurs présentant de la douleur persistante. Ce programme offre
une combinaison d’interventions paralléeles et progressives telles que la thérapie de
réadaptation fonctionnelle (adaptation de la thérapie de Mayer), de I’ergonomie
participative et une exposition graduée en milieu de travail (Retour Thérapeutique au
Travail).[151, 152, 160, 161] Dans plusieurs programmes, une évaluation de la
participation sociale au travail est réalisée directement en milieu de travail pendant
I’entrainement au travail.[148, 149, 153, 156, 158, 159] L’évaluation de I’évolution des
besoins pour le maintien au travail fait également partie principalement de programmes

spécifiques aux TCE.[127, 153, 154, 157-159]

La précocité (critére) des interventions semble un principe directeur associé spécifiquement
aux programmes desservant une clientéle présentant de la douleur pour les programmes
combinés comme pour les autres types de programmes. En ce qui concerne le critére

écologie, tout comme pour les programmes Entrée au travail puis entrainement, les
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interventions semblent avoir pour cible I’interaction entre les facteurs environnementaux
(milieu naturel) et les facteurs reliés au travailleur. Par ailleurs, les facteurs spécifiques au
travailleur semblent également considérés dans un contexte artificiel comme pour les
programmes Enfrainement puis entrée au travail. Les programmes combinés semblent
couvrir un éventail plus grand de dimensions faisant I’objet d’interventions (capacités et
incapacités en regard du travail, caractéristiques individuelles post-arrét de travail,
facilitateurs et obstacles de I’environnement de travail) tout comme les programmes Entrée

au travail puis entrainement.

La participation active du travailleur & son processus d’intégration a 1’emploi (critére
approche centrée sur le client) est rapportée dans les études portant sur les programmes
Entrainement puis entrée au travail puis entrainement. En effet, tout comme les
programmes Entrée au travail puis entrainement, de I’information est donnée au travailleur
et a son entourage sur le processus de réadaptation, les résultats des évaluations, les
objectifs poursuivis et les options de service.[148-150, 153, 157-159] De plus, les auteurs
des études mentionnent que I’opinion du travailleur a propos des objectifs de réadaptation
au travail est importante dans un peu plus de la moitié des programmes Entrée au travail
puis entrainement.[127, 148, 150-153, 155, 157-159] Les programmes spécifiques aux
TCE, comme pour les programmes Entrée au travail puis entrainement, portent une
attention particuliere a I’individualisation des interventions en lien avec le travail.[149, 153,
157-159] Dans le cas du programme Traumatic Brain Injury Vocational Case Coordinator,
la satisfaction du travailleur en regard de sa réadaptation au travail préoccupe

1"équipe.[153]

Tout comme dans plusieurs programmes Enfrée au travail puis entrainement un
gestionnaire de cas coordonne (critére coordination) les interventions et les informations en
lien avec le retour au travail dans certains programmes Entrainement puis entrée au travail

puis entrainement.[148, 156] Les programmes Entrainement puis entrée au travail puis
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entrainement spécifiques aux TCE offrent une forme de suivi a long terme (critére
continuité) aux travailleurs afin qu’ils maintiennent leur emploi.[153, 157] Par contre, I’'un
de ce type de programmes spécifiques aux TCE offre des suivis sporadiques
seulement.[158, 159] Tout comme pour les programmes FEntrée au travail puis
entrainement, le travailleur ou encore d’autres personnes significatives telles que
I’employeur, les collégues de travail et certains membres de la famille du travailleur sont
intégrés a I’équipe chez plus de la moitié des programmes.[148, 151-153, 155, 157-159]
Parmi ces différents programmes pouvant favoriser I’intégration a I’emploi, il a été constaté
que la prise en charge par une équipe diversifiée (critére qualité d'équipe) comptant plus de
trois intervenants dans un peu plus de la moitié¢ des programmes semble importante.[127,
148-152, 154, 156, 157] Les ergothérapeutes sont parmi les professionnels des équipes de
réadaptation les plus souvent mentionnés par les auteurs dans les équipes de ces

programmes.

La majorit¢ des programmes ont fait 1’objet d’études corrélationnelles [cohortes
prospectives (5), cohortes rétrospectives (2)] ou d’essais cliniques randomisés (3).[110,
127, 148, 149, 151, 152, 154-159] Seulement deux études sur les programmes spécifiques
aux TCE ont été faites selon un devis pré-expérimental (pré/post-traitement avec groupe
controle non randomisé, équivalent ou non) dont certaines caractéristiques peuvent nuire a

la validité interne des résultats.[150, 162]

En somme, il existe plusieurs types de programmes d’intégration et de réadaptation au
travail parmi lesquels les critéres associés au succés de retour et de maintien au travail
apparaissent considérés (voir Tableau IV, page 54). Les programmes Entrée au travail puis
entrainement ou combiné (Entrainement puis entrée au travail puis entrainement) semblent
mieux y répondre. Par ailleurs, dans ces programmes, [’ergothérapeute figure parmi les
intervenants les plus souvent mentionnés par les auteurs comme étant impliqué dans le

processus de retour au travail. Spécifiquement dans notre contexte québécois de
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réadaptation, une étude évaluative des programmes de réadaptation québécois (n=21)
offrant des services d’évaluation professionnelle chez des clientéles ayant subi des
blessures séveres (ex.: blessure médullaire, TCE modéré ou sévére) a démontré, entre
autre, que I'ergothérapeute était I'intervenant le plus impliqué dans I’évaluation du travail

dans I’ensemble des programmes.[98]

Tableau IV Synthése de la réponse aux critéres associés au succés de retour au travail

selon le type de programmes d’intégration et de réadaptation au travail

[t
‘v [*]
s S
= =]
8 = g w g
Types de programmes/Critéres o) v 22 = = =
= 2 o T £ 3 W
(3 en o @ - = -
=3 [=] - o= - =
] T 2T © = «
= 9 - =] =) =
B = a O @) o
Entrainement puis entrée au travail (EET) - - - - -
Entrée au travail puis entrainement (ETE) 0 ° ° o o
Entrainement puis entrée au travail puis entrainement (EETE) - o o ° - 0

e indique que le critére est complétement répondu: © indique que le critére est partiellement répondu : - indique que le
critére est peu ou pas répondu : ? indique que le critére ne peut étre coté en fonction des informations disponibles sur le
programme.

La prochaine section porte donc sur les différents roles de I’ergothérapeute dans le

processus de réadaptation au travail.

1.3 Role de ’ergothérapeute en intégration et

réadaptation au travail

L ergothérapeute est impliqué de fagon prépondérante dans plusieurs des programmes
d’intégration et de réadaptation au travail décrits dans la section 1.2.[130, 148, 151, 152,
154, 156, 163] L’ergothérapeute semble étre impliqué dans plusieurs interventions reliées

au processus de réintégration professionnelle de travailleur a divers degrés d’un programme
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a l'autre. En général, la littérature dans le domaine de la réadaptation au travail en
ergothérapie porte principalement sur une clientéle présentant des déficiences musculo
squelettiques ou de la douleur persistante. Il semble y avoir trés peu d’études réalisées sur

la pratique en lien avec d’autres clientéles a 1’exception de quelques-unes reliées aux

travailleurs ayant un TCE.[164-168]

Un survol des interventions associées a I’ergothérapeute dans les différents programmes de
réadaptation au travail ayant été présentés a la section 1.2 est d’abord présenté. Les études
portant sur la pratique des ergothérapeutes en lien avec la réintégration professionnelle sont

ensuite brievement décrites et discutées.

1.3.1 Interventions dans les programmes

Afin de comprendre le role de I'ergothérapeute dans les programmes d’intégration et de
réadaptation au travail, les interventions qui lui ont €té associées sont présentées. Pour ce
faire, les programmes d’intégration et de réadaptation au travail uni ou multidisciplinaire de
toute clientéle confondue, ayant fait ’objet d’étude avec des travailleurs (ex. : étude de
cohorte prospective, essai clinique randomisé) aprés 1992, présentés ou non a la section
1.2, mentionnant I’'implication de I’ergothérapeute ont été retenus.[130, 148, 151, 152, 154,
156, 163, 165, 166, 169-174] Les interventions associées a I’ergothérapeute sont présentées

au Tableau V (page 56) selon le type d’intervention mentionné par les auteurs.

En général, I’ergothérapeute semble étre associé a plusieurs interventions dont I’évaluation
de plusieurs facteurs indépendamment de la clientéle. En effet, I’ergothérapeute est
impliqué dans 1’évaluation des capacités et incapacités en regard du travail particuliérement
dans les programmes spécifiques aux autres clientéles que TCE (ex, : douleur, déficiences

musculo squelettiques).[148, 156, 163, 170, 172, 174]
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Tableau V Interventions associées a Pergothérapeute dans 11 programmes

d’intégration et de réadaptation au travail

Clientéle TCE Douleur / déficiences ms
Interventions / Programmes (voir références ci-bas) 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11
Evaluation

Caractéristiques individuelles post-arrét de travail (ex.: o o o - - - o @ - - -

capacités et incapacités générales, participation sociale et
situation de handicap dans les autres habitudes de vie que le

travail)

Intéréts professionnels du travailleur Y I
Portrait  professionnel  pré-arrét de travail (ex.: - - - - - ® - ® - -
développement professionnel, expérience du travailleur)

Facilitateurs et obstacles de I’environnement et duposte de - o o o - o o o o o o
travail

Capacités et incapacités en regard du travail - & - e - e e e - - -
Participation sociale et situation de handicap au travailen e e o - - o - - o o -
milieu de travail

Suivi continu a long terme ol--0 - - - - - - . .
Planification / communication avec I’équipe et les

partenaires

Elaboration du plan de réadaptation avec le travailleur et e - - . . . . . . e -
I’employeur

Gestion de cas ® - - . - . e - - e -
Thérapie

Thérapie de réadaptation fonctionnelle - ® - e o - - - e e -
Entrainement en milieu de travail e - o - - - - e e e -
Education du travailleur (ex. : hygi&ne posturale, douleur) - - - @ @ @& - - .« - .
Interventions sur I’environnement social et physique de

travail

Education de I’employeur ou des collegues de travail (ex.: ® - e - - . - . . - .
soutien naturel, information sur le TCE)

Aménagement physique de I’environnement ou dupostede - o e - - o - o - . .
travail

Identification d’un emploi présumé compatible - ® - - - e - @ - - -

¢ indique que I’intervention est mentionnée par I’auteur; - indique que I’intervention n’est pas mentionnée
Déficiences ms : déficiences musculo squelettiques; EET : Entrainement puis entrée au travail ; ETE : Entrée au travail
puis entrainement ; EETE : Entrainement puis entrée au travail puis entrainement

Références pour les 11 programmes de réadaptation au travail :

1 New Start program, (ETE), Etats-Unis [169] 7 Workplace-based occupational rehabilitation programs,
2 COMPETE, (EETE), Erats-Unis [170] (ETE), Australie [174]
3 E.T.R.E., (EETE), France [165-166, 171] 8 Early workplace-based interventions, (EETE), Suéde [148]

4 Spinal treatment program, (EET), Etats-Unis [172] 9 Comprehensive interdisciplinary program, (EETE), Canada
5 Graded activity and problem-solving therapy, (EET), {156, 163]

Pays-Bas [130] 10 Modeéle de Sherbrooke. (EETE), Canada [151-152]

6 Reassignment model, (ETE), Etats-Unis [173] 11 Interdisciplinary rehabilitation, (EETE), Suéde [154]
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Dans la majorité des programmes mentionnés au Tableau V (page 56), |'ergothérapeute a
pour tiche d’évaluer les facilitateurs et les obstacles de I’environnement et du poste de
travail.[130, 148, 151, 152, 154, 156, 163, 165, 166, 170-172, 174] L évaluation des
caractéristiques individuelles post-arrét de travail et la participation sociale au travail
semblent davantage fait par ’ergothérapeute des programmes spécifiques aux TCE que

dans les programmes d’autres clientéles.[151, 152, 165, 166, 169-171]

Le role de I’ergothérapeute ne semble pas s’arréter a I’évaluation du travailleur et de son
environnement. En effet, dans prés de la moitié des programmes ou 1’ergothérapeute est
impliqué, la thérapie de réadaptation fonctionnelle fait partie de ses interventions.[130, 151,
152, 156, 163, 170, 173] L’entrainement au travail en milieu de travail est une intervention
souvent mentionnée par les auteurs comme étant associés a [|’ergothérapeute,
particuliérement dans les programmes spécifiques aux TCE.[148, 156, 163, 165, 166, 169,
171]

Dans les programmes énumérés dans le Tableau V (page 56), les interventions au plan de
I’environnement de travail social et physique du travailleur, permettant de favoriser la
compatibilité¢ personne-environnement, font moins partie des tiches de I’ergothérapeute
chez une clientéle présentant de la douleur persistante ou des déficiences musculo
squelettiques.[148, 173] Par contre, I’aménagement physique de I'environnement et du
poste de travail du travailleur est une tiche plus courante de I’ergothérapeute chez les

TCE.[165, 166, 170, 171]

En somme, I'ergothérapeute faisant partie de 1’équipe de différents programmes
d’intégration et de réadaptation au travail présentés a la section 1.2 est associé a plusieurs
interventions. En général, I’évaluation et la thérapie en lien avec I’habitude de vie travail

font partie de ces interventions associées a I'ergothérapeute pour toutes clientéles.
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Spécifiquement dans les programmes pour les travailleurs ayant subi un TCE, les
interventions menant a des changements au plan de I’environnement et du poste de travail
sont associ€es a I’ergothérapeute alors que pour les autres clientéles, cela ne semble pas le

cas.

1.3.2 Pratique des ergothérapeutes

Sachant que les ergothérapeutes semblent impliqués dans "évaluation et la thérapie en lien
avec la réintégration professionnelle, un apercu des quelques études sur la pratique
ergothérapique en lien avec la réadaptation au travail sont présentées dans cette
section.[161, 164-168, 171, 175-188] Généralement, les études sur la pratique des
ergothérapeutes en lien avec la réintégration professionnelle sont qualitatives plutét que
quantitatives. En effet, quelques recherches descriptives ont permis de dresser un portrait
sur la pratique actuelle dans certains pays. Les autres études répertoriées, en général de type

qualitatif, ont permis d’explorer certaines interventions spécifiques.

Des études descriptives, par sondage national (Australie, Chine, Etats-Unis), ont été
récemment effectuées auprés d’ergothérapeutes offrant des interventions en lien avec la
réintégration professionnelle afin de dresser le profil de pratique.[175-177] Le Tableau VI
(page 59) montre les principaux résultats de ces études sur la pratique des ergothérapeutes
en lien avec la réadaptation au travail. Ces résultats ont été obtenus a I’aide d’un
questionnaire auto administré développé par les équipes de recherche respectives. Le
questionnaire utilisé par 1’équipe australienne était une adaptation du questionnaire utilisé
par les Américains. Ils ont été interrogés sur les d’interventions offertes (évaluation,

thérapie) et le milieu ol elles sont réalisées.

L’évaluation des capacités en regard du travail et celle de I’environnement et du poste de

travail semblent les plus courantes. Par contre, I’évaluation du portrait professionnel pré-
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arrét de travail semble une pratique plus courante aux Etats-Unis qu'en Australie.[175, 176]
Ceci peut possiblement s’expliquer par le fait que les ergothérapeutes américains sont
davantage impliqués dans les étapes précédent un choix de carriére ou d’emploi. Par
ailleurs, I’évaluation de la participation sociale au travail en milieu de travail est une

pratique spécifique aux ergothérapeutes australiens.

La gestion de cas semble plus courante en Australie qu’aux Etats-Unis.[175, 176] Cette
situation peut s’expliquer par le fait que la pratique australienne semble davantage utiliser
le milieu de travail dans le processus de réadaptation au travail en impliquant un partenaire

supplémentaire, I’employeur du travailleur.

Tableau VI Proportion d’ergothérapeutes réalisant des interventions reliées a la
réadaptation au travail selon trois études effectuées en Australie, en

Chine et aux Etats-Unis

Jundt & King, Lo, Deen et al.,
Interventions / Auteurs, Année, Pays 1999 2000 2002
Etats-Unis Chine Australie
(n=77) (n=21) (n=125)

% E %E % E
Evaluation
Capacités et incapacités en regard du travail 91 76 83
Portrait professionnel pré-arrét de travail 73 - 32
Facilitateurs et obstacles de I’environnement et du poste de 94 76 85
travail
Participation sociale et situation de handicap au travail en - - 96
milieu de travail
Communication avec I’équipe et les partenaires
Gestion de cas 45 - 81
Thérapie
Exposition gradu€e au travail en milieu de travail - - 97
Thérapie de réadaptation fonctionnelle ou work 66-90 71-81 40
conditioning
Enseignement des principes d’hygiéne posturale / Ecole de 75 - -
dos
Intervention sur Penvironnement physique de travail
Aménagement physique de I’environnement de travail et 73-87 - 79-85

aides techniques

E : ergothérapeute
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Il semble y avoir une différence entre les trois études en ce qui concerne le type de thérapie
utilisé pour la réadaptation au travail. En effet, les ergothérapeutes australiens semblent
privilégier davantage I’entrainement au travail directement dans le milieu de travail alors
que les ergothérapeutes américains et chinois semblent systématiquement le faire en milieu
artificiel a I'aide, par exemple, de la thérapie de réadaptation fonctionnelle ou du work
conditioning.[175-177] Cette divergence de pratique s’apparente aux deux types de
programmes opposés dans les programmes d’intégration et de réadaptation au travail
décrits dans la section précédente (Entrainement puis entrée au travail ou Entrée au travail

puis entrainement).[123, 124]

I semble que les ergothérapeutes australiens et américains effectuent couramment
’aménagement de I’environnement et du poste de travail et fournissent des aides

techniques pour le travail.[175, 176]

Les ergothérapeutes ayant participé a ces études desservaient une clientéle principalement
ayant des déficiences musculo squelettiques suite a un accident de travail et ils provenaient
principalement des milieux privés. Il est difficile de se prononcer sur la qualité des
échantillons de convenance, car le nombre d’années d’expérience des participants n"était
systématiquement pas spécifié par les auteurs sauf pour I'étude australienne. Les
ergothérapeutes qui ont participé a 1'étude réalisée en Australie avaient une expérience
variant entre un et 15 ans (entre quatre et 11 ans pour plus de la moitié de 1'échantillon).
Bien que le sondage par questionnaire soit peu cofiteux en temps et en argent et qu’il réduit
le biais de désirabilité sociale en comparaison, par exemple, avec 1'entrevue face a face, le
taux de réponse peu élevé obtenu dans ces études rend la généralisation des résultats
limitée. De plus, la participation aux différents sondages est peu élevée avec un taux variant
de 30,7 a 51%. Par contre, il semble que I’équipe de recherche australienne a tout de méme
eu le souci de représentation des différentes régions du pays afin de favoriser la validité

externe de ses résultats. Par ailleurs, un pré-test du questionnaire utilisé pour le sondage a



P N

61

généralement été fait par 1'équipe de recherche avec un ou plusieurs participants, avant de

débuter I’enquéte.

Quelques études descriptives sur les interventions de I’ergothérapeute en lien avec la
réintégration professionnelle sont présentées.[152, 161, 164-168, 171, 178-185, 187-189]
Ces études portent principalement sur I’évaluation des capacités en regard du travail,
I’évaluation de I’environnement et du poste de travail, 1’évaluation de la participation
sociale au travail réalisée directement en milieu de travail et les différents types

d’entrainements au travail.

La description de I’évaluation des capacités en regard du travail est la pratique de
I’ergothérapeute qui semble avoir fait I’objet du plus grand nombre d’études.[167, 178-180]
L’évaluation des capacités en regard du travail a été décrite dans I’étude qualitative de cas
multiples de Innes & Straker (2002) réalisée par entrevue auprés d’ergothérapeutes et de
physiothérapeutes australiens (n=18/26 ergothérapeutes). Une description sommaire des
caractéristiques de I’évaluation et du contexte dans lequel elle est utilisée y est présentée
afin de nuancer les différentes formes d’évaluation des capacités en regard du travail (ex. :
mises en situation de travail, batteries de tests commerciaux). La crédibilité (validité
interne) des résultats de 1’étude est compromise par le fait que le guide d’entrevue a été
modifié tout au long de I’étude malgré le pré-test initial. La plupart des thérapeutes
interrogés dans cette étude travaillaient en pratique privée (n=19/26) ce qui limite la
généralisation des résultats au contexte québécois (transférabilité/validité externe).
L’échantillon de I’étude était composé principalement de contacts personnels des auteurs
ou d’ergothérapeutes reliés aux auteurs par un groupe d’intérét ce qui introduit une menace

a la transférabilité des résultats.

Une autre étude qualitative par cas multiples réalisée au Québec auprés d’ergothérapeutes

(n=8) offrant des services de réadaptation sur une base externe a une clientéle diversifiée
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(déficience neurologique, musculo squelettique) a également porté sur la description de
cette pratique, des variables mesurées, des modes de cueillette de données et des
instruments de mesure utilisés.[167] La collecte de données a été réalisée par le méme
interviewer tout au long de I’étude ce qui favorise la crédibilité de I'étude (engagement
prolongée). Le recrutement volontaire des participants reléve davantage du hasard que dans
I’étude de Innes & Straker (2002) étant donné qu’il s’est fait par des intermédiaires (ex. :
chefs de programmes) sans sollicitation directe.[178] Les participants ont été recrutés dans
plusieurs milieux représentant la pratique privée et publique, mais offrant exclusivement
des services sur une base externe dans la région de Montréal ce qui peut a la fois favoriser
et nuire a la transférabilité des résultats. Les données ont été analysées en fonction de
modeles considérant la relation personne-environnement (ex. : Processus de production du
handicap) regroupés et intégrés dans un processus d’évaluation théorique inspiré du
raisonnement clinique triaxial de Flemming (1991).[15, 190, 191] Ce type d’analyse

favorise la confirmation des résultats (données produites objectives).

Certains instruments de mesure utilisés pour I’évaluation des capacités en regard du travail
et leurs qualités psychométriques ont été étudiés de fagon plus spécifique.[181, 182] En
effet, Innes & Straker (1999) ont analysé les qualités psychométriques (fidélité, validité) de
28 instruments de mesure reliés a 1’évaluation des capacités en regard du travail
(spécifiquement au plan moteur). La catégorisation du niveau d’évidence de fidélité et de
validité des instruments de mesure a été faite a partir de la littérature disponible. Une
¢valuation critique de certains points précis (ex.: devis, échantillon) a permis une
catégorisation a six niveaux (0 a 5). Il n’est pas mentionné clairement par les auteurs si
I’analyse critique des instruments de mesure était faite par plusieurs juges ce qui pourrait
étre une limite de I’étude. En somme, les qualités psychométriques des instruments de
mesure utilisés pour I'évaluation des capacités en regard du travail ont été jusqu'a
maintenant peu concluantes, ce qui ne permet pas d’obtenir une décision éclairée sur la

capacité¢ d’un travailleur a effectuer un emploi spécifique.[181, 182, 192, 193] Toutefois,
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I’évaluation des capacités en regard du travail semble permettre de documenter un niveau

de performance de travail.[192]

Des recommandations afin de favoriser une pratique considérant davantage la relation
personne-environnement (ex. : tenir compte des facteurs environnementaux du travail) et
centrée sur le client (ex. : tenir compte de la perception du travailleur par rapport a ses
capacités reliées au travail) ont été faites par Velozo (1993).[180] De plus, des
recommandations ont été faites a 1'égard d’une problématique au plan de I’étendue
insuffisante des facteurs évalués reliés au travailleur (ex. : capacités et incapacités motrices
seulement).[178, 183] En effet, les auteurs mentionnent que les capacités et incapacités
relides aux activités intellectuelles, de langage et du comportement ne sont pas
documentées par les instruments de mesure utilisés pour 1’évaluation des capacités en
regard du travail. Ces recommandations ont alimenté le développement de nouveaux
protocoles d’évaluation des capacités en regard du travail pour diverses clientéles comme

les travailleurs cérébrolésés et ceux présentant de la douleur persistante.[168, 184]

L’évaluation de I’environnement et du poste de travail a été décrite dans I’étude de Innes &
Straker (2002) et dans celle de Mercier (1998). Cette pratique semble toutefois avoir été
peu explorée.[189] Par contre, Innes & Straker (2002) mentionnent I’importance d’une
collaboration étroite entre ’employeur et [’ergothérapeute pour 1'évaluation de
I’environnement et du poste de travail. Par ailleurs, il semble que cette évaluation fournit

des informations essentielles pour I’évaluation des capacités en regard du travail.[167, 178]

De plus, I’évaluation en milieu de travail de la participation sociale au travail a été décrite
par des auteurs australiens et frangais.[167] Il semble que la principale différence entre les
variantes de I’évaluation mentionnées dans une étude australienne (ex. : workplace-based
assessment ou on-the-job evaluation, work trial ou worksite evaluation) réside dans la

durée d’administration de I’évaluation (quelques heures ou deux a 12 semaines) et dans le
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contexte d’intégration au travail (précéde une exposition graduée au travail afin d’en faire
la planification ou lorsque le travailleur est sans emploi) ou elle est réalisée.[185] En
France, le stage en entreprise ou en milieu ordinaire (marché du travail compétitif) a été
développé et est utilisé avec une clientéle cérébrolésée afin dévaluer le potentiel du
travailleur et de déterminer les exigences d’un emploi compatible avec les capacités
résiduelles du travailleur.[165, 166, 171] Cet essai en emploi dure de quelques jours a six
mois selon un horaire de 30 heures par semaine. L’ergothérapeute se rend sur place au
début, au milieu et a la fin du stage. L’évaluation de la participation sociale au travail
décrite semble faite en collaboration avec I'employeur. Le stage est généralement précédé
d’une préparation au travail (évaluation, thérapie) en milieu de réadaptation selon les

auteurs.

L’étude qualitative par cas multiples de Bootes & Chapparo (2002) décrit les informations
identifiées comme étant pertinentes a I’évaluation du travail par des ergothérapeutes
australiens (n=20) chez une clientéle ayant subi un TCE.[164] Cette étude, examine
I’évaluation de I'interaction entre les exigences de l’environnement de travail et les
capacités et incapacités reliées aux comportements, au langage et aux activités
intellectuelles directement dans le milieu de travail. Le spectre d’expérience de travail des
participants de cette étude varie entre un a 20 ans ce qui favorise la transférabilité des
résultats dans la population cible (ergothérapeute peu ou trés expérimenté). La triangulation
des perceptions des ergothérapeutes, en grand nombre favorise la crédibilité et la fiabilité

(cohérence avec la réalité des participants et la population cible) des résultats.

En ce qui concerne la thérapie favorisant le retour au travail, le Retour Thérapeutique au
Travail (RTT), développé au Québec pour la clientéle présentant de la douleur persistante,
est une exposition graduée au travail en milieu de travail combinée en paralléle et de fagon
progressive avec d’autres modalités comme la thérapie de réadaptation fonctionnelle

[adaptation de la thérapie de Mayer (work hardening)].[151, 161] En Australie, I’exposition
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graduée au travail en milieu de travail (Suitable duties programs) est aussi une pratique
courante pour le retour a I’emploi de travailleurs ayant une blessure professionnelle.[187,

188]

En résumé, la pratique ergothérapique en lien avec la réadaptation au travail a été peu
¢tudiée de fagon systématique. Les quelques études révélent que I’ergothérapeute est
impliqué dans plusieurs interventions significatives dans la réadaptation professionnelle des
travailleurs autant au plan de I’évaluation que de la thérapie. Les principales études
consultées portent sur la description des interventions spécifiques et ponctuelles plutot que
sur le processus de soins et services comme tel. La littérature sur la pratique des
ergothérapeutes en lien avec la réintégration professionnelle porte presque exclusivement
sur la clientéle présentant des déficiences musculo squelettiques ou de la douleur
persistante. Par ailleurs, les résultats des sondages ne permettent pas de savoir ce en quoi
consistent les interventions de fagon détaillée. En général, les résultats des différentes
études ont été obtenus dans d’autres pays, ce qui ne représente pas spécifiquement la réalité
du systéme de santé public du Québec en matiére de réadaptation au travail. En effet, les
échantillons de ces études sont composés principalement d’ergothérapeutes en pratique
privée. Les différents biais notés dans les études peuvent compromettre la validité de

certains résultats.

1.4 Problématique a I’étude et objectif de recherche

L’ergothérapeute joue un rdle important en réintégration professionnelle. Au Québec, il
semble étre I’un des intervenants clé de 1'équipe de réadaptation ou il peut influencer
’orientation et les décisions en regard du retour et du maintien au travail. La pratique
ergothérapique est peu documentée en lien avec les processus de soins et services dans un

contexte de retour et de maintien au travail. Les études portent principalement sur la
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clientéle présentant de la douleur persistante, mais il semble que les travailleurs ayant subi
un TCE modéré ou sévére représente une clientéle nécessitant un soutien significatif dans
cette démarche contrairement au TCE léger. En effet, ces travailleurs retournent et
maintiennent peu leur travail et présentent généralement des incapacités sur plusieurs plans
lesquelles peuvent étre persistantes. Par ailleurs, le systéme public de santé québécois
implique plusieurs établissements de réadaptation, donc possiblement plusieurs
ergothérapeutes, dans la prise en charge de certaines clientéles comme les travailleurs ayant
subi un TCE modéré ou sévére. Il est important de vérifier si la pratique des
ergothérapeutes auprés de cette clientéle favorise les conditions considérées favorables au
succes de retour et de maintien au travail en fonction de la réalité québécoise du systéme de
santé afin de s’assurer que le travailleur ayant subi un TCE bénéficie de soins et services

d’ergothérapie maximisant ses chances de retourner sur le marché du travail

Cette étude exploratoire a donc pour objectif de décrire la pratique des ergothérapeutes
québécois en fonction des différents types de services post-hospitaliers (ex.: internes,
externes) dans un contexte de retour et de maintien au travail chez les travailleurs ayant un

TCE modéré ou sévere.
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2. Méthodologie

Le présent chapitre expose les éléments méthodologiques choisis pour atteindre 1’objectif
de recherche. Le devis de recherche, 1’échantillon et son recrutement sont décrits puis la
procédure est illustrée par la suite. Enfin, les critéres de rigueur scientifique sont présentés

suivis des considérations éthiques et déontologiques.
2.1 Devis

Un devis qualitatif a été retenu.[194]

2.2 Echantillon
2.2.1 Sujets et sites de recherche

Un échantillon de convenance de centres de réadaptation québécois (n=6) composé
d’ergothérapeutes (n=23) a été constitué. L’un des ergothérapeutes a dii abandonner sa
participation & I’étude pour cause personnelle de santé ce qui a réduit 1’échantillon (n=22).
L’ergothérapeute devait étre membre d’une équipe de réadaptation a I’intérieur d’un
programme TCE d’un centre de réadaptation québécois. II devait, au cours des deux
derniéres années, avoir offert des services d’ergothérapie a au moins trois travailleurs ayant
subi un TCE modéré ou sévere et ce, depuis leur admission jusqu’au congé, dans le but
ultime de son retour et de son maintien au travail. Pour cette étude, le travail correspond a
I’emploi antérieur, rémunéré et compétitif, et le milieu naturel, 2 un ensemble de milieux

(ex. : domicile, communauté, milieu de travail).
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2.2.2 Recrutement

Le recrutement des ergothérapeutes a €t€ réalis€ en octobre 2005. Une invitation et un
document sommaire explicatif de 1'étude ont été envoyés par courrier électronique a
I’intention des ergothérapeutes par 1'intermédiaire des coordonnateurs de la recherche et
des chefs de programme TCE de plusieurs établissements de réadaptation québécois (n=9).
Les ergothérapeutes ayant jugé répondre aux critéres d’inclusion et intéressés a avoir
davantage d’information sur le projet ou a participer a I’étude ont acheminé un coupon-
réponse a l’équipe de recherche par courrier électronique. La réponse aux criteres
d’inclusion n’a pas été¢ vérifiée formellement aupres des participants ou des chefs de
programmes par 1’équipe de recherche. Par contre, ’autorisation a participer au projet
émise par le chef de programme de méme que la discussion des participants avec 1’équipe
de recherche ont permis de s’assurer qu’ils comprenaient bien les critéres et qu’ils y
répondaient. L’équipe de recherche a communiqué par téléphone avec les ergothérapeutes
intéressés pour répondre & leurs questions et pour planifier une rencontre d’information
détaillée sur I’étude. Une rencontre d'une heure durant le quart de travail des
ergothérapeutes a eu lieu dans chacun des établissements (n=6) ayant signifié une
convenance institutionnelle. Celle-ci a servi a expliquer aux ergothérapeutes les exigences
d’une participation a I’étude. Le formulaire d’information et de consentement (annexe I) a
été signé lors de cette rencontre par les participants. Une date pour la tenue du groupe de

discussion a alors été fixée quatre semaines plus tard.

2.3 Procédure

La démarche compléte qui a été réalisée afin d’atteindre I’objectif de recherche est

schématisée a la figure 1 (page 70).
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2.3.1 Collecte des données

La collecte des données s’est déroulée entre octobre 2005 et février 2006. Un formulaire de
renseignements personnels a été complété par chaque participant (annexe II). Un groupe de
discussion d’environ trois heures a été réalisé dans chacun des six centres de réadaptation
participants durant le quart de travail des ergothérapeutes. Ces groupes ont été animés par
un membre de I’équipe de recherche assisté par un observateur. En respectant les principes
de la dynamique des groupes, la discussion a été semi dirigée a I’aide d’un guide d’entrevue
comportant des questions ouvertes inspirées de la littérature et de 1'expérience clinique
(annexe III).[195, 196] Les principales questions posées ont été affichées a 1’aide d’un
projecteur multimédia pour faciliter les échanges et favoriser la continuité du discours. Les
discussions ont été enregistrées sur bandes audio et vidéo et des notes cursives ont été
prises durant les rencontres. Un journal de bord a été tenu tout au long de I’étude afin d’y
inscrire les ajustements faits en cours de route et les décisions prises en équipe. Par ailleurs,
le journal a été utilisé par le membre de I’équipe qui animait les groupes de discussion lors
de chaque séance afin de recueillir des renseignements sur les milieux de travail des

participants favorisant la compréhension des résultats et son interprétation.

2.3.2 Analyse des données

Cette section décrit chacune des étapes de ’analyse des données : saisie des données
qualitatives/quantitatives et vérification de la saisie qualitative, codage mixte des données
qualitatives et vérification par contre codage et synthése des données

qualitatives/quantitatives.

La saisie des données quantitatives obtenues du formulaire de renseignements personnels a

été faite dans un chiffrier électronique par I’un des membres de I’équipe de recherche.
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Contre-codage d’échantillons

\ de données qualitatives codéesj

Figure 1. Etapes et démarche de I’étude

Au plan qualitatif, le contenu des enregistrements audio et vidéo a été saisi par transcription
des verbatim.L’exactitude de cette transcription a été vérifiée par un membre de I’équipe de
recherche afin de s’assurer qu’aucune interprétation de I’information n’avait été faite. Par la
suite, un codage mixte a 1’aide du logiciel d’analyse de données qualitatives QSR NVivo©

version 2.0 a été fait (annexes IV et V). Un contre codage de deux échantillons des
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verbatim a été fait par les membres de I’équipe pour s’assurer de la fiabilité du codage et de

"absence d’interprétation de 1'information.

L’analyse de contenu thématique a ¢été retenue comme stratégie d’analyse des
données.[197] Des catégories déterminées a priori ont été identifiées a partir d’un cadre
conceptuel (annexe VI). De nouveaux codes (catégories) ont été ajoutés a I'arbre de codage
(cadre conceptuel) afin de traiter I’ensemble du contenu émergent de ’étude. Le Modéle
d’évaluation en regard du travail développé par Dutil et al. (1998), tel qu’illustré a la
figure 2 (page 72), a été utilisé comme cadre conceptuel pour décrire le processus de soins
et services des ergothérapeutes visant le retour et le maintien au travail a travers les
différentes phases et étapes d’interventions et leur séquence respective.[98] Ce modéle a été
choisi parmi plusieurs approches d’intégration et de réadaptation au travail existantes étant
donné que les critéres associés au succés de retour et de maintien au travail retenus dans la
littérature y ont été intégrés (ex. : précocité, écologie, approche centrée sur le client). De

plus, ce modéle tient compte de la réalité du systeme de santé québécois.

Le Modéle d’évaluation en regard du travail est inspiré d'une analyse de différentes
approches reliées au développement professionnel ainsi qu’a [’intégration et a la
réintégration au travail. Le programme Suppported employment a particuliérement
influencé son développement.[198] Le modéle propose que le processus de soins et
services visant le retour et le maintien au travail comportent trois grandes phases, soit : 1) la
phase Préparation au travail, 2) la phase Entrée et maintien au travail et 3) la phase Suivi
continu a long terme. A Dintérieur de ces phases se trouve huit étapes. Par exemple, la
phase Préparation au travail est constituée de cinq étapes : 1) Préalables au travail, 2)
Emplois compatibles, 3) Recherche d'un travail, 4) Analyse du travail et 5) Obtention du
fravail. 1l faut noter que la premiére phase peut s’étendre de la réadaptation précoce
(services hospitaliers) jusqu’a la réintégration sociale (services post-hospitaliers externes)

du systeme de santé québécois. De plus, certaines étapes a I’intérieur des phases peuvent se
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chevaucher ou méme ne pas étre nécessaires selon les besoins du travailleur TCE. Par
exemple, les étapes 1) Préalables au travail et 2) Emplois compatibles peuvent étre
réalisées en parallele alors que les étapes 3) Recherche d'un travail, 4) Analyse du travail et

5) Obtention du travail peuvent €tre réalisées seulement si le travailleur est sans emploi.

Le contenu du journal de bord a été analysé afin d’établir les caractéristiques similaires et
différentes entre les différents milieux de travail des participants et de nuancer les résultats

obtenus au codage a partir du cadre conceptuel.

——— -

e | ~ TEMPS

Milleude | Milieu naturel

' réadaptation
Phase 1 Préparation au travail Phase 2 Entrée et Phase 3 Suivi
maintien au travail continu a long
terme
1. Préalables au travail | 6. Evaluation en 8. Suivi continu
milieu de travail
2. Emplois compatibles _
3. Recherche d'un travail 1
4. Analyse du travail | | 7.Evaluation des
besoins pour le
5. Obtention du travail maintien au travail
¢+ = H E
‘lllIll!.'il.l‘.lllll.ll*l.lII.llll.l.ll'.l.

o i ] N , . o N =smfp Passage a la phase / etape suivante
Flgure 2. Modele d’évaluation en regard du travail

«§ = Retour alaphase precedente

i Equipe TRAUUMA (1998) Reproduction autorisée par I'équipe de recherche



73

2.4 Critéres de rigueur scientifique

La rigueur de cette étude qualitative a été assurée par les critéres méthodologiques:

crédibilité, transférabilité, confirmation et fiabilité et les différents moyens associés tels

qu’énumérés au Tableau VII (page 73).[199]

Tableau VII Critéres méthodologiques et moyens

Critéres e . .
X . Définition sommaire Moyens utilisés
méthodologiques
Crédibilité Degré de concordance entre le sens que *Engagement d’un des membres de

(validité interne)

I’équipe de recherche a attribué aux
données recueillies et sa plausibilité
telle que pergue par les participants de
I’étude.

I’équipe dans toutes les étapes de
I’étude;

*Triangulation des données (deux a sept
comme source
d’information par (n=6),
méthode de collecte des données);

ergothérapeutes

site une

Transférabilité
(validité externe)

Adaptation possible des résultats de
'étude, aidant l'utilisateur des résultats
de [étude a4 mieux comprendre son
contexte.

*Description riche des milieux et du
contexte ou se déroule I'étude;
*Description des caractéristiques de
I'échantillon;

*Tenue du journal de bord.

Fiabilité Cohérence entre les résultats et le Triangulation des données (deux a sept

(fidélité) déroulement de ['étude. ergothérapeutes comme source
d’information par site (n=6), une
méthode de collecte des données);
*Tenue du journal de bord.

Confirmation Objectivation des données recueillies. *Vérification des données et de

I'interprétation de celles-ci par les autres
membres de ’équipe;
*Tenue du journal de bord.

2.5 Considérations éthiques et déontologiques

La présente étude a obtenu |’approbation du comité d’éthique du Centre de recherche

interdisciplinaire en réadaptation du Montréal métropolitain en octobre 2005 (annexe VII).
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La convenance institutionnelle a également été obtenue dans les différents établissements

(n=6) participants a | étude.

Afin d’assurer la confidentialité et I’anonymat, un code numérique a été assigné a chaque
groupe, a chaque participant et a chaque document s’y rattachant. Seuls les membres de
I’équipe de recherche mentionnés en rubrique du formulaire d’information et de
consentement ont accés aux données nominatives. Aucune information nominative n’a été
ni ne sera transmise a un tiers sans le consentement du participant, 4 moins que la loi n’y
oblige I’équipe de recherche. Les enregistrements audio et vidéo sont gardés sous clé en
tout temps au bureau de 1’équipe de recherche et seront détruits a la date d'échéance de
conservation de cinq ans. Les résultats générés par la présente étude ne feront pas mention

de I’identité des participants lors de publications ou de conférences.
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3.1 Abstract

Occupational therapists (OTs) play an important role in the provision of services related to
successful return to work following traumatic brain injury (TBI). However, there has been
little documentation of OT practice in this context. Objective: Describe OT practice in
different facility types providing services aimed at a return to work for workers with
moderate or severe TBI. Design: Qualitative study. Setting: Six rehabilitation facilities
providing in and out-patient services in Quebec, Canada. Participants: 22 OTs. Measures:
Focus groups were conducted to obtain detailed information about OT practice. Results:
OTs working in all facility types provide a phase of work preparation to some degree, but
in varying sequences. Work re-integration appears to be limited to OTs working in facilities
providing out-patient services and to those providing both in and out-patient care. On-going
support services are not typically offered. Conclusion: OT practice varies according to
facility type. It generally includes work preparation and re-integration phases but long term

follow-up is lacking.

Key words: Brain injury; Occupational therapy; Rehabilitation, Vocational, Work;

Qualitative research.
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3.2 Introduction

One of the main concerns of rehabilitation therapists is how to help workers who have
suffered a traumatic brain injury (TBI) return to work and retain their jobs. Many factors
can influence their chances for a successful return to work. Some of these are impairments
associated with personal factors, activity limitations and participation restrictions in life
situations, while others relate to environmental barriers. Significant movement-related and
mental impairments limit return to work, but it appears that mental impairments are a
greater obstacle.[1,2,3,4] Executive dysfunctions can cause participation restrictions in the
TBI worker’s general life situations.[1,5,6,7,8,9,10] Indeed, difficulties encountered in
planning, self-regulating, making decisions and exercising judgment are considered
particularly critical.[11] Participation restrictions in non-work life situations (e.g., driving,
personal care) can be another significant indicator of participation restrictions at work for
persons with a TBI.[1] In addition, several physical, social and attitudinal environmental
factors can also influence the successful of return to work. Among these are those indirectly
associated with work (e.g., general social support or social security policies, unemployment
insurance payments, disability benefits during rehabilitation). Among the factors directly
associated with work, key actors (e.g., colleagues, the employer, family and friends,
community services) play an important role in worker support.[3,12,13] Finally,
rehabilitation services are one of the environmental factors that can influence worker’s

chances of successfully returning to work and retaining their jobs.[3,12,14,15,16]

With regards to rehabilitation services, certain criteria have been identified and positively
associated with success in returning to work and retaining a job for all clientele (e.g.
persons with mental disorders, back pain, TBI). For example, vocational interventions must
begin soon after a TBI and continue as long as the person has a role in the workplace (early
intervention criterion, continuity criterion).[17,18,19.20] At the start of the process,

interventions must pay particular attention to the significant others in the TBI worker’s life
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(e.g., friends, family, employer, colleagues). During the rehabilitation process and
depending on changes in the TBI worker’s health condition, the worker should gradually
get involved in his or her own rehabilitation. The worker should also actively participate in
the development of the rehabilitation intervention objectives (client-centred approach
criterion).[17,20,21] According to some, interventions should be offered in the worker’s
living environments and workplace from the very outset of the process (ecological
approach criterion, early intervention criterion).[18,19,20,22,23,24] A qualified and
specialized rehabilitation team should also provide appropriate and optimal rehabilitation
conditions (team quality criterion, training criterion) according to the specific client group
and services offered.[3,4,17] Finally, the context of the rehabilitation itself and the
partnership developed among key actors in the process (e.g., hospital and post-acute
rehabilitation services, the employer, family and friends) should encourage fast and
efficient management of the interventions (coordination criterion, continuity
criterion).[19,20,23] Universal accessibility to work rehabilitation services is another

important criterion.

These criteria, considered important for fostering a successful return to work and job
retention, have been integrated into a model used to evaluate Quebec rehabilitation
programs providing vocational evaluation of client groups with severe injuries, including
TBIs.[25] The structure and the evaluation process of 21 programs, of which 13 offer TBI
services (e.g., hospital-based specialized trauma care, in-patient rehabilitation, out-patient
rehabilitation) were examined using this model. This study demonstrated that programs
existing at that time only moderately addressed the criteria. Indeed, the rehabilitation
programs gave either moderate or little to no consideration to early interventions related to
return to work. In addition, the interventions sometimes took place in the real life setting, or
did so little or not at all. The transmission of information about work was moderately

efficient during the process. However, the personalized interventions that were little or not
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at all, for the worker. The rehabilitation programs gave little or no consideration to the

continuity of the vocational rehabilitation interventions.

The report by Dutil et al. (1998) also demonstrated that, in Quebec programs, the
occupational therapist (OT) was the professional most involved in vocational evaluations.
Since OTs play an important role on the rehabilitation team, they can act as a case manager
and influence the direction taken and decisions made by the team regarding a return to
work and job retention. It is therefore important to verify if this practice truly fosters
conditions and criteria associated with a successful return to work and job retention.
However, OT practice has not been well documented in terms of the services provided in

the context of return to work and job retention.[26,27,28,29]

The goal of this exploratory study was to describe the actual practice provided by Quebec’s
OTs in facilities offering different types of post-acute rehabilitation services (e.g., in-patient
rehabilitation, out-patient rehabilitation) to workers who had suffered a moderate or severe
TBI in terms of their return to work and job retention.

3.3 Methods

3.3.1 Design

This study employed a qualitative design.[30]

3.3.2 Subjects and settings

A convenience sample was formed of OTs (n=22). The OTs, working in centres across the

province of Quebec, Canada, had to be members of a rehabilitation team within a TBI

program providing in-patient services (/n-pt.), out-patient services (Out-pt.) or both in-
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patient and out-patient services (/n/Out-pt.). Within the previous two years, they had to
have provided OT services to at least three workers who had sustained moderate or severe
TBI, from admission to discharge, with the ultimate goal of a return to work and job
retention. For the purposes of this study, work refers to prior paid employment in a
competitive position, and a real life setting refers to a variety of settings (e.g., in the home,

the community or work environment) where OTs could provide services.

3.3.3 Procedures

Data were collected between October 2005 and February 2006. A focus group was held for
approximately three hours in each of the centres during the OTs regular working hours. A
member of the research team coordinated these groups, assisted by an observer. Drawing
on the principles of group dynamics, the discussions were semi-directed using an interview
guide of open-ended questions inspired by the literature and by clinical experience.[31,32]
The main questions were presented by a slide show to foster discussion and encourage
conversation. The discussions were recorded on audio and video tapes, and written notes
were taken during the focus groups. Entries were made in a logbook to complete the

information on the participants and their work environments.

3.3.4 Analysis

The content of the audio and video recordings was transcribed, and the accuracy of the
transcriptions was verified by a research team member. A mixed coding was then made of
the transcripts using QSR NVivo© Version 2.0 software for qualitative data analysis. Two
samples of coded transcripts were recoded by other members of the team to ensure coding

reliability.
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A thematic content analysis was conducted. The Vocational Evaluation Model, developed
by Dutil et al. (1998) and illustrated in figure 3 (page 81), was used as a conceptual
framework to describe the processes of care and the interventions used by OTs assisting
workers to return to work and retain their job. The model features different intervention
phases and steps and their respective sequencing.[25] The model was selected from several
existing integration and rehabilitation frameworks (n>20) because it integrates the criteria
reported in the literature on successful return to work and job retention. In addition, this
model takes into account the context of the Quebec health care system. The Vocational

Evaluation Model was inspired by an analysis of different approaches to vocational
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development as well as to work integration and re-integration. The Supported Employment

program particularly influenced the model’s development.[34]

The model suggests that the care process for return to work and job retention is comprised
of three main phases: 1) Work preparation phase, 2) Work re-integration phase, and 3)
Ongoing support phase. These three phases consist of eight steps. For example, the Work
preparation phase is comprised of five steps: 1) Job prerequisites, 2) Job analysis, 3) Job
search, 4) Job matching, and 5) Job placement. In the Quebec health care system, the first
phase can extend from early acute care rehabilitation to community and vocational re-
integration (out-patient services). In addition, some steps in each phase can overlap or even
be unnecessary, depending on the TBI worker’s particular needs. For example, the steps
Job prerequisites and Job analysis can take place at the same time, while Job search, Job

matching and Job placement only occur if the worker is unemployed.

3.4 Results

3.4.1 Characteristics of the occupational therapists

The characteristics of the participating OTs are presented in Table VIII (page 83). Three
therapists offered only in-patient services (/n-pt.), 12 offered only out-patient services (Out-
pt.) and seven provided both in and out-patient care (In/Out-pt.). The majority of them
worked with TBI patients of varying severity (e.g. mild, moderate, severe) insured through

Quebec’s public health insurance program or other private insurance.
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Table VIII. Characteristics of OTs working with TBI persons in rehabilitation centres

providing different types of care (n=22)

Types of care

Characteristics In-pt. Out-pt. In/Out-pt.
(n=1 RC; n=3 OTs) (n=4 RC;n=12 OTs) (n=1 RC; n=7 OTs)
Mean age (years + SD) 32.0+4.0 340+6.0 343+£84
Median (years) 32.0 33.0 33.0
Years of clinical experience
Mean (years + SD) 83+4.1 9.8+4.9 11.4+8.5
Median (years) 6.5 10 10
Range 5.5-13.0 30-17.0 3.0-29.0
Years of experience with TBI workers
Mean (years + SD) 43+34 6.1+£49 6.6 +3.7
Median (years) 6.0 8.0 5.0
Range 04-6.5 1.0-15.0 1.3-12.0

In-pt. : In-patient rehabilitation (subacute rehabilitation): Qur-pr.; Out-patient rehabilitation (community-based and
vocational rehabilitation): /n/Out-pt.: In-patient and out-patient rehabilitation (subacute. community-based and vocational
rehabilitation): RC: rehabilitation centre: OT: occupational therapist: SD: standard deviation: TBI: traumatic brain injury.

3.4.2 Description of the occupational therapists’ practice

The practice of OTs is reported in the following manner. First, it is illustrated by the type of
services provided in the participating institutions (/n-pt., Out-pt. or In/Out-pt.). As part of
the Quebec’s Trauma Care Continuum (TCC), the main goals of in-patient rehabilitation
are to help TBI clients develop residual integrity and learn how to compensate for
movement-related and mental impairments and those impairments related to temperament
and personality.[35] The objective of out-patient care is to support the person who
sustained a TBI in a return to optimal participation in life situations, such as work.[35]
Facilities providing /n/Out-pt. service differ from the other two in that the objectives are
broader including objectives of both, with the same therapist offering these same both
services. The OT practice is also illustrated as a function of the phases and steps in the
Vocational Evaluation Model. Presenting the results in this way allows the appreciation of

the common ground between OT practice and the model’s different phases and steps (see
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figures 4, 5 and 6, pages 85-87). The grey boxes represent the steps and the interventions
are represented by white round-cornered rectangles inside the grey boxes, all of which are
part of the model. If the grey boxes are empty, none of the steps and the corresponding
interventions are carried out by the OTs. The figures also illustrate the steps and
interventions carried out that are not part of the model. These are indicated by the white
round-cornered rectangles outside of the grey boxes. Finally, the figures show how the
interventions are sequenced (e.g. direction of the arrows) and where they are carried out
(e.g. white round-cornered rectangles with dotted line represents an intervention carried out
in real life settings). Finally, to simplify comparisons of the figures, Tables IX and X
(pages 92, 98) list the interventions used in the Work preparation and Work re-integration
phases, respectively and indicate the similarities and differences between the different
types of services. The various interventions (e.g., evaluation, therapy) are defined in

Appendix A. Selected verbatim from the OTs is presented in italics to support the results.

OT practice generally concords with the model, particularly in Our-pt., while In-pt. practice
present some gaps. In fact, OTs offering Out-pt. and those offering /n/Out-pt. rehabilitation
complete only part of the Work preparation phase but all of the Work re-integration phase
(see figures 5 and 6, pages 86-87). Figure 4 (page 85) shows that only the Work
preparation phase is partially completed by OTs offering In-pt. services. The Ongoing

support phase is not provided in any of the facilities.

3.4.2.1 Work preparation phase

In this phase, OTs in Out-pt. facilities carry out step 1 (Job pre-requisites) and step 2 (Job
analysis) in their entirety as part of a return to a former job. OTs in In/Out-pt. carry out
almost all of these steps (see figures 5 and 6, pages 86-87). OTs in In-pt. carry out part of
step 1 and sometimes some step 2 interventions (see figure 4, page 85). None of the OTs

interviewed carried out step 3 (Job search), step 4 (Job matching) or step 5 (Job placement)
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as shown by the empty grey boxes (see figures 4, 5 and 6, pages 85-87). As well, in the
Work preparation phase, OTs in all three types of services carried out steps or interventions
not included in the model. These are illustrated as being outside the grey boxes of steps 1 to

5 by the white round-cornered rectangles (see figures 4, 5 and 6, pages 85-87).

With respect to step 1 (Job prerequisites), once the therapist is acquainted with the
individual characteristics pre and post-injury (e.g., impairments, activity limitations,
participation restrictions, environmental facilitators and barriers) and has discussed them
with the other rehabilitation team members, the brain-injured person is trained and re-
integrated into problematic life situations (e.g., self care, domestic and community life).
These life situations are systematically and progressively used according to a hierarchy
established on the basis of their complexity as mentioned by some OTs during a focus

group:

“[...] when a TBI worker tells me that he wants to go back to work but there are
tasks he isn't doing at home [...] Let’s just say that, it's one step at a time. You

begin with personal, domestic and community activities, then you go to work [...] ”

In step 2 (Job analysis), in Out-pt. and In/Out-pt. the preparation for an eventual return to
work is generally carried out before the worker is re-integrated into his or her former
workplace. During this preparation in Qut-pt. and In/Out-pt. rehabilitation, functional
capacity evaluation (e.g. body functions and activities related to work) is repeated to
document the worker’s progress and the test results are usually presented to the TBI
worker. Some OTs mentioned that in Ous-pt. care, family members also receive this
information. Some steps are used to start reorganizing the person’s work environment or
work station at this point in time (e.g. getting prices from suppliers of ergonomic
equipment, making physical changes to the work station, changing material or equipment

used by the worker). Some instruction can also begin here (e.g., principles of energy
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conservation, postural hygiene, compensation techniques). Some OTs in In-pt. and Out-pt.
facilities mentioned that this period of preparing to return to work allows them to encourage
the TBI worker to socialize with work colleagues in informal activities (e.g., having lunch
with colleagues) and become reacquainted with the work environment to preserve the work

bond.

In general, the sequence of interventions in step 1, Job prerequisites, seems similar in In-pt.
and In/Out-pt. facilities. This is illustrated in the figures by the direction of the arrows
between the white round-cornered rectangles. Re-integrating the TBI worker into non-work
related life situations is usually the first concern of all OTs, before undertaking any sort of
work-related intervention (with the exception of some OTs in Qut-pt. practice, who made
their initial contact with the employer a few weeks after admission and during the initial

evaluation (figures 4, 5 and 6, pages 85-87).

“[...] during the first contact with the employer [...] from the very beginning,
knowing that the client will not be able to return to the same work, “Are there any
other tasks he can do?” So, maybe you can list tasks in the workplace, that the
worker may be able to do. [...] to see what kind of employee he was. [...] Ask the
employer if he is open to collaborating with the rehabilitation in the workplace,
[...] and an unpaid graded work exposure in the workplace. *Has the work bond

been preserved? Is his position still available? [ ...]"

The sequence of interventions carried out in step 2 (Job analysis) is different across service
types. Generally speaking, the evaluation of the work environment and the job analysis
begin during the in-patient rehabilitation of the In/Out-pt. facilities. This is done
concurrently with step 1 interventions (Job prerequisites), in Out-pt. facilities, the
evaluation begins during or after re-integration with other life situations, concurrently

during or after step 1.
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“[...] workplace requirements [...] the first step is to collect information, but this
can start very early. When the TBI worker arrives for In-patient rehabilitation, you
find out a bit about what type of work he used to do [...] at the time when you
collect the data ... It goes on throughout the rehabilitation process, as personally it
is basically the job requirements. I'll go and visit the workplace, and I'll figure it

out when he'’s in his placement [...]"

In Qut-pt. and In/Out-pt. facilities, the functional capacity evaluation is generally
performed once work environment factors are known. In /n-pt. care, if work is discussed,
the two evaluations (body functions and activities related, environmental factors) are

performed concurrently.

There are few differences between the service types that concern the settings where step 1
(Job prerequisites) interventions are carried out. Re-integration into life situations other
than work is carried out in two types of settings (rehabilitation and real life settings), except
in Qut-pt. services where this type of intervention is only carried out in real life settings.
However, in all three types of services, the evaluation of the TBI worker’s individual
characteristics post-injury is made in a rehabilitation setting and then in a real life setting.
The OTs working in In-pt. and In/Out-pt. facilities mentioned that they complete the pre-

injury work situation evaluation only in the rehabilitation setting.

The same situation exists in step 2 (Job analysis). For OTs working in In-pt. facilities,
information on environmental and work station factors is obtained from the TBI worker
only in the rehabilitation setting, while OTs in the other facilities use the real life settings
(e.g., a visit to the workplace, observations of a work colleague assigned to the same
position, interview with the employer) in addition to the rehabilitation setting. On the other

hand, all the OTs reported to be performing the functional capacity evaluation exclusively
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in the rehabilitation setting, independently of the setting in which they practised. In In-pt.
and In/Out-pt. facilities, return to work rehabilitation is generally provided in the

rehabilitation setting, but it can also be provided in the home.

“[...] if I see a large discrepancy, we develop body functions and activities related
to their work beforehand to bring it closer to the job requirements... Then I'll place

the TBI worker in an unpaid graded work exposure, then do a work trial [...] "

“[...] work rehabilitation can also be developed at home. I've seen that, too [...]
The TBI worker lived very far away... [...] He had some tasks to do at home... It was

very specific, in his garage [...] rake the leaves, cut the grass, etc. [...]"

Some OTs in Out-pt. facilities also mentioned using community settings for this purpose.

“[...] instead of work simulations in OT [...] workers will work with someone from

the warehouse, maintenance staff in our building.[...] "

Table IX (page 92) presents the similarities and differences in the specific interventions

provided by the three types of services.

During the Work preparation phase, differences were found in the information
communicated between team members, the worker and the worker’s family and friends.
Few regular meetings with team members were mentioned by therapists working in /n/Out-
pt. facilities, as compared to the situation in In-pt. and Qut-pt. services. In Qut-pt. and
In/Out-pt. facilities, information about evaluation results and worker progress is mainly
provided to the TBI worker. In some cases in Qut-pr. services, this information,
recommendations on what type of assistance will be offered in non-work life situations, and

orientation of the rehabilitation with respect to OT, are also provided to friends and family
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Table IX. Summary of work preparation interventions provided by OTs (n=22) across

rehabilitation centres (n=6) providing different types of care

Types of care

Interventions In-pt. Out-pt. In / Out-pt.
n=IRC; n=4 RC; n=1 RC;
n=3 OTs n=12 OTs n=7 OTs

Evaluation

Individual characteristics pre-injury ° ® (2/4, 50%) °

Individual characteristics post-injury ° ® (75%) °

Pre-injury work situation ? ) °

Functional capacity ? ° °

Work environment and job analysis ? ° .

Pre-injury workplace employer and/or colleagues support - ° -

Work participation in vocational centre - ® (25%) -

Planning

Estimation of person-job fit ° e (75%) °

Work preparation planning - ° °

Communication

Initial case discussion between /n-pt. and Out-pt. OTs ° ® (25%) n/a

Initial team meeting ° ® (50%) -

Team meeting specific to rehabilitation or work preparation ° ® -

Training

Life situations re-integration ° ° °

Work hardening in rehabilitation setting - ® (75%) °

Work rehabilitation in home setting - ® (75%) °

Work rehabilitation in community setting - ® (75%) -

Physical and social environment interventions

Home and/or community physical environment modifications ° ® (25%) -

Family and/or TBI worker information about rehabilitation or ® (75%) L

vocational rehabilitation

Physical work environment and/or job modifications - ® (25%) °

Employer and/or colleagues awareness of vocational rehabilitation - ® (50%) -

Work bond preservation by TBI worker ? e (25%) -

e indicates OTs provided a complete intervention systematically: indicates a partial intervention provided

systematically by OTs: ? indicates OTs provided intervention partially and exceptionally: - indicates no intervention
provided by OTs: n/a non applicable.

members. In In-pt. facilities, the worker’s family is informed of evaluation results and
recommendations with respect to the type of assistance that can be offered to the worker in

non-work life situations.

Concerning step 1 (Job prerequisites), certain similarities and differences are worth

mentioning. There seems to be an overlap between the practice of OTs in /n-pt. care and
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some therapists in Out-pt. facilities in terms of how they prepare the evaluation of
individual characteristics pre-injury. Generally speaking, the TBI worker and family
members are interviewed for this purpose in all types of services, but in Qur-pt. facilities,
there are instances where only family members are interviewed. All the therapists appear to
perform an exhaustive and systematic evaluation of individual characteristics post-injury
with both family members and the TBI worker. Only the therapists working in Qut-pt. and
In/Out-pt. rehabilitation services evaluate the pre-injury work situation with the worker and
the employer. In certain cases in Qur-pt. facilities, family members and friends are also
being consulted on the issue, in order to provide another perspective. In Qut-pt. and In/Out-
pt. facilities, an exhaustive and systematic evaluation of the work environment and job
analysis are performed, using several sources of information (e.g. vocational information
resources, the worker, the employer or union, a vocational counsellor). OTs working in /n-
pt. facilities do not usually collect data on the work station, and when they do, it is not very
detailed. The worker is the only source of this information. When certain favourable
characteristics are observed in the worker, an assessment is made of certain factors in the
work environment (e.g., specific responsibilities or equipment used on a daily basis, such as
a telephone or a computer). If the work is discussed in In-pt. care, only the worker's
perception of his or her role and motivation in returning to his or her job are discussed
concerning the body functions and activities related to work. In Our-pt. facilities, the TBI
worker’s perception of specific worker role and its relationship with other roles can also be
discussed. Generally speaking, in Out-pt. and In/Out-pt. facilities, body functions and
work-related activities (e.g., executive functions, handling of objects and mobility specific
to job) are exhaustively and systematically evaluated in terms of the worker’s former work
requirements. Some therapists mentioned occasionally performing evaluations in academic
settings, where the individuals are usually trained for specific jobs in cooperation with the

teacher or instructor.
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“[...] I have a TBI worker who is a tree pruner. I'm not going to have him prune
Irees here at the centre. [..] So therefore, he went to a rock climbing school so that
he could practise climbing [...]. I used the school that trains tree pruners to see if
he (the TBI worker) had maintained his safety skills before going back into his

particular work setting.[...] "

In Qut-pt. rehabilitation services, the support from the employer and work colleagues is
evaluated, and only in certain cases are they aware of their role in the employee’s
vocational rehabilitation. As for the general environment, only /n-pt. and Out-pt. facilities,
OTs mentioned making modifications at home or in the community when the TBI worker

was returning to work.

Certain similarities and differences were observed in step 2 (Job analysis). The OT or the
entire  Qut-pt. or In/Out-pt. rehabilitation team estimate the fit between body
functions/work-related activities and the requirements of the worker's former job. In In-pt.
care, this hypothetical comparison is also carried out, but generally without information on
the work environment or body functions and work-related activities. A prognosis for the
return to work is formulated based on information related to body functions, general
activities and participation in non-work related life situations. In In-pt. care, if the prognosis
on returning to work is considered favourable, the worker is referred to Out-pt. services to
begin community and vocational rehabilitation. If the prognosis is poor, he may not be

referred at all or only be referred for re-integration into the home and community.

Only OTs in Out-pt. and In/Out-pt. facilities provide vocational rehabilitation in a
rehabilitation setting or at home to foster a return to work. There are instances in Out-pt.
rehabilitation where community settings are also used (e.g., volunteer organizations, the
cleaning service, cafeteria at the rehabilitation centre). The preparatory rehabilitation period

is used by Out-pt. and In/Out-pt. rehabilitation therapists to begin making modifications to
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the environment or the work station. During this time, there are cases where participation in
social activities organized by the employer or a visit to the workplace to preserve the work

bond are encouraged in both Our-pt. and In/Out-pt. facilities

3.4.2.2 Work re-integration phase

Step 6 (On-site evaluation) and step 7 (Job accommodation and retention) in the Work re-
integration phase, are carried out in their entirety by all Qut-pt. and In/Out-pt. rehabilitation

therapists (see figures 5 and 6, pages 86-87).

Out-pt. and In/Out-pt. rehabilitation therapists mentioned some additional interventions or
steps that occurred during step 6 (On-site evaluation) (white round cornered rectangles).
They mentioned several forms of on-site training or combinations of on-site training
conditions that complete the return to work. It may be decided that the TBI worker should
re-enter the job market by going directly into the former work setting or by commencing
with training in a different work setting. In addition to using a variety of work
environments, the on-site training can be provided with or without pay. Some OTs in Out-
pt. facilities mentioned that they usually prefer rehabilitation in the pre-injury work setting
without pay and without preparatory rehabilitation (retour thérapeutique au travail in

French).

“[...] it’s really the development of body functions and activities related to work.
He (the TBI worker) is not even ready to do an unpaid graded work exposure in the
workplace; he is too easily tired, he still faces too many problems [...] He isn't at
the stage yet, except that for him (the TBI worker), work may be very important...
This may be because I don't have the material here (at the rehabilitation centre) for
him to do his work so therefore, I go into the workplace to do tasks so that he can

try to regain his skills back [...] but he is unable to do more than three hours a
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week. I wouldn 't put him into unpaid graded work exposure right away, as it would
be too difficult... One can aim higher, such as identifying two tasks that he can
partially do in the workplace [...]"

Both in Out-pt. and In/Out-pt. facilities, an unpaid graded work exposure without pay in the
former workplace is the most widely used method for vocational re-integration, either after
preparatory rehabilitation (e.g., in a rehabilitation, home or community setting) or after
rehabilitation in the pre-injury workplace. Graded work exposure provided without pay

(stage en emploi in French) was described by OTs in the following way.

“[...] when he’s ready and able to do a lot of the tasks.... when he’s able to do a
minimum of 10 hours per week..., There is no real minimum number of hour [...] I
need to think about progression, progressively increasing our schedule [...] I will
no longer be around at that point, in the workplace, so he needs to be independent

in order to do the work [...]”

“[...] often the worker is an extra employee, or he may return to his role as a
worker, but with more support at the start. [...] So there’s a lot less pressure, and

that makes it possible to start slowly [...] "

Graded work exposure with pay (retour progressif in French) was described as follows.

“[...] it's the employer who pays them (the TBI workers), and the difference in the
hours not worked continues to be paid by the third party payer. He (the TBI worker)
is on the payroll. He's like any other employee: he punches in on arriving, it
couldn't be more normal! It's essential to arrive at the same level of productivity

and efficiency as the other employees. He isn't a supernumerary employee [...]"
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Effective collaboration with the employer must be established in order to provide this type
of training, and the OTs must meet with the employer on a regular basis throughout this
period, either with or without the worker. The estimation of person-job fit must be
repeatedly reviewed after a re-evaluation of the situation (e.g., work participation and in

other life situations), in some cases in Qut-pt. rehabilitation services.

Generally speaking, Out-pt. and In/Out-pt. facilities feature similar sequences of
interventions in the Work re-integration phase. In some cases in Qut-pt. facilities, on-site
rehabilitation allows faster re-integration of the former workplace than it does for others
(Out-pt., In/Out-pt.). In In/Out-pt. rehabilitation services, meetings are held with other
team members before the OT revises the vocational rehabilitation plan, while in Our-pt.
facilities, these meetings are held after the planning. In Qui-pt. facilities, information on
evaluations or re-evaluations of the work participation is generally shared with the worker
before meeting with the employer, while in /n/Out-pt. rehabilitation services, it is provided

to the worker and the employer at the same time.

In Out-pt. and In/Out-pt. facilities, all interventions in the Work re-integration phase are
carried out in the workplace, except for regular meetings with the other team members,

which take place in the rehabilitation setting.

As shown in Table X (page 98), the practice of OT in Qut-pt. and In/Out-pt. facilities is
more similar in the Work re-integration phase than in the Work preparation phase. In-pt.
care provides significantly fewer interventions in the Work re-integration phase than the

two other service types.

Even though all of the steps of the Work re-integration phase are carried out in Qut-pt. and
In/Out-pt. rehabilitation services, step 6 interventions (On-site evaluation) are not carried

out in the same manner. All the Out-pt. and In/Out-pt. services therapists mentioned
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Table X. Summary of work re-integration interventions provided by OTs (n=22)

across rehabilitation centres (n=6) providing different types of care

Types of care
Interventions In-pt. Out-pt. In / Out-pt.
n=1 RC; n=4 RC; n=1RC;
n=3 OTs n=12 OTs n=7 OTs
Evaluation
Individual characteristics post-injury - o
Functional capacity - c
Work environment and job analysis - - )
On-the-job - ° °
Short term job maintenance - ® °
Training
Rehabilitation at pre-injury workplace (unpaid) - e (1/4,25%) -
Graded work exposure in pre-injury workplace (unpaid) - °
Graded work exposure in another workplace (unpaid) - ® (50%) L
Graded work exposure pre-injury workplace (paid) - ® (25%) ®
Planning
Estimation of person-job fit - ® (25%) -
Work re-integration planning - ° °
Communication
Team meeting specific to work re-integration -
TBI worker and/or employer meeting about work re-integration -
Physical and social environment interventions
Family and/or TBI worker information about rehabilitation or - L L
vocational rehabilitation
Physical work environment and/or job modifications - ® (75%) ®
Employer and/or colleagues information about vocational - ° J
rehabilitation
e indicates OTs provided a complete intervention systematically; © indicates a partial intervention provided

systematically by OTs; - indicates no intervention provided by OTs.

evaluating work participation (on-the-job evaluation) and re-evaluating participation in

non-work life situations (individual characteristics post-injury evaluation), repeatedly and

continuously throughout the worker’s on-site training. The worker, family members and the
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employer usually co-operate on this evaluation. In some cases in Qus-pt. facilities, work

colleagues are asked to participate in this data collection.

“[...] the “shadow-employee” also provides valuable information [...] The TBI
worker is supernumerary, accompanying another worker [..] This “shadow-

employee " can also provide valuable information [...] "

All the OTs working in the /n/Out-pt. rehabilitation services and most of those in Our-pt.
facilities mentioned that they regularly go to the workplace during the on-site training to
observe the worker in his or her tasks (on-the-job evaluation). Some of the OTs in Qut-pt.
rehabilitation services mentioned that they collect data on work participation through
observations made during on-site rehabilitation, and that this ends when the TBI worker
begins unpaid graded work exposure. All the OTs mentioned that they collected data that is
then compared with the pre-injury work situation and, when possible, with work by other
employees at the same work station. Some OTs in Qur-pt. facilities also stated that all the
information is generally collected as a function of hiring criteria that the employer would
use for evaluating new employees at that location. Only In/Out-pt. facilities OTs evaluate

the position and the work station during on-site training.

In Out-pt. rehabilitation services, only in certain cases will the OT revise the estimation of
person-job fit, comparing characteristics of the worker with those of the work environment

during on-site training.

Some OTs in Out-pt. facilities use rehabilitation in the former workplace. All the OTs
favour using unpaid graded work exposure in the former workplace. In In/Out-pt.
rehabilitation services and, in certain cases, in Out-pt. facilities, graded work exposure is

used in the former workplace with pay or possibly in another workplace without pay.
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In Qut-pt. and In/Out-pt. facilities, re-organizing or changing the environment or the work
station is common practice when training is given in a former workplace. In some cases in
Out-pt. rehabilitation services, an ergonomist is consulted, or is asked to join the team in
complex cases requiring adjustments to a work station. In other cases in Out-pt.
rehabilitation services, it was mentioned that naturalistic support can be developed during a
training period in the workplace. The TBI worker can be paired up with another employee
on a temporary or permanent basis, accompanying that employee and carrying out
supernumerary tasks. In this case, the “shadow-employee” receives guidance from the OT
(e.g., how to act and what to say when the worker has problems or how to avoid inadequate

or inacceptable behavior).

“[...] for the “shadow-employee” [...] I will advise him or her to look out for what
isn’t working... also when he (the TBI worker) has to solve problems... I will tell the
“shadow-employee "’ specific instructions: *I would like you to observe this specific
aspect... when faced with a problem that he must solve, you must say this and then
answer that or react this way...” So it’s also really about helping them know what

they (the twin-employee) should focuson [...]"

Step 7 (Job accommodation and retention) is similar in Qut-pt. and In/Out-pt. facilities, but
some OTs in Out-pt. rehabilitation services mentioned that they prefer having the TBI

worker be paid, with minimal support and maximum productivity at this step.

“[...] sometimes I decide that they (the TBI workers) should be hired [...] If they
are capable, 1 like to see them hired, because then I see if the TBI worker is really
capable of doing the job, [...]. If the employer agrees to hire them, this indicates
that it also works well for us [...] "
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3.5 Discussion

Generally speaking, the practice of OT, as reported in this study, is consistent with the
phases and steps of the Vocational Evaluation Model, particularly in Out-pt. facilities. The
In-pt. care process has the least in common with the model. The practice of OTs in In-pt.
care, Qut-pt. and In/Out-pt. facilities is particularly varied in the Work preparation phase.
In the Work re-integration phase, Out-pt. and In/Out-pt. processes have more in common
with each other. Even though several of the steps and interventions aimed at a return to
work are similar, their sequence differs from one type of service to the next, particularly in
the Work preparation phase. These differences could be explained by a variety of factors
that may or may not be associated with the OT (e.g. OT training and experience, the
characteristics of the worker and his workplace, of the OT’s workplace, or of the
rehabilitation objectives of the facility). These factors are discussed below, taking into

account each phase and step in the Vocational Evaluation Model.

The first two steps in the Work preparation phase of the model are either partially or fully
carried out (Job prerequisites and Job analysis). The overlap of certain interventions done
by OTs in In-pt. and those in Out-pt. rehabilitation services could be explained by problems
encountered in co-ordinating the sharing of information between the therapists working in
In-pt. care and those working in Qur-pt. facilities. Another plausible explanation would be
that there are different evaluation approaches, resulting in data collection that may be more
or less accurate or exhaustive, depending on the OT. The fact that the worker was not
admitted in in-patient rehabilitation after his hospitalisation but was rather seen on an out-
patient basis, may explain why therapists do not carry out the steps in their entirety. This
practice may be related to the in-patient facility mandate as determined by the Trauma Care
Continuum (TCC).[35] Dissimilarities in OT practice across the three types of service for
the Job search, Job matching and Job placement steps in the Work preparation phase of the

model could also be explained by the fact that this study was mainly concerned with re-
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integration into a former paid job rather than integration into the general work force (e.g.,

another paid or unpaid position, or work as a volunteer).

This study demonstrates that the practice of Quebec OTs is quite similar to that of OTs in
Australia and the U.S working in vocational rehabilitation programs.[26,27] Their practices
are particularly alike in terms of the teachings in the principles of postural hygiene, and
evaluation and modification of the work environment and the work station. On the other
hand, Quebec OTs, like Australian OTs, do evaluations of the work environment by
visiting the workplace and interviewing the worker, while American OTs appear to only
interview the TBI worker, without directly collecting data in the workplace.[26,39] The
importance of visiting the workplace is becoming more widely recognized. It has a
significant impact in terms of getting TBI workers back to work faster and with a higher
success rate.[19,23] In addition, the pre-injury work situation evaluation of TBI workers is
common practice for both Quebec and American OTs.[27] Even though training a worker
in an artificial setting can postpone the re-integration in the workplace, Quebec and

American OTs appear to look favourably on this type of training.[17,18,19,27,29]

The steps associated with the Work re-integration phase are carried out entirely by OTs in
Out-pt. and In/Out-pt. facilities. A wide range of on-site training is used by OTs to
complete the return to work. Even though the basic principle of on-site training is the
progression of activity (work), the type of on-site training used varies from one setting to
another and from one type of service to another. This may be due to the complexity of the
work problem and the need to consider the TBI worker’s specific characteristics and those
of his or her work environment. Access to equipment and installations in the rehabilitation
setting fosters work task simulations i.e. work hardening, so this could be another reason
why OTs in Out-pt. and In/Out-pt. facilities are less likely to provide vocational
rehabilitation directly in the workplace. Therapists in In-pt. care do not broach the Work re-

integration phase, probably because the mandate set by the TCC for in-patient
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rehabilitation facilities is to develop residual capacities and to compensate for movement-
related and mental impairments as well as temperament and personality impairments. Given
that return to work is a major concern of OTs in Out-pt. rehabilitation services, probably
because of the TCC’s mandate, this could foster more innovation and more diverse on-site

training.

The practice of Quebec OTs as it concerns the work re-integration described in the present
study resembles the practice of their Australian counterparts as described by Deen & Strong
(2002). Graded work exposure is preferred by Quebec and Australian OTs, but the
Australians do not appear to engage in work preparation like Quebec therapists. Krause and
al. (1998) support the idea of offering a gradation of activity (work), and mention that
vocational rehabilitation programs that include modifications to the environment (e.g.,
progressive schedule, tasks progression according to their complexity) foster the return to
work of workers who sustain temporary or permanent disabilities (such as back pain or

neurological disease).

Although the Quebec OTs who participated in the study generally mentioned using work
hardening in the rehabilitation setting and graded work exposure in the workplace, this
practice does not resemble the one preferred under the Therapeutic Return to Work (TRW)
featured in the Sherbrooke Model.[41,42] TRW can be described as a cc;mbination and
simultaneous overlapping of two types of work training (work hardening and graded work
exposure), while the OT practice described in this study features a linear sequence, using
only one approach at a time. TRW has been more effective than the traditional methods of
vocational rehabilitation (work hardening on its own, without rehabilitation).[43]
Nevertheless, Supported employment, or only work training in the workplace, has also been

shown to be more effective than traditional methods.[17,20]



104

As described by Quebec OTs, case management by the different partners involved in the
vocational rehabilitation process resembles the practice of Australian OTs.[44] This case
management as described by the study’s OTs resembles the role assigned to OTs under the
Sherbrooke Model, where TRW is applied.[42] Based on several systematic reviews, co-
ordinating interventions between team members and the workplace fosters a successful

return to work.[19,20,23]

Quebec and Australian OTs regularly re-organize work stations and provide technical aids.
Recent studies have pointed out that work environment adaptations and the use of technical
aids are crucial factors in a successful return to work.[19,22,26,45] The education provided
to the employer and work colleagues and the support offered by Quebec OTs as described

in this study, are also associated with a successful return to work.[20]

OT practice in Quebec has changed over the last ten years. A study by Mercier (1988) of
OTs offering Out-pt. (n=8) demonstrated that OT practice that was more focused on
evaluation and training in a rehabilitation setting, while the present study found a practice
with more systematic on-site evaluations of work participation (on-the-job evaluation). This
current evaluation approach resembles the Australian practice described by Innes (1997)
and this evaluation is commonly called “work trial” or “worksite evaluation.” There is also
a strong similarity between the type of evaluation provided in the Quebec workplace and
the work trial described by De Labarthe et al. (1985) and used in the ETRE program in

France commonly called “‘stage en entreprise” in French.[40]

Finally, the Ongoing support phase is not covered in any of the facilities. This could be due
to the limitations of the interventions (e.g., exclusive vocational rehabilitation related to a
hypothetical job determined by the third party payer) and the restricted rehabilitation time
period imposed by the third party payer. In fact, article 6.5 of the service agreement

between the Quebec Automobile Insurance Board and the facility states that rehabilitation
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is available only for a period of 24 months post-injury.[36] The mandates of the TCC
assigned to the each type of service could also be at fault. Even so, the literature suggests

that long term ongoing support has beneficial effects.[17,19,20]

Like most qualitative studies, any generalization of these findings must be limited to the
specific context in Quebec. The objective of this study was to describe the practice of OT in
Quebec through data saturation. To this end, we planned for a maximum of six groups,
since, theoretically, saturation should have been attained at approximately five or six
groups, depending on the study’s subjects and their variability.[37,38] Even though a large
number of OTs were recruited, we were not able to confirm that data saturation was
achieved. Another limitation of the study was that we did not include a reiterative process

and were unable to have the participants validate the findings.

Despite these limitations, this study has provided important knowledge about OT practice
for workers with a moderate or severe TBI in the context of a return to work. These results
should incite the OTs to examine their current practice and suggest different ways in which
their practice could be enriched. As there is seldom only one way to approach things
concerning a return to work, future research could focus on determining the most effective
approach. This study is a first step (a description of OT practice) in the process of
evaluating the effectiveness of interventions aimed at returning and keeping TBI workers at
work. In addition, an analysis could be performed of OT practice, as described in this study,
on the basis of the different criteria associated with a successful return to work and job

retention.

3.6 Conclusion

This study explored the OT practice in In-pt., Out-pt. and In/Out-pt. rehabilitation services

and the vocational re-integration of workers with a moderate or severe TBI into a former
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job. As described by the therapists we interviewed, the current practice in these different
facilities is consistent in terms of the interventions provided but differs in terms of the
completeness and sequencing of the interventions provided. In general, the OT practice

follows the phases and steps of the Vocational Evaluation Model, particularly in Out-pt.

care facilities.[25] In-pt. care least resembled the model.
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Appendix A

Description of different forms of work-based interventions provided by OTs to return

persons with moderate or severe TBIs to work

Evaluation

Individual characteristics pre-injury: Activities and participation in life situations
experienced before the injury (e.g., work, leisure, self-care).

Individual characteristics post-injury: Activities and participation in life situations (e.g.,
interpersonal relationships, mobility, domestic life), the worker’s body functions (e.g.,
mental, sensory, movement-related) and social, physical and attitudinal environment factors
(e.g., at home or in the community) after the injury.

Pre-injury work situation: The worker’s professional situation at the time of the injury in
terms of vocational development (e.g., education, professional training, values), work
experience (demonstrated and transferable aptitudes, work settings), job satisfaction and the
employer’s satisfaction before the injury.

Functional capacity: The body functions (e.g., memory, executive functions) and activities
(e.g., handling objects, mobility) as a function of environmental and work station
requirements. The worker’s motivation to return to his job, his or her job satisfaction after
the injury and the perception of his or her role as a worker compared to his or her other
roles.

Work environment and job analysis: Factors related to the environment and work station
(e.g., the definition of tasks and task-related requirements, description of the work space
and the physical conditions of the work environment, the accessibility of the workplace,
employer’s expectations in terms of productivity).

Pre-injury workplace employer and/or colleague support: The support available in the

workplace (e.g., work bond preservation, the worker's attitude and openness to
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participating in vocational rehabilitation, a description of related job tasks and their
availability for use in vocational rehabilitation).

Work participation in a vocational centre: Certain body functions, activities and abilities
as a function of former job requirements in a vocational centre.

On-the-job: Work participation in pre-injury workplace.

Short-term job maintenance: The worker's need to keep his or her job and work

participation with minimal support and maximum productivity.

Planning

Estimation of person-job fit: Estimation of the compatibility between the TBI worker’s
characteristics and those of the work environment based on information collected during
the evaluation and during meetings with other rehabilitation team members.

Work preparation planning: Plan the objectives, interventions and means used for work
preparation.

Work re-integration planning: Plan the objectives, interventions and means used for

work re-integration.

Communication

Initial case discussion between In-pt. and Out-pt. OTs: Discuss with the OTs of the same
continuum of facility type to provide information on the TBI worker’s specific OT
intervention plan (e.g., objectives, interventions, means, and progress) in rehabilitation.

Initial rehabilitation team meeting: Have the case management team discussed the care
provided to the TBI worker who has just been admitted or registered in a rehabilitation
program of the interdisciplinary intervention plan of the prior facility, the medical and

rehabilitation data and the TBI worker’s rehabilitation.



114

Rehabilitation team meeting specific to rehabilitation or work preparation/re-
integration: Share information (e.g., evaluation results or documents on training in the
work setting, such as an on-site training proposal or contract) between team members,
adjust the interventions in light of the new information and determine the vocational
rehabilitation options and the directions to take with respect to work.

TBI worker and/or employer meeting about work re-integration: Present and discuss
the vocational rehabilitation plan and employer-related documents, with or without the TBI
worker. Negotiate certain aspects of the intervention plan with the employer (e.g., the
timing of re-integration, the advantages of the selected method, participation in the
worker’s evaluation, the importance of the medical-legal forensic process) in order to
establish a collaborative relationship in vocational rehabilitation. Discuss the TBI worker's

progress and the evaluation results.

Training

Life situations re-integration: Follow training and gradually start participating in life
situations other than work (e.g., self care, in the domestic or community life).

Work hardening in the rehabilitation setting: Train for body functions and work-related
activities with task simulations and situational work activity in an artificial context, whether
or not they are related to environmental requirements or requirements at the worker's
former work station.

Work rehabilitation in a home setting: Train for body functions and activities related to
work requirements with projects and tasks intended specifically for the TBI worker's home
(e.g.. renovations, vehicle maintenance).

Work rehabilitation in a community setting: Train for body functions and activities
related to work requirements with tasks intended specifically for the TBI worker's
community (e.g., maintenance in a community organization, attendance at a wheelchair

workshop).
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Rehabilitation at pre-injury workplace (unpaid): Train for body functions and activities
related to work requirements using a limited number of tasks (e.g., two tasks) that can be
performed directly by the worker in the former workplace and can be selected with the
employer without pay.

Graded work exposure in pre-injury workplace (unpaid): Train for body functions and
activities related to work requirements by modulating several environmental factors in the
former workplace (e.g., movement-related and mental requirements, schedule, tasks, pace,
expected productivity) without pay. By grading this exposure, the tasks can be adjusted to
the TBI worker’s progress and capacities. The objective is work participation with minimal
support and maximum productivity.

Graded work exposure in another workplace (unpaid): The training is carried out in
another workplace and is unpaid.

Graded work exposure in pre-injury workplace (paid): The training is carried out in the

TBI worker’s former workplace, and the TBI worker is paid.

Physical and social environment interventions

Home and/or community physical environment modifications: Make changes or adapt
the home or community environment as required to meet the TBI worker’s needs (e.g.,
change the tasks carried out at home, organize the support offered by family and friends,
use technical aids, organize transportation with a community resource).

Physical work environment and/or job modifications: Carry out the steps related to
changing or adapting the TBI worker’s environment and work station (e.g. getting prices
from suppliers of ergonomic equipment, making physical changes to the work station,
changing equipment used by the worker). Make changes or adapt the TBI worker’s work
station environment (e.g., change the tasks or the pace of the work, adjust the work
schedule). Teach the worker specific compensation strategies (e.g., the principles of energy

conservation, postural hygiene and compensating strategies).
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Family and/or TBI worker information about rehabilitation or vocational
rehabilitation: Inform the TBI worker or family members (or both) about the vocational
rehabilitation processes and procedures and the OT’s role in vocational rehabilitation.
Inform family members and friends about the assistance the person will require in life
situations.

Employer and/or colleagues awareness of vocational rehabilitation: Heighten the TBI
worker’s employer and work colleagues awareness of the worker’s situation, and ask them
for assistance in providing vocational rehabilitation.

Employer and/or colleagues information about vocational rehabilitation: Inform the
employer or work colleagues (or both) about the work-related assistance that the TBI
worker will require (e.g., organize the supervision of different work steps performed by the
TBI worker).

Work bond preservation by the TBI worker: Encourage the TBI worker to preserve the
work bond with their former workplace by getting back in touch with their employer and
colleagues (e.g., through social activities with colleagues and independent visits to the

workplace).
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4. Discussion générale

Le but du présent chapitre n’est pas de reprendre les résultats spécifiques obtenus dans cette
étude, mais plutét de discuter de la pratique ergothérapique décrite en fonction des critéres
associés au succés de retour et de maintien au travail tels qu’exposés dans le chapitre
premier (précocité, écologie, approche centrée sur le client, coordination, continuité, qualité

d’équipe).

Pour chaque critére, les facteurs pouvant étre susceptibles d’avoir une influence sur la
pratique des ergothérapeutes, et par le fait méme sur la réponse aux différents critéres, sont
discutés. Par ailleurs, les conséquences possibles sur le succés de retour et de maintien au
travail de méme que des recommandations favorisant davantage une pratique considérant
les critéres associés a cette réussite sont ensuite présentées. Finalement, les forces et limites

de I'étude sont exposées.
4.1 Précocité

La pratique des ergothérapeutes décrite dans le chapitre trois ne semble pas permettre
d’aborder le travail rapidement bien que celle en services post-hospitaliers internes et
externes (SIE) semble y arriver davantage. En effet, I’évaluation liée au travail est débutée
rapidement mais les traitements, tardivement. L‘histoire antérieure de travail est
documentée deés le début du processus en SIE mais pas en services post-hospitaliers
internes (SI). En SIE, I'évaluation de I’environnement et du poste de travail est
généralement débutée durant le séjour a I'interne et poursuivie tout au long de la
réintégration professionnelle. En SI, 1'environnement et le poste de travail font "objet
d'une évaluation grossiere avec le travailleur (ex.: responsabilités particuliéres,

équipements utilisés au quotidien) lorsque celui-ci anticipe un retour au travail 4 son congé
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de I'interne, qu'il présente peu de déficiences, d’incapacités et de situations de handicap
dans les autres habitudes de vie que le travail ou qu'il est travailleur autonome ou
propriétaire d’entreprise. Des contacts avec le soutien naturel (ex.: employeur) sont
effectués tardivement dans le processus lorsque le continuum de services est assuré par
deux équipes différentes en SI et en services post-hospitaliers externes (SE). En effet, un
premier contact avec I’employeur est fait par les ergothérapeutes en SE durant les
premiéres semaines suivant la prise en charge ou aprés la réintégration des autres habitudes
de vie que le travail mais pas en SI. Dans d’autres cas en SE, le travailleur peut étre
encouragé a aller socialiser avec ses collégues de travail dans des activités informelles (ex.
prendre le repas du diner avec les collégues) et a aller se familiariser de nouveau avec son

environnement de travail, mais pas en SI.

En général, le travail n'est pas intégré dans les interventions ni dans I’ensemble des
habitudes de vie des le départ. En effet, les ergothérapeutes s’y penchent seulement en fin
de réadaptation sauf en SIE qui débute I’évaluation de I'environnement et du poste de
travail deés I’hospitalisation. Un entrainement et une réintégration des autres habitudes de
vie problématiques sont réalisés progressivement avant de débuter les traitements en regard
du travail en SI, en SE et en SIE. En effet, la reprise hiérarchique des différentes habitudes
de vie est généralement privilégiée en débutant par les habitudes reliées & la personne, au
domicile, & la communauté, au travail puis aux loisirs. Par contre, les traitements de
réadaptation au travail sont, en général, débutés rapidement (ex.: avant la reprise de
I’ensemble des autres habitudes de vie que le travail) lorsque le travailleur ne bénéficie pas

d’une couverture d’assurance privée ou lorsqu'il est propriétaire d’une entreprise en SE et
en SIE.

Le fait que les ergothérapeutes priorisent leurs interventions en fonction de la complexité
des habitudes de vie (ex. : soins personnels avant le travail) pourrait étre I’un des obstacles

a une réintégration précoce au travail. Le manque d ouverture de certains partenaires (ex. :
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employeur, organisme payeur) pourrait étre a 1’origine du délai d'intervention en regard du
travail. Par ailleurs, le modéle d’organisation des services de traumatologie québécois
[Consortium de services en traumatologie (CST)] pourrait expliquer le fait que les
ergothérapeutes en SI abordent exceptionnellement le travail.[200] En effet, le
développement des capacités générales résiduelles et la compensation des déficiences et des
incapacités est I"objectif assigné aux établissements de réadaptation offrant des services sur
une base interne. Tandis que I’objectif des établissements de SE est par définition, selon le

CST, de soutenir la personne TCE dans la reprise d'une participation sociale optimale.

Conséquences et recommandations :

Le report d’intervention en lien avec le travail risque de créer un bris du réseau social et un
isolement du travailleur. Le fait de ne pas contacter ’employeur risque de mener & un
désintéressement et & une perte éventuelle d’emploi si I’employeur n’est pas informé de la
situation du travailleur. Un milieu de travail non informé risque d’induire une fausse
perception des circonstances de I’accident, des conséquences d’un TCE et des possibilités
de réintégration professionnelle ce qui peut nuire au travailleur. L’évaluation du portrait
professionnel avant le TCE, du soutien de ’employeur et des collégues de travail et de la
perception du travailleur en regard de son travail et de sa réinsertion professionnelle
devraient étre faites durant le séjour & I’interne ou dans les premiéres semaines suivant
’accident. L’évaluation de I’environnement et du poste de travail devrait également étre
débutée durant la période d’hospitalisation et poursuivie tout au long de la réadaptation,
comme en SIE. Des interventions visant le maintien du lien d'emploi devraient étre
réalisées des le séjour a I'interne afin de prévenir la perte d’emploi (ex. : visite ponctuelle
accompagnée ou non de I’ergothérapeute en milieu de travail, participation du travailleur
aux activités para professionnelles, entrainement au transport pour se rendre et revenir du
travail, routine de soins personnels en tenant compte de I’horaire de travail habituel). Selon
la revue systématique de Franche et al. (2005) auprés d’une clientéle présentant de la

douleur persistante, il y a une évidence de niveau modéré que les interventions favorisant
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un contact précoce avec le milieu de travail permettent un retour plus rapide a
I'emploi.[117] Par ailleurs, une absence prolongée du travail peut mener a un
déconditionnement, générer de 1"anxiété chez le travailleur et une diminution de I’estime de

soi chez une clientéle présentant des déficiences musculo squelettiques.[201-206]

4.2 Ecologie

En général, la pratique des ergothérapeutes en regard d’un retour au travail décrite par les
participants de 1'étude répond au critére écologie. La pratique ergothérapique décrite
semble considérer un éventail plus étendu de facteurs reliés au travailleur et a son
environnement que dans la pratique traditionnelle. En effet, en SE et en SIE, la plupart des
facteurs reliés au travailleur sont considérés de fagon détaillée (déficiences et intégrité des
systemes, capacités et incapacités) et ce, dans tous les environnements de vie du travailleur.
L’interaction mutuelle entre le travail, les autres facteurs de I’environnement, les facteurs
personnels reliés au travailleur et les autres habitudes de vie de celui-ci, est considérée par
les ergothérapeutes en SE et en SIE. Certains facteurs (ex. : capacités et incapacités en
regard du travail, participation sociale et situation de handicap au travail et dans les aux
autres habitudes de vie, environnement de travail) peuvent faire 1’objet d’une réévaluation
répétée durant le processus pour ajuster les interventions. En SI, les facteurs reliés au travail
et a I'environnement de travail sont considérés exceptionnellement. En SE et en SIE, les
décisions relatives aux orientations en regard du travail durant la phase Préparation au
travail sont prises en I’absence d’une validation de la participation sociale au travail en
situation réelle (évaluation directement en milieu de travail). Par ailleurs, les décisions
relatives aux orientations en regard du travail sont prises en SI a partir de peu
d’informations relatives aux dimensions associées au travail (ex. : capacités en regard du
travail, facteurs environnementaux reliés au milieu de travail) et en 1'absence d'une

validation de la participation sociale au travail en situation réelle.
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Contrairement aux programmes répertoriés dans le chapitre premier et aux résultats de
I"étude qualitative de Mercier (1998), les ergothérapeutes interrogés considérent davantage
de facteurs reliés au travailleur (ex. : participation sociale aux autres habitudes de vie pré-
TCE, portrait professionnel pré-TCE) que les caractéristiques traditionnelles (ex. : capacités
motrices et intellectuelles, exigences motrices et intellectuelles de I’emploi, barriéres
architecturales).[167] Au plan de Denvironnement de travail, la pratique des
ergothérapeutes québécois, comparée a la majorité des programmes spécifiques aux TCE
(Entrée au travail puis entrainement et Entrainement puis entrée au travail puis
entrainement), se ressemblent qu’il s’agisse de l'emploi antérieur ou d’un nouvel
emploi.[88, 139, 153, 157-159] Toutefois, I’évaluation du soutien de I’employeur et du
milieu de travail n’est mentionnée par aucun programme spécifique aux TCE contrairement
a la pratique décrite en SE. L’estimation de la compatibilité entre les facteurs reliés au
travailleur et ceux de son environnement de travail fait partie des étapes de la majorité des
programmes spécifiques aux TCE, mais elle est utilisée pour des objectifs différents que
dans la pratique décrite par les ergothérapeutes. Pour les programmes décrits dans le
chapitre premier, ’estimation est utilisée, dans la plupart des cas, lorsqu’un nouvel emploi
est ciblé pour l'intégration sur le marché du travail. Dans la pratique décrite par les
ergothérapeutes québécois, elle semble plutdt utilisée pour des fins de pronostic demandé
par I’organisme payeur et de prédiction déterminant si des interventions en regard du travail
doivent étre entamées. En général, pour les programmes spécifiques aux TCE, cette
estimation pour fin de recherche d’emploi semble se réaliser a partir des informations
recueillies sur le travailleur (ex. : capacités en regard du travail) et sur I’environnement de
travail. Toutefois, il semble apparemment que certains programmes décrits dans le chapitre
premier omettent les informations relatives & ’environnement de travail ou se basent, en
genéral, sur les capacités résiduelles en général plutdt que sur celles spécifiques au travail

tout comme dans la pratique des ergothérapeutes en SI.[153, 158, 159]
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Au plan du type de milieu d'intervention, la pratique décrite dans cette étude est
généralement moins écologique durant la phase Préparation au travail. En effet,
I’évaluation et les thérapies sont réalisées en milieu artificiel ou naturel ou les deux pour
tous les ergothérapeutes interrogés. Toutefois, 1’évaluation et les thérapies en regard du
travail durant la phase Entrée et maintien au travail sont réalisées en milieu naturel pour les

ergothérapeutes en SE et en SIE.

En général, la pratique en regard de la réintégration professionnelle décrite par les
ergothérapeutes en SE et en SIE ressemble aux programmes spécifiques aux TCE du
chapitre premier Entrainement puis entrée au travail puis entrainement. La pratique de I’'un
des groupes en SE de cette étude se rapproche, quant a elle, davantage aux programmes
Entrée au travail puis entrainement en ce qui a trait a I’intervention au plan du travail. En
effet, une thérapie en milieu de travail antérieur s’apparentant au Supported employment est
généralement utilisée plutét que I’entrainement préparatoire en milieu artificiel.[88] En
général, la pratique ergothérapique québécoise ne ressemble apparemment pas a la pratique
américaine ou australienne spécifiquement, mais plutét & une combinaison des deux
tendances. La majorité des ergothérapeutes québécois ayant participé a 1’étude privilégient
de préparer le travailleur (ex.: thérapie de réadaptation fonctionnelle en milieu de
réadaptation) et de faire un entrainement en milieu de travail ensuite (ex.: exposition
graduée au travail en milieu de travail antérieur). Par ailleurs, les résultats de la présente
étude font état d’une pratique davantage réalisée dans le milieu naturel du travailleur que

dans I'étude de Mercier (1998).[167]

Des facteurs reliés a I’ergothérapeute, a des caractéristiques de son milieu de travail ou a
I"employeur du travailleur pourraient expliquer la réponse au critére écologie. En effet,
I"évaluation exhaustive réalisée par les ergothérapeutes pourrait s’expliquer par le fait que
la formation initiale des ergothérapeutes permet d’aborder la problématique du retour au

travail en considérant la relation personne-environnement, c’est-a-dire 1’ensemble des
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facteurs reliés au travailleur et & son environnement en interaction (analyse d’activité). Par
contre, une abondance d’équipement et de matériel pour simuler des activités de travail ou
encore un vaste territoire a desservir augmentant la distance a parcourir pour intervenir
dans le milieu de travail pourrait aussi étre a I’origine d’une utilisation d’un milieu artificiel
par certains ergothérapeutes. Finalement, un manque d’ouverture de I'employeur &
collaborer a la réadaptation au travail de son employé ayant un TCE pourrait limiter la

possibilité d’intervenir en milieu de travail.

Conséquences et recommandations:

La préparation au travail en milieu artificiel privilégiée par la plupart des ergothérapeutes
en SE et en SIE est un contexte d’entrainement ne favorisant pas la généralisation des
acquis particuliérement chez les travailleurs présentant des dysfonctions exécutives suite a
un TCE. En effet, la remédiation cognitive s’est révélée inefficace sauf pour les aptitudes
visuo-perceptuelles.[207, 208] L’estimation de la compatibilité entre les facteurs reliés au
travailleur et ceux de son environnement de travail sans avoir procéder a une évaluation en
milieu de travail est une pratique 4 double tranchant puisqu’elle risque de surestimer ou de
sous-estimer ce que le travailleur est en mesure de faire. Par le fait méme, la prise de
décision peut étre biaisée ou faussée par I’utilisation d’information inappropriée. La
poursuite de 1’évaluation exhaustive des facteurs reliés au travailleur, a ses autres habitudes
de vie que le travail et & son environnement de travail est recommandée. L utilisation des
différents milieux naturels pour I’entrainement au travail se doit d’étre privilégiée en
considérant avant tout le milieu de travail antérieur et en reléguant le milieu de réadaptation

au dernier choix.

4.3 Approche centrée sur le client

Le critere approche centrée sur le client, soit une pratique individualisée, en partenariat

actif avec le travailleur, visant son autodétermination et sa satisfaction fait partie des
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préoccupations de tous les ergothérapeutes ayant participé a 1"étude. Toutefois, la pratique
ergothérapique décrite ne permet pas de concrétiser complétement 1’approche centrée sur le

client.

L’approche avec le travailleur en regard de la réintégration professionnelle est
geénéralement individualisée. En effet, selon tous les ergothérapeutes interrogés, le
processus d’évaluation en regard du travail est systématiquement débuté par
I'identification, par le travailleur et par ses proches, des roles qui sont significatifs et
importants pour lui. Par contre, en SI, le travail est considéré par les ergothérapeutes que si
le travailleur I’aborde lui-méme et que si celui-ci évolue favorablement et rapidement (ex. :
nombre limité de déficiences, peu de situations de handicap dans les autres habitudes de vie
que le travail). De plus, en SIE, les thérapies reliées au travail débutent avant la reprise des
autres habitudes de vie dans certains cas ou il y a un enjeu financier (ex. : travailleur
autonome ou ne bénéficiant pas d’une couverture d’assurance privée comme celle de la
Société de I"assurance automobile du Québec, de la Commission de la santé et sécurité au
travail). Par contre, en SE et en SIE, un éventail d’options et de modalités d’intervention en
lien avec I'entrainement au travail et ’aménagement de I’environnement peuvent étre
offerts ou sélectionnés en fonction des besoins propres du travailleur (ex. : entrainement en
milieu de réadaptation, exposition graduée au travail dans le milieu de travail antérieur,
aménagement du poste de travail, enseignement de principes de gestion d’énergie). En SE
et en SIE, une réévaluation répétée de la situation du travailleur (ex. : capacités en regard
du travail, participation sociale au travail et aux autres habitudes de vie) permet aux
ergothérapeutes d"ajuster leurs interventions et le choix de modes de cueillette de données
(ex. : entrevue versus courriel a I’employeur) en fonction de 1’évolution du travailleur tout
au long du processus. Par contre, il ne semble pas possible de recommencer
systématiquement le processus de réintégration professionnelle en fonction des besoins du
travailleur dans 1'un ou I'autre des établissements participant & 1'étude. Par exemple, si le

travailleur ne réussit pas a reprendre son travail antérieur avec ou sans modification, son
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dossier est fermé en réadaptation. Les programmes spécifiques aux TCE répertoriés dans le
chapitre premier semblent plutdt favoriser une approche centrée sur le client en laissant la
chance au travailleur de réintégrer le marché du travail indépendamment des capacités
résiduelles. Selon la pratique décrite par les ergothérapeutes en SE et en SIE, les options
d’entrainement en milieu de travail semblent plus variées que celles identifiés dans la
littérature reliée aux programmes spécifiques aux TCE ce qui permet de personnaliser

davantage 1'intervention lors de I'entrée et du maintien au travail.

Tout au long de la réadaptation, le travailleur et les proches sont systématiquement
informés du processus, des résultats obtenus aux évaluations et des obijectifs de
réadaptation en S, en SE et en SIE. Dans certains cas en SE, I’employeur peut participer a
I’élaboration du plan de réadaptation au travail (ex.: choix des tiches pour débuter
I’entrainement avec 1’ergothérapeute). En SE et en SIE, I’employeur participe a la prise de
décision en regard du travail durant la réintégration professionnelle du travailleur en étant
invité€ a partager son opinion sur la participation sociale au travail de son employé ayant un
TCE. Par contre, ni le travailleur ni les personnes significatives (ex. : proches, employeur,
collegues de travail) ne sont invités aux réunions décisionnelles en regard du travail. Dans
les programmes spécifiques aux TCE recensés, les personnes significatives (ex. : proches,
employeur) ou le travailleur ou les deux sont informés en regard des résultats d’évaluation

ou de I’évolution du travailleur ou du plan d’intervention.[88, 139, 149, 158, 159]

Le travailleur semble participer a I"élaboration des objectifs de réadaptation au travail dans
certains cas en SE. Dans d’autres cas en SE, 1’approbation du travailleur en regard des
objectifs déterminés par I’équipe est sollicitée seulement. En SE et en SIE, la participation
du travailleur dans la planification et ’organisation du retour au travail est généralement
limitée. En effet, I’ergothérapeute planifie les conditions d’entrée au travail et rédige les
documents relatifs a I'entrainement en milieu de travail. Par contre, les ergothérapeutes en

SIE semblent encourager le travailleur, dans un contexte ou celui-ci collabore & la
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réadaptation au travail et habite 4 une distance considérable du milieu de réadaptation, a
prendre ses responsabilités envers sa propre santé et sa qualité de vie en utilisant le
domicile pour réaliser la thérapie reliée au travail. Dans le programme Supported

employment, les proches participent  I'élaboration du plan d’intervention.[88]

Dans certains cas en SE, la satisfaction du travailleur en regard des interventions de

réadaptation semble étre tenue en compte durant le processus de réadaptation au travail.

Une pratique centrée sur le client constitue un théme central en ergothérapie comme partie
intégrante de la formation de base des ergothérapeutes en les guidant dans
Pindividualisation des interventions.[209] Cependant, les mandats précis octroyés par les
organismes payeurs peuvent aller 4 I’encontre des principes de cette pratique en négligeant
les intéréts réels du travailleur pour sa réadaptation au travail. Par exemple, 1'organisme
payeur pourrait demander une évaluation des capacités en regard d’un emploi que celui-ci
aurait déterminé hypothétiquement alors que la personne est a la retraite. Un préjugé
défavorable en lien avec un TCE sévére pourrait également étre a ’origine de présomptions
d’inaptitude au travail t6t dans le processus. Ces inaptitudes a I’emploi présumées peuvent
mener a une exclusion de toute intervention en lien avec la réintégration professionnelle du
plan d’intervention interdisciplinaire, devenant un désincitatif a la participation sociale a
des habitudes de vie productives. Par ailleurs, I’ergothérapeute pourrait ne pas solliciter la
participation du travailleur ou des personnes significatives (ex.: proches, employeur,
colléegues de travail) dans la planification et I’organisation de sa réadaptation au travail en

raison par exemple, d'un TCE sévére générant des troubles graves du comportement.

Conséquences et recommandations :
Il est possible que dans le contexte québécois, 1'organisme payeur devienne un client
supplémentaire ou méme ['unique client plutdt que le travailleur lui-méme. Une telle

situation pourrait entrainer dans certains cas un probléme déontologique et éthique, brimer
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le lien thérapeutique avec ce dernier en répondant aux attentes de 1’organisme payeur plutot
qu’a celles du travailleur. De plus, le travailleur est susceptible de moins bien participer au
processus de réadaptation s’il n'est pas suffisamment impliqué dans les choix et les
priorités reliés a sa réadaptation au travail. Le manque d’information pourrait occasionner
de I’incompréhension de la part du travailleur en regard du plan dintervention et des
modalités utilisées. Le fait de hiérarchiser les habitudes de vie a reprendre selon leur
complexité plutét que selon les priorités du travailleur (ex.: soins personnels avant le
travail) ne permet pas une pratique individualisée, mais plutét orientée selon les priorités du
thérapeute. Il est recommandé de bien identifier les priorités et les activités significatives
pour le travailleur afin d’orienter les interventions selon ses attentes, ses valeurs et
croyances plutdt que selon celles de I’organisme payeur ou de I’ergothérapeute. Par
exemple, un travailleur qui préfére utiliser son énergie résiduelle pour le travail plutét que
pour ses soins personnels ou ’entretien du domicile pourrait bénéficier d’une aide pour ces

tdches et ainsi investir ses capacités résiduelles au travail.

4.4 Coordination

Le critére coordination semble étre répondu. En effet, la transmission de |'information et
des différents types de services semble efficace. Tout au long de la réadaptation et ce
jusqu'a 'évaluation finale, des réunions réguliéres semblent permettre & I’équipe
d’intervenants en SE et en SIE de prendre les décisions en regard des objectifs et des
orientations au plan du travail aprés avoir échangé les informations recueillies (ex. :
travailleur, employeur, proches), partagé les résultats d’évaluation, les progrés observés et
I"atteinte des objectifs. L ergothérapeute semble agir a titre de gestionnaire de cas dans le
processus de réintégration au travail en facilitant les échanges d’information de 1'externe
(ex. : employeur, travailleur en contexte de retour au travail) a I'interne (ex. : équipe) a
I"aide de plusieurs moyens (ex. : plan de réadaptation présenté a I’employeur, observations

de I'employeur rapportées a 1’équipe). Il semble y avoir des mécanismes d’entente (ex. :
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plan d’intervention interdisciplinaire, rencontre des équipes interne et externe, contact avec
["ergothérapeute en SI ou en SE) entre certains établissements SI et SE pour la transmission
d’information reliée au travailleur. Toutefois, la transmission d’information en regard du
travail semble presque inexistante a 1'égard du travail entre les ergothérapeutes en SI et en
SE sauf dans certains cas ot quelques renseignements sur les caractéristiques du poste de
travail et le titre d’emploi du travailleur sont donnés. Comme en Australie, la gestion de cas
fait partie de la pratique des ergothérapeutes québécois étant donné 1’utilisation du milieu
de travail dans la réintégration professionnelle ce qui est n’est pas courant aux Etats-Unis

(pratique en milieu artificiel).

Conséquence et recommandations :

La mise en place de mécanismes d’entente de services et de communication favorise une
pratique plus harmonisée entre les types de services et les membres d’une méme équipe de
réadaptation. Toutefois, les différences de discours entre les intervenants de services
distincts pourraient, par exemple, mener & une incompréhension ou une confusion du
travailleur et des personnes significatives et rendre la poursuite de la réadaptation plus
difficile. La répétition de certaines évaluations par des ergothérapeutes de services
différents peut étre une raison de difficulté au plan de la collaboration du travailleur. Il
serait important de porter une attention particuliére a la cohérence d'interventions entre les

types de services d’un méme continuum et entre les intervenants d’une méme équipe.

4.5 Continuité

Le critere de continuité apparait difficile & répondre et & concrétiser dans le contexte du
systéme de santé québécois. En SE et en SIE, le processus comporte plusieurs évaluations
qui s'échelonnent tout au long de la réadaptation au travail. En effet, avant 1’entrainement
au travail, une évaluation de 1'évolution des capacités en regard du travail semble étre faite.

De plus, durant I’entrainement en milieu de travail, tous les ergothérapeutes interrogés ont
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mentionné faire une évaluation de la participation sociale au travail (ex.: observations
répétées du travailleur dans I’exécution de ses tiches de travail en milieu de travail,
entrevue avec I'employeur par rapport au travailleur) et une réévaluation de la participation
sociale dans les autres habitudes de vie (ex. : questionnaire auto administré au travailleur,
observations des proches rapportées par le travailleur social de I’équipe) de fagon continue.
Par contre, un dédoublement de 1’évaluation semble fait par certains ergothérapeutes en SE
au plan de la participation sociale dans les habitudes de vie autres que le travail pré-TCE.
En effet, il semble que certains ergothérapeutes en SE font une évaluation du portrait
général pré-TCE alors qu’elle a été faite en SL Toutefois, il est possible que cette
évaluation du portrait général pré-TCE soit faite seulement lorsque les travailleurs sont
directement référés aux services post-hospitaliers externes sans passer par les services post-
hospitaliers internes. En SIE, la continuité des interventions semble davantage facile a faire

étant donné que le méme ergothérapeute offre les services a |'interne et & I’externe.

Il semble y avoir des corridors de services, donc des ententes établies entre certains
¢tablissements, facilitant la transition entre les différents types de services. Par contre, la
fragmentation du processus de réadaptation a I’intérieur du CST favorise une vision
séquentielle et a court terme de la réadaptation reléguant le travail a la fin du processus tout

en ne respectant pas la vitesse d’évolution du travailleur et de son environnement.

Par ailleurs, aucun des processus de soins et services décrits par les ergothérapeutes ne
semble offrir de suivi continu 4 long terme. Les mandats précis octroyés par les organismes
payeurs aux équipes de réadaptation ou les objectifs des différents types de services

pourraient expliquer cette situation.

Comme pour certains ergothérapeutes interrogés en SE, un soutien naturel est développé
auprés des collégues de travail du travailleur dans certains programmes spécifiques aux

TCE.[88, 157-159] Ces programmes Entrée au travail puis entrainement ou Entrainement
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puis entrée au travail puis entrainement effectuent une forme de suivi a court ou & long
terme. Dans la pratique décrite par les ergothérapeutes en SE et en SIE, aucun suivi continu

a long terme n’est fait.

Conséquence et recommandations :

Un continuum de services dans différents établissements risque de générer des restrictions
d’intervention & certaines habitudes de vie ou facteurs reliés au travailleur et a son
environnement au détriment des priorités identifiées par le travailleur (ex.: soins
personnels en SI, retour au travail en SE). Etant donné qu’il ny a pas de suivi continu a
long terme permettant une prévention de nouvelles situations de handicap au travail ou dans
d’autres habitudes de vie pouvant influencer le travail, |’investissement massif en
réadaptation post-TCE risque, dans certains cas, d'étre réduit possiblement a I’échec a court
et & long terme. Des interventions de suivi continu a long terme devraient étre sérieusement
envisagées afin de permettre au travailleur de demeurer au travail ou de se trouver un
nouvel emploi dans le cas de changement ou d’un échec & court ou 4 long terme.[210] Une
révision des objectifs d’établissement du CST devrait étre faite afin de favoriser une vision
a long terme de la réadaptation et ainsi des interventions visant davantage le développement

d’un soutien naturel.

4.6 Qualité d’équipe

En ce qui conceme le critére qualité d'équipe, la réintégration professionnelle pilotée par
I’ergothérapeute semble se réaliser avec une équipe diversifiée en SE et en SIE. En effet,
I'éducateur spécialisé, 1’ergothérapeute, le médecin omnipraticien ou spécialiste, le
neuropsychologue, 1'orthophoniste, le physiothérapeute, I’agent d’intégration, le travailleur
social et le conseiller de réadaptation sont les intervenants composant 1’équipe les plus
souvent mentionnés par l'ensemble des ergothérapeutes interrogés. Cette équipe de

professionnels semble étre élargie en y incluant le travailleur et les proches lorsqu’il est



131

question d’évaluation par tous les ergothérapeutes. L’employeur semble aussi étre intégré
systématiquement par les ergothérapeutes en SE et en SIE particulierement durant le
processus d’évaluation en milieu de travail. Dans certains cas en SE, d autres personnes
significatives peuvent méme étre intégrées au processus d'évaluation (ex.: enseignant
d’une profession spécifique, collégues de travail). L’employeur et les collégues de travail
sont intégrés dans les thérapies reliées au travail comme tel seulement dans certains cas en
SE. Le processus décisionnel en regard du travail reléve de I’équipe selon tous les
ergothérapeutes. Ni le travailleur, ni les proches ne semblent exercer de pouvoir 4 cet effet
puisqu’ils sont consultés seulement. L’employeur peut participer en SE et en SIE a
certaines étapes décisionnelles (ex. : plan de réadaptation en milieu de travail négocié,
opinion considérée par I’équipe dans la décision finale en regard du travail aprés que

I’emploi ait été repris avec ou sans modification).

L évaluation en milieu de travail des ergothérapeutes en SE et en SIE semblent similaires
au plan des sources d’information et des modes de cueillette de données. En effet,
I'employeur, le travailleur et les proches semblent collaborer a I"évaluation comme dans la
plupart des programmes spécifiques aux TCE décrits dans le chapitre premier Entrée au
travail puis entrainement et Entrainement puis entrée au travail puis entrainement.[63, 88,
153, 158, 159] La visite en milieu de travail et les appels téléphoniques sont aussi
privilégiés dans ces programmes comme par les ergothérapeutes interrogés dans cette
étude. La pratique québécoise décrite apparait impliquer davantage les personnes
significatives et le travailleur dans le processus d’évaluation comme en Australie
contrairement, a la pratique aux Etats-Unis ot il n’y a que le travailleur qui est impliqué.
Plusieurs programmes spécifiques aux TCE décrivent explicitement que I équipe
d’intervenants est €élargie en y incluant le travailleur ou les personnes significatives (ex. :
proches, employeur) ou les deux.[63, 153, 157-159] Le role du travailleur ou des personnes
significatives est plus grand et plus explicite en regard des choix d’orientations au travail

des programmes spécifiques aux TCE que celui décrit par les ergothérapeutes de 1’étude.
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En effet, I'employeur et le travailleur peuvent étre appelés a collaborer aux choix des tiches
de travail et aux conditions d’entrée au travail, les collégues de travail et I’employeur a
aider le travailleur et les proches a participer a la réadaptation.[63, 88, 153, 157] Le
développement d’un soutien naturel en milieu de travail est peu réalisé par les

ergothérapeutes québécois de 1’étude mis a part quelques-uns en SE.

Bien que les autres membres de 1’équipe semblent avoir un role actif dans la réadaptation
au travail et I"élaboration du plan d’intervention interdisciplinaire, il est possible que la
valeur de I’expertise des partenaires (ex. : employeur, proches) dans les décisions relatives

a la réintégration au travail soit sous-estimée.

Conséquence et recommandations :

Les décisions et les choix en regard de la réintégration au travail sont susceptibles de ne pas
tenir compte completement de la réalité du milieu de travail et du travailleur et de ne pas
étre éclairés si les partenaires et le travailleur ne sont pas davantage impliqués.
L'implication du travailleur et des personnes significatives devrait étre plus importante
particuliérement dans les choix orientant la réintégration au travail, mais aussi dans le
développement d’un soutien naturel. Ce dernier est un investissement a long terme pour le

maintien au travail du travailleur ayant subi un TCE.

4.7 Forces et limites de I’étude

Les criteres méthodologiques d'un devis qualitatif (crédibilité, transférabilité, fiabilité,

confirmation) ont pu étre répondus par différents moyens.

La crédibilité de 1"étude (validité interne) a été favorisée par deux moyens. Etant donné que
'un des membres de I'équipe de recherche s’est engagé de fagon prolongée (ex.:

présentation du projet aux participants, animation des groupes) dans les différents milieux
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de travail des ergothérapeutes interrogés durant la collecte de données, celui-ci est devenu
plus sensible aux différentes dynamiques et caractéristiques des milieux. De plus, la
stratégie de collecte des données a permis de trianguler deux types de sources
d’information (six groupes d’ergothérapeutes d’'un méme établissement, littérature dans le
domaine de la réintégration professionnelle) a I’aide d’une seule modalité de collecte
d’information (groupe de discussion). La triangulation des perspectives théoriques avec la
pratique décrite par les participants permet de donner un sens au sujet étudié et une
compréhension riche de celui-ci. Toutefois, le fait d’utiliser plusieurs modes de collecte de
données aurait permis de compenser les limites de I'utilisation unique des groupes de
discussion. La stratégie d’analyse a favorisé une compréhension des différences et des
points communs entres les participants d’un méme type de services et de services différents
avec la littérature. En effet, la triangulation permet de faire ressortir les informations qui
possédent un caractére de justesse et de véracité (informations communes aux différentes
sources d’information) tout en faisant ressortir un maximum de facettes (diversité des
informations entre les sources) du sujet d’étude. Des informations recueillies
individuellement triangulées avec celles obtenues lors des groupes de discussion auraient
permis de nuancer davantage les résultats. L échéancier de I’étude n’a pas permis a I"équipe
de recherche de soumettre les différents processus de soins et services illustrant la pratique
ergothérapique décrite durant les groupes de discussion a une vérification par les
participants de I’étude (ex. : envoi postal de I’interprétation des résultats aux participants

quelques semaines apres la tenue du groupe).

Afin de répondre au critére de transférabilité (validité externe), une description du milieu de
travail des ergothérapeutes et du contexte de 1’étude a été donnée. Toutefois, une visite des
milieux de travail des ergothérapeutes aurait permis d’identifier de fagon plus détaillée
leurs caractéristiques. Par ailleurs, une description plus riche aurait facilité le jugement de
I"utilisation des résultats en fonction de la ressemblance des milieux de travail avec ceux de

I'échantillon (ex. : ergothérapeutes en SI). Les caractéristiques détaillées de 1'échantillon



134

favorisent la transposition des résultats a la population d’ergothérapeutes ayant les mémes.
Toutefois, le petit nombre d’établissements étudiés dans I’échantillon ne représente pas
nécessairement la pratique de I’ensemble des ergothérapeutes de ce domaine au Québec. De
plus, la tenue du journal de bord tout au long de I’étude par 1'équipe de recherche a permis
de garder en mémoire la dynamique de terrain (ex.: atmosphére des groupes), les
¢vénements importants survenus durant I’étude (ex.: perte de participants) afin de

contextualiser les données.

Le critére de fiabilité (fidélité) a pu étre répondu a 1'aide de la tenue du journal de bord
permettant d’apprécier la cohérence entre les résultats et le déroulement de 1’étude (ex. :
modification du protocole s"il y a lieu, documentation de I’évolution de I’étude). Un taux de
92% de fidélité inter juge a été obtenu pour deux échantillons extraits des verbatim
représentant 33% du matériel a coder. Selon Huberman & Miles (1994), un taux de 90%
doit étre obtenu pour publication des résultats.[211] Par ailleurs, ce degré d’accord élevé
entre les deux juges réduit la subjectivité de la description des résultats et de leur
interprétation et favorise également le critére de confirmation. Une triangulation des
opinions des chercheurs a été faite au cours de I’étude. Le membre de 1’équipe le plus
impliqué dans la cueillette de données a ainsi pris réguliérement une distance par rapport &
sa démarche et en a discuté avec les autres membres de 1’équipe de recherche (ex.:

décisions prises pour 1" étude).

L’objectivité (confirmation) des données produites a été favorisée par 1 utilisation
d’instruments de collecte de données qui est justifiée. En effet, les questions ont été
€laborées a partir de la littérature, de I’expérience clinique et de recherche dans le domaine
de la réintégration professionnelle des TCE. Le sujet a donc probablement été exploré de
fagon exhaustive. Au plan de I’analyse des données, les catégories du cadre conceptuel
utilisées ont €té choisies & partir de la littérature. Ces catégories étaient définies de fagon

détaillée ce qui a permis de les appliquer rigoureusement sans ambiguité. Les autres
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membres de I’équipe de recherche ont procédé a une vérification continue des données
recueillies et de leur interprétation afin d’assurer la logique et la cohérence avec la question

de recherche et le cadre conceptuel.

Un devis qualitatif était pertinent afin de décrire et d’explorer la pratique selon la
perspective et I'expérience de I’ergothérapeute. Ce type de devis de recherche comporte des
forces et des limites liées & I’échantillonnage, a I'instrumentation pour la cueillette de

données et a la procédure.

Certaines problématiques au point de vue de I’échantillonnage ont été rencontrées au plan
du recrutement mettant en jeu la saturation d’information. Les participants de 1’étude
étaient des ergothérapeutes expérimentés, intéressés a participer au projet de recherche et
répondant aux critéres d’inclusion permettant de constituer des groupes ayant une
expérience suffisante avec la clientéle pour y réfléchir, en discuter aisément avec des pairs
tout en nuangant leurs propos en fonction de la gravité du TCE (ex. : léger, modéré, sévére).
Des groupes constitués d’ergothérapeutes d’un méme établissement a favorisé
I’homogénéité des pratiques entre les participants. Certains établissements ont d renoncer
a participer a I’étude en raison du manque d’expérience des ergothérapeutes ou encore de
critéres d’inclusion non répondus. Il y a également eu perte d’un sujet en cours de collecte
de données pour des raisons personnelles de santé. Par ailleurs, un nombre minimal de
participants par groupe (minimum quatre, maximum 14) a été difficilement atteint étant
donné le nombre variable d’ergothérapeutes potentiels par établissement et les contraintes
de libération d’ergothérapeutes par I’employeur (ex.: groupe de deux participants). La
saturation théorique d’information devait étre atteinte aprés cinq ou six groupes, mais il est
possible que le nombre ait été plus ou moins suffisant.[199, 211] Ainsi, bien qu un nombre
important d’ergothérapeutes ait été recruté, la saturation d'information pourrait ne pas étre

atteinte.
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Etant donné que la collecte de données a été réalisée a 1aide d’une discussion semi dirigée
entre plusieurs ergothérapeutes, la communication était contrainte par la structure
prédéterminée des questions ouvertes. Bien que la détermination au préalable des questions
ait permis d’uniformiser chacun des groupes de discussion et de faciliter 1"analyse des
réponses, il est possible qu’il y ait eu perte d’information liée aux sujets de discussion
imprévus. En effet, les aspects nouveaux ont pu étre abordés par 1’animateur a ’aide de
questions permettant d’éclaircir certains points, mais ces aspects n’ont pas nécessairement

été explorés en profondeur.

Le pré-test et I’expérience cumulée a la tenue de chacun des groupes par le méme
animateur ont possiblement influencé positivement la quantité et la qualité de I’information
recueillie. Le fait que 1’animateur des groupes de discussion soit lui-méme clinicien dans le
domaine facilitait 1’élaboration des questions ouvertes sur le sujet de I’étude, la
compréhension du discours des participants et 1’adaptation des questions prédéterminées au
contenu de chaque groupe. Un animateur clinicien a également permis d atténuer 1’écart et
la différence entre les participants et I’animateur dans un contexte ou le participant expose

sa pratique, dans toute sa vulnérabilité, aux critiques et au jugement scientifique.

Des biais peuvent avoir été introduits par la méthode de cueillette de données utilisée. Un
biais li€ a I’animateur a pu étre induit en favorisant la suggestion des réponses des
participants (ex. : ton de la voix ou expression du visage de I'animateur). Il a pu y avoir un
biais li€¢ aux participants (ex. : mauvaise compréhension de la question, réponses inexactes
a cause de la désirabilité sociale). Le fait que les participants savaient que I’animateur était

aussi un clinicien du domaine a pu également favoriser ce biais.

La durée des groupes de discussion (trois heures) et les questions abordées durant le groupe
se sont révélées fort exigeantes pour les participants, ce qui a pu influencer la quantité et la

qualité des réponses aux derniéres questions posées. Idéalement, la discussion aurait
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probablement dii étre divisée en deux séances afin d’approfondir certaines questions.
Toutefois, il y aurait eu probablement perte d'information entre les séances puisque les
participants auraient continué les échanges sur le sujet abordé en groupe en I'absence de

I’animateur.

Conclusion

Cette étude a permis d’explorer et de décrire la pratique des ergothérapeutes québécois en
SL, en SE et en SIE en lien avec la réintégration professionnelle (emploi antérieur) de

travailleurs ayant un TCE modéré ou sévére.

En général, il y a concordance entre la pratique ergothérapique et les phases et les étapes du
Modeéle d’évaluation en regard du travail, particuliérement en SE qui concorde le plus.[98]
Le processus de soins et services en SI concorde le moins avec le modéle. Tous les
ergothérapeutes indépendamment du type de services offerts réalisent des interventions en
lien avec la préparation au travail a des degrés différents et selon des séquences variables.
Les interventions reliées a ’entrée et au maintien au travail semblent circonscrites aux
ergothérapeutes offrant des SE et des SIE. Le suivi a long terme n’est généralement pas

offert.

La pratique ergothérapique, telle que décrite dans le mémoire, répond en partie aux critéres
associé€s au succes de retour et de maintien au travail (précocité, écologie, approche centrée
sur le client, coordination, continuité, qualit¢ d’équipe). La pratique décrite par les
ergothérapeutes en SIE répond davantage a ces critéres alors que celle en SI y répond le
moins. Spécifiquement, la pratique décrite ne semble pas permettre d’aborder le travail
rapidement bien que celle en SIE semble répondre le plus au critére précocité. En général,
la pratique des ergothérapeutes en regard d’un retour au travail décrite par les participants

de I’étude répond au critére écologie. La pratique ergothérapique décrite ne permet pas de
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concrétiser complétement 1'approche centrée sur le client (critére) par I’'un ou 1'autre des
types de services. En ce qui concerne le critére qualité d'équipe, la réintégration
professionnelle pilotée par I’ergothérapeute semble se réaliser avec une équipe diversifiée
en SE et en SIE. Le critére coordination semble étre répondu par tous les types de services
particuliérement en SIE du fait que le méme ergothérapeute assure les services internes et
externes. Le critére de continuité apparait difficile a répondre et a réaliser dans le contexte

du systeme de santé québécois.

Cette étude aura permis de faire émerger un éventail de connaissances sur la pratique
québécoise ergothérapique en lien avec la réintégration professionnelle de travailleurs ayant
un TCE modéré ou sévere. Cette exploration des différentes interventions contribuera a une
réflexion chez les ergothérapeutes en enrichissant leur pratique sur des fagons de faire et

des moyens différents.

Comme il n’y a pas qu’une fagon de faire en ce qui a trait a la pratique en lien avec la
réintégration professionnelle, de futures recherches pourront déterminer la plus efficace
d’entre elles. Cette étude est une premiére étape (description de la pratique) du processus
d’évaluation de I'efficacité des interventions en lien avec le retour et le maintien au travail
chez les travailleurs TCE. Une étude de I'influence des différents facteurs propres ou non a
I’ergothérapeute susceptibles d’influencer réellement la concordance de la pratique
ergothérapique décrite avec le Modéle d'évaluation en regard du travail de Dutil et al.
(1998) pourra également étre réalisée.[98] Finalement, 1"effet réel de différents facteurs,
mentionnés dans la discussion générale de ce mémoire, sur la réponse de la pratique

ergothérapique aux critéres pourra étre évalué.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

LA REINTEGRATION PROFESSIONNELLE DES PERSONNES AYANT SUBI UN TRAUMA TISME CRANIO-
CEREBRAL : LA PRATIQUE DES ERGOTHERAPEUTES EN MILIEU REEL DE TRAVAIL

RESPONSABLES :

Caroline Lachapelle, étudiante a4 la maitrise, Sciences biomédicales (réadaptation),
Ecole de Réadaptation, Université de Montréal, Centre de recherche interdisciplinaire
en réadaptation du Montréal métropolitain (CRIR), Institut de réadaptation de Montréal
(IRM), coordonnatrice du projet (514) 340-2111 poste 2001.

Elisabeth Dutil, M.Sc., Professeure titulaire, Ecole de Réadaptation, Université de
Montréal, CRIR, IRM, (514) 343-6791.

Bonnie Swaine, Ph.D., Professeure agrégée, Ecole de Réadaptation, Université de
Montréal, CRIR, IRM, (514) 340-2111 poste 2189.

Selon de nombreuses études, le retour et le maintien sur le marché du travail compétitif
demeurent faibles chez les personnes ayant subi un traumatisme cranio-cérébral (TCC).
C'est I'un des défis majeurs en réadaptation, car une multitude d'éléments peuvent
compromettre la réintégration professionnelle. Parmi les facteurs pouvant étre en jeu
dans le processus de réinsertion au travail, les autres habitudes de vie, les facteurs
personnels et les facteurs environnementaux y figurent. Les structures et le processus
de soins et de services de réadaptation sont des variables cruciales a considérer dans
les critéres de succés de retour et de maintien au travail parmi les facteurs
environnementaux. Une étude québécoise récente sur les programmes TCC a identifié
que l'ergothérapeute était 'intervenant le plus impliqué de I'équipe dans le processus de
réintégration professionnelie. Actuellement, la pratique ergothérapique reliée au retour
et au maintien au travail de la clientéle TCC est peu connue.

Objectif de I'étude

Des groupes de discussion serviront a documenter la pratique spécifique des
ergothérapeutes offrant des services de réadaptation & des personnes ayant subi un
TCC dans le but d’'une reprise des activités de travail. Les groupes seront composés
d'ergothérapeutes impliqués aux diverses étapes de la prise en charge de cette
clientéle. Nous voulons connaitre les diverses interventions que vous réalisez tout au
long du processus de réadaptation.

Nature et durée de votre participation

En participant & cette étude vous serez consultés en tant qu'ergothérapeute
expérimenté au plan des soins et services de réadaptation reliés au retour et au
maintien au travail des personnes ayant un TCC. Tout d'abord, nous vous demanderons

Approuveé par le CER le 20 octobre 2005 Annexe 1 — Information et consentement

XV



de vous prononcer sur trois aspects des éléments que vous aurez identifiés pour les
différents thémes reliés au retour et au maintien au travail. Nous vous demanderons
aussi de nous fournir des informations au sujet de votre formation académique et
continue, votre expérience professionnelle et au sujet de la clientéle avec laquelle vous
travaillez en ce moment. La préparation a la rencontre de groupe devrait étre d'une
durée d'environ 60 a 90 minutes. Vous participerez ensuite a une rencontre de groupe
d'une durée d'environ trois heures qui sera filmée ou enregistrée pendant laquelle vous
discuterez de la pratique ergothérapique favorisant la réintégration professionnelle d’une
personne ayant subi un TCC avec d'autres ergothérapeutes de votre établissement.
L'équipe de recherche vous sollicitera finalement pour valider les données recueillies et
leur interprétation a l'aide d'un document qui vous sera acheminé par la poste.

Avantages personnels pouvant découler de votre participation :

Les résultats de cette étude devraient permettre de documenter la pratique des
ergothérapeutes pour mieux comprendre les interventions spécifiques a la réintégration
professionnelle, les facilitateurs et les obstacles a la pratique. Des recommandations et
des pistes d'interventions seront transmises a I'ensemble des ergothérapeutes
québeécois oeuvrant auprés des personnes ayant subi un TCC. Cela devrait permettre
ultérieurement d'améliorer la qualité des services en regard de la réintégration
professionnelle des TCC.

Risque pouvant découler de votre participation :

Votre participation a cette étude ne vous expose a aucun risque comme tel. Cependant,
vous pourriez ressentir un stress émotionnel ou une perte de confiance en vous-méme
si vous vivez certaines contrariétés ou conflits avec d'autres participants.

Inconvénients personnels pouvant découler de votre participation :

Il est possible de vivre du stress lequel peut &tre occasionné par le fait d'étre filmé ou
enregistré. De plus, vous pourriez ressentir de la fatigue en raison de la durée du
groupe de discussion. Vous pourrez prendre des pauses si vous le désirez. Il est
possible que vous éprouviez certaines frustrations si certains sujets vous touchent
davantage.

Accés a des informations dans votre dossier :
Aucune consultation de votre dossier d'employé ne sera faite.

Confidentialité :

Suite a la rencontre de groupe, nous vous demanderons d'étre discrets sur l'identité des
autres participants et sur les propos tenus durant la rencontre compte tenu de
I'utilisation du focus group qui ne peut totalement assurer la confidentialité. Tous les
renseignements personnels recueillis @ votre sujet au cours de I'étude seront codés afin
d'assurer leur confidentialité. Les données recueillies seront conservées sous clé au
centre de recherche de I'Institut de réadaptation de Montréal par les responsables de

"La réintégration professionnelle des personnes ayant subi un traumatisme cranio-cérébral: la pratique des
ergothérapeutes en milieu réel de travail”

Approuvé par le CER le 20 octobre 2005 Annexe 1 — Information et consentement

XVI



I'étude durant la période nécessaire pour analyser et publier les résultats. Précisons que
les données de recherche seront détruites & I'échéance du délai de conservation de
cing ans. Seuls les membres de I'équipe de recherche auront accés a ces données.
Une exception sera faite dans le cas ol votre dossier devrait étre révisé par un comité
déontologique ou le comité d'éthique de la recherche du CRIR. Les membres de ces
comites sont des professionnels tenus de respecter les exigences de confidentialité.

Aucune publication ou communication scientifique résultant de cette étude ne
renfermera quoi que ce soit qui puisse vous identifier. En acceptant de participer & cette
étude, vous acceptez que les informations recueillies soient utilisées pour fin de
communication clinique, scientifique, professionnelle ou d’enseignement.

Participation volontaire et retrait de I’étude :

Votre participation a cette étude est volontaire. Vous étes donc libre de refuser dy
participer. Vous pouvez également vous retirer de I'étude & n'importe quel moment,
sans avoir & donner de raisons, en faisant connaitre votre décision & l'un des
responsables du projet. Votre décision de ne pas participer a I'étude ou de vous en
retirer n'aura aucune conséquence sur vos relations avec I'équipe d'intervenants et
votre employeur.

Clause de responsabilité :

En acceptant de participer a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne
libérez les chercheurs ou les institutions impliquées de leurs obligations légales et
professionnelles.

Indemnité compensatoire :

Un montant de 25% vous sera versé, comme dédommagement, pour les inconvénients
personnels que vous pourriez subir lors de la préparation individuelle et de la rencontre
de groupe dont la durée totale devrait étre environ de quatre heures. Si vous décidez de
vous retirer de I'étude avant que le groupe de discussion ne soit terminé, vous recevrez
un montant proportionnel a votre participation.

Personnes a contacter :

Si vous avez des questions & poser au sujet de cette étude ou s'il survient un incident
defavorable quelconque ou si vous désirez vous retirer de I'étude, vous pouvez
contacter en tout temps Madame Caroline Lachapelle, coordonnatrice du projet, au
(514) 340-2111  poste 2001 ou par courriel a ladresse suivante :

Si vous avez des questions sur vos droits et recours ou sur votre participation a ce
projet de recherche, vous pouvez communiquer avec Me Anik Nolet, coordonnatrice a
I'éthique de la recherche des établissements du CRIR au (514) 527-4527 poste 2649 ou
par courriel a I'adresse suivante :

“La réintégraton professionnelle des personnes ayant subi un traumatisme cranio-cérébral: la pratique des
ergothérapeutes en milieu réel de travail”
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Consentement :

O J'autorise a étre filmé
O Je n'autorise pas a étre filmé

Q) Jautorise & étre enregistré sur bande audio
O Je n'autorise pas a étre enregistré sur bande audio

Jautorise que le film ou I'enregistrement audio soit utilisé aux fins suivantes :
O Recherche
0 Enseignement ou communications scientifiques

La nature de I'étude, les procédés utilisés, les risques et les bénéfices que comporte ma
participation a cette étude ainsi que le caractére confidentiel des informations qui seront
recueillies au cours de I'étude m'ont été expliqués.

J'ai eu l'occasion de poser toutes mes questions concernant les différents aspects de
I'étude et on y a répondu a ma satisfaction.

Je reconnais qu'on m’a laissé le temps voulu pour prendre ma décision.

J'accepte volontairement de participer a cette étude. Je demeure libre de m’en retirer en
tout temps sans que cela ne nuise aux relations les autres intervenants et mon
employeur et sans préjudice d’aucune sorte.

Je recevrai une copie signée de ce formuiaire d'information et de consentement.

Je, soussigné(e) consens par la présente a
participer a ce projet de recherche, dans les conditions décrites ci-dessus.

Je déclare avoir lu et/ou compris les termes de la présente formule.

Nom du participant(e) Signature Date
(en lettres moulées)

Je soussigné(e) certifie avoir expliqué au
signataire intéressé les termes de la présente formule, avoir répondu aux questions qu'il
m’a posées a cet égard et lui avoir indiqué qu'il reste a tout moment libre de mettre fin a
sa participation au projet de recherche ci-dessus.

Nom d'un responsable du Signature Date
projet ou de son représentant
(en lettres moulées)

“La réintégration professionnelle des personnes ayant subi un traumatisme cranio-cérébral la pratique des
ergothérapeutes en milieu réel de travail’
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

LA REINTEGRATION PROFESSIONNELLE DES PERSONNES AYANT SUBI UN TRAUMATISME
CRANIO-CEREBRAL : LA PRATIQUE DES ERGOTHERAPEUTES EN MILIEU REEL DE TRAVAIL

RENSEIGNEMENTS

Nom: Age: Sexe :

Correspondance pour le projet de recherche :
Adresse : # téléphone :
# télécopieur :

Courriel :

PRATIQUE CLINIQUE

Clientéle(s) adultes & qui vous offrez des services de réadaptation et proportion (%) qu'elle
occupe dans votre charge de travail (case load):

Traumatologie Autres clientéles

Q TCC modéré / sévére % QAvC %

Q blessé médullaire ___ % O Prothése totale de genou/hanche %
Q TCC léger % O Sclérose en plaques ___ %

O amputé traumatique ____ % O autres atteintes neurologiques___ %

Q blessé orthopédique grave ___ % Spécifiez :

O blessure et entorse musculaire ____ % 0O amputé NON traumatique ___ %

0 autre(s), spécifiez : % O autre(s) : %

Offrez-vous également des services a la clientéle jeunesse ? Si oui, laquelle ?

Type de soins et de services de réadaptation que vous offrez a I'une ou l'autre des clientéles
adultes mentionnées ci-haut :

Q soins aigus

0 adaptation et réadaptation (réadaptation fonctionnelle intensive)

O soutien a I'intégration sociale (réintégration sociale et professionnelle)
Q autre(s) :

Quelle(s) région(s) administrative(s) couvre votre programme (ex. : Laurentides) ? Dans le
cas ol votre établissement subdivise la(les) région(s), quelle portion couvrez-vous (ex. : Est
de la Montérégie) ?

Pour la clientéle TCC, qui sont les autres membres de votre équipe interdisciplinaire ?

0 agent dindemnisation 0O audiologiste 0 chef d'équipe O client

O conseiller en orientation (O conseiller en réadaptation (1 éducateur physique 0 éducateur spécialisé
O employeur O ergonome 0 ergothérapeute Q infirmier

0 kinésiologue O médecin omnipraticien 0 médecin(s) spécialisé(s), spécifiez

Q neuropsychologue Q nutritionniste 0 orthophoniste Q physiothérapeute

U proches du client 0 psycho-éducateur 0 psychologue (I travailleur social

O autre(s), spécifiez
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EXPERTISE PROFESSIONNELLE

Date du début de la pratique comme ergothérapeute :

Nombre d'années d’expérience en ergothérapie :

Nombre d'années d'expérience avec la clientéle TCC :

Milieu(x) de formation universitaire :

FORMATION CONTINUE

Formation continue suivie (cours post-gradué a l'université, donné par I'OEQ ou un autre
organisme) en lien avec la réintégration professionnelle, la clientéle TCC, les notions
médico-légales et la tenue de dossier depuis que vous étes ergothérapeute.

Spécifiez, si possible, le nom de la formation, 'année, la durée et la clientéle spécifique
pour cette formation.

Autres sources d'information ayant contribué au développement de votre expertise reliée au
retour et au maintien au travail des travailleurs ayant un TCC (lecture autonome de revues
scientifiques et de livres, atelier, conférence, congrés, regroupement d'ergothérapeutes,
etc.).

Spécifiez, si possible, les noms de ces événements, livres ou revues et le sujet spécifique
de cette source d'information.

Quel genre de ressources (humaines, physiques) facilitent votre pratique en lien avec le
retour et le maintien des travailleurs ayant un TCC (ex. : ordinateurs, accés internet, centre
de documentation) ?

Que manque-t-il en terme de ressources ?

© septembre 2005 Tous droits réservés. Annexe 2 — Iinformation sur le participant (Document de travail)
Focus group du
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Comment décririez-vous le processus ou les étapes a franchir pour que la personne

puisse retourner au travail et le maintenir ?

A quel moment chacune de ces étapes a lieu ?

Quelle durée peut avoir chacune de ces étapes ?

Ou ont lieu ces étapes de la réadaptation ?

Comment sont impliqués le client, les proches et le milieu de travail dans chacune
des étapes ?

Comment les informations obtenues durant d’autres phases du continuum sont
intégrées dans votre pratique au service du client ?

Quand cesse le suivi d’un client pour le retour et le maintien au travail ?

Y a-t-il une différence entre les clients ayant ou non un organisme payeur ? Quelle
est-elle ?

Qu’est-ce qui peut influencer la réalisation de ce processus selon vous ?

Comment vous assurez-vous que votre évaluation en lien avec le retour et le maintien au

travail des personnes ayant un TCC est crédible ou valide?

Comment la durée de I’évaluation peut-elle étre un facteur pouvant contribuer a la
crédibilité de 1’évaluation ?

Le contexte ou I’environnement dans lequel se déroule I’évaluation a-t-il une
influence ?

Comment les outils que vous utilisez pour évaluer le travail vous permettent de
mesurer ce que vous souhaitez

A quel moment se déroule 1’évaluation ?

Quand débute-t-elle ?

Quand se termine-t-elle ?

Quels sont les critéres vous permettant de juger que la prise de mesure peut étre
cessée ?

Quelle est la contribution des autres membres de ’équipe dans I’évaluation de
I’habitude de vie « travail » ?

Comment votre formation influence-t-elle la crédibilité de I’évaluation ?
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e Comment vos ressources humaines et physiques influencent-elles la

crédibilité de votre évaluation ?

Comment arrivez-vous a cibler une source d’information fiable et significative pour
I’évaluation en regard du retour et du maintien au travail des personnes ayant un TCC?

e Comment est impliqué le client ?

e Comment sont impliqués les proches ?

e Comment sont impliqués I’employeur et les collégues de travail ?

e Comment se fait I’échange d’information entre vous et les sources d’information?

J’aimerais revoir avec vous les réponses individuelles que vous avez données pour la
question portant sur les informations recueillies tout au long du processus de réadaptation
en lien avec le retour et le maintien au travail. En songeant au cadre conceptuel auquel vous
adhérez, j’aimerais que vous me précisiez les informations spécifiques que vous recueilliez,
avec quels instruments de mesure vous le faites et & quels moments vous effectuez ces

mesures.

Comment jugez-vous de I’aptitude d’un travailleur ayant un TCC a reprendre et & maintenir
son emploi de fagon précise et compléte?

e Comment se fait la prise de décision au sujet de I’aptitude a I’emploi ?

¢ Qui participe a la prise de décision avec vous ? Comment ?

¢ Quels critéres vous permettent de porter une opinion sur 1’aptitude & I’emploi ?

En pensant a vos interventions liées au retour au travail, comment déterminez-vous leur
pertinence et leur efficacité ?
e Comment priorisez-vous les besoins quand vous intervenez ?
e Comment mesurez-vous I’efficacité de vos interventions ?
¢ Quels sont les criteres qui vous permettent de décider qu’une intervention a été
efficace ?

e Comment I’intervention conjointe est-elle intégrée dans votre pratique ?
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Quelles contraintes avez-vous déja rencontrées et vous ont empéché de répondre avec

satisfaction aux besoins du client?

Quels sont les €léments qui facilitent votre pratique pour mieux répondre aux besoins du

travailleur ayant un TCC?

Selon vous, quelle serait une pratique écologique IDEALE favorisant le succés de retour et

de maintien au travail de la clientele TCC indépendamment des contraintes?
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Verbatim Groupe 4

Sujet 14: Mais avant, on va faire... on va euh...

Sujet 15: ... processus...

Sujet 14: ... faire les traitements...

Sujet 15: Ouais...

Sujet 14: ... avant pour que la personne ait les pré-
requis pour faire le retour au travail. Ici on I'fait...
Sujet 15: On I'fait pas avec les légers mais on va
I'faire avec les modérés, sévéres.

Sujet 14: C'est ¢a!

Animateur: Ok.

Sujet 14: Ca c'est vrai! On I'fait pas avec les légers ¢a.
Mais euh... on peut faire des mises en situation ici, on
peut faire des mises en situation dans le milieu
communautaire, chez lui euh. ..

Sujet 15: (acquiesce par un hochement de la téte)
Sujet 14: ... on peut faire du développement des
capacités dans le, dans le vrai milieu de travail selon
les milieux ou la c'est vraiment les thérapies pour
développer ses capacités avant de faire le stage.

Sujet 15: (acquiesce par un hochement de la téte)
Animateur: O.k.

Sujet 14: C't'une étape?

Sujet 15: Oui! Tout a fait.

Sujet 14: Pis ap...

Sujet 15: Pis quand on les a développées... Oui? (en
s'adressant a l'animateur)

Sujet 14: On a le stage.

Animateur: Juste m'expliquer 1a euh.. la, les
différences euh... entre stage parce qu'y a plusieurs
mots que vous a...

Sujet 15: O.k.

Sujet 14: (acquiesce par un hochement de la téte)

XXVII

Code(s)

Preparation au travail / Readaptation /

mulieu de readaptation
j Preparation au travail /

Readaptation / communaute

Preparation au travai /
Reéadaptation / domucile

Entree et mainten au travail /
Entrainement en mlieu de travail /

Readaptation en milieu de travail
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Verbatim Groupe 4 Code(s)
Animateur: Tsais y'a stage, retour thérapeutique,
retour progressif. Est-ce que, qu'est-c'qui fait que...¢a

c'est plus ¢a, ga c'est plus ¢a. Un m'ment donné, t'as
(sujet 15) parlé de compenser...

Sujet 15: O.k.

Animateur: ... euh... Juste voir la....

Sujet 14: Ben le retour thérapeutique au travail la...
Animateur: ... qu'est-ce qui est associé & « stage », \
qu'est-ce qui est a...

Sujet 14: Ok, ok. Ben ¢a c'est vraiment du
développement des capacités. Y'est méme pas prét a

faire un stage: y'est trop fatigable, y'a trop encore de
difficultés euh...

Sujet 15: (acquiesce par un hochement de la téte)
Animateur: Ok.

Sujet 14: ... y'est y'est y'est y'est y'es vraiment... y'en

est pas la, sauf que pour lui mettons ¢a peut étre
tellement important le travail euh... ¢a peut étre que on

n'a pas vraiment le matériel ici pour le travailler ou 1a.

on va dans le milieu. .. Entrée et maintien au travail /
Entrainement en milieu de travail /

Animateur: Hum. . . . .
Réadaptation en miheu de travail

Sujet 14: ... faire ces taches-12 parce que... mais en
terme de... d'essayer de de de r'trouver les capacités
pour le faire. mais y'est pas capable de faire plus que
trois heures par semaine. On fera pas un stage tout de
suite; ¢a s'rait trop difficile...

Sujet 15: Ouais tu peux plus cibler mettons deux
taches...

Sujet 14: C'est ¢a!

Sujet 1S: ..que tu peux aller faire en milieu de

travail...

Sujet 14: C'est ga!
Animateur: Ok. Fac que la... j



Verbatim Groupe 4

Sujet 15: ...mais y'est pas capable de faire 'ensemble...
Animateur : Ok.

Sujet 15: ... mais y peut faire ces deux-la ot justement
on va... on va travailler a c'qu'y puisse euh... en faire
un peu plus.

Sujet 14: (acquiesce par un hochement de la téte)
Animateur: Ouais! Ouais!

Sujet 15: Pis c'est plus motivant pour un client parfois
d'aller la ou euh...

Sujet 14: Pis le stage comme tel c'est vraiment pour
moi c'est plus le stage conventionnel avec la SAAQ.
Quand la personne...

Sujet 15: Quand y'est prét!

Sujet 14: Quand y'est prét cest ¢a! Quand y'est
capable de de faire euh... une bonne partie des taches...
Sujet 15: (acquiesce par un hochement de la téte)
Animateur: Ok.

Sujet 14: .... Quand y'est capable de faire euh... plus
que... plus que dix heures a peu prés? Ben la! Clest
grosso modo le nombre d’heures!

Animateur: Hum!

Sujet 14: Y'a pas de nombre d'heures la mais faut qu'y
soit capable d'a... pis que 1a on puisse penser i une
progression la.

Sujet 15: C'est ¢a, graduer notre horaire pis euh...
Sujet 14: Cest ¢a.

Animateur: Ok.

Sujet 15: ... pis euh travailler sur son endurance.
I'endurance physique, I’endurance cognitive...

Sujet 14: Pis 1a on s'ra pas la fac que...

Sujet 15: Quais.

Sujet 14: T’sais faut qu'y soit autonome 1a pour en

faire un peu la.

\

J

\

J

Code(s)

(suite)

Enfree et maintien au traval
Entrainement en milieu de travail /
Exposition graduée au travail non

remunere / milieu de travail anteneur
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Verbatim Groupe 4

Animateur: Donc besoin de moins de suivi...

Sujet 14: C'est ¢ga.

Animateur: ... que quand t'es en retour thérapeutique.
Sujet 14: C'est ¢a.

Animateur: Ok. Ou t'es (Sujet 14) plus présente.

Sujet 14: Je ne suis plus présente. Clest ¢a, ouais.
Sujet 15: Ouais, c'est ¢a.

Animateur: Ok.

Sujet 15: Pis retour thérapeutique c'est plus euh...
quelques taches, c'est pas I'ensemble des taches.
Animateur: D'accord.

Sujet 15: Donc, pis c'est d'utiliser le milieu...

Sujet 14: Pour faire nos thérapies.

Sujet 15: Clest ga!

Animateur: Ok. Oui. Le stage aussi c'est dans I'milieu.
Sujets 14 et 15: Oui.

Animateur: Ok.

Sujet 15: Le stage ¢a va étre dans un ordre X de
semaines. C'est déterminé 13, c'est fixé dans I'temps...
Animateur: Ok, j'comprends.

Sujet 14: La progression est fixée...

Sujet 15: C'est gradué aussi; ben c'est siir qu'on va
s'ajuster au besoin. Y'a un contrat de signer euh...
L'employeur est présent, y'a toute euh...

Animateur: Ok

Sujet 15: ... c'est p't-étre plus formel...

Sujet 14: Clest ¢a.

Sujet 15: ... versus un retour thérapeutique ol on
d'mande a l'employeur: «Est-ce qu'on peut aller dans le
milieu? Est-ce qu'on pourrait faire certaines tiches?»
Sujet 14:Y'aura pas toujours des stages 1a! Des fois...
CSST c'est différent euh...

Sujet 15: Ouais!

J N

J \

Code(s)

(suite)

Entrée et maintien au travail /
Entrainement en milieu de travail /
Réadaptation en milieu de travail

Entrée et maintten au travail |
Entrainement en milieu de travail /
Exposition graduce au travail non

remunere / milieu de travail anteneur

Entrée et maintien au travail
Entrainement en milieu de travail /
Readaptation en milieu de travail

Entree et mamtien au traval
Entrainement en milieu de travail /
Exposiion graduee au travail

remunere / milieu de travail anténeur



Verbatim Groupe 4

Sujet 14: ... travailleur autonome, c'est différent euh...
Animateur: Hum.

Sujet 14 et Animateur: (rire)

Sujet 14: Toutes sortes d'affaires 1a mais euh...

Sujet 15: Ou le client non plus y veut pas euh... t'sais
I'image. pis y veut pas qu'on y'aille euh... y veul pas
aller euh... Moi j'ai un client 12 c'tait...

Sujet 14: Moi ¢'a jamais arrivé.

Sujet 15: ... Ah non, moi j'ai un client méme la. y'avait
comme une hémiplégie pis y voulait méme pas aller
prendre son lunch parce que y'avait deux marches a
monter pis y'avait pas de rampe, pis y voulait pas qu'on
aille installer de rampe pis euh... de main courante pis
euh... C'tait toute I'image fac que c'tait... Quand on est
allé c'tait vraiment 13 en stage, pis y'était comme prét
euh...

Sujet 14: (acquiesce par un hochement de la téte)
Sujet 15: Y'avait été capable de monter ses marches
mais y voulait pas qu'on aille travailler sur... (rire)
Animateur: Sur place.

Sujet 15: Fallait (rire)... C'tait I'image! C'tait trés trés
important 1a, les collégues pis euh... y voulait pas
passer comme fou t'sais méme s'y avait un traumatisme
cranien fac que...

Sujet 14: Hum, hum.

Animateur: Donc ¢ga c'est...

Sujet 15: Ca I’a été travaillé plus ici...

Animateur: ... c'est, c'est d'autres étapes donc, retour

thérapeutique, stage...

Code(s)

Preparation au travail / Readaptation

/ heu de readaptation

XXXI
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Annexe V

Extrait d’un regroupement d’unité de sens par codage



XXXIII
Code e Préparation au travail / Evaluation des préalables au

travail / Etablissement et maintien des liens avec le milieu de travail /
Sensibilisation de I’employeur et des colléegues de travail et invitation a se

Joindre a I’équipe
Document 'Groupe-1', 2 passages, 636 characters.

Section 0, Paragraphs 179-180, 297 characters.

Sujet 2: ... s'allier I'employeur avec ¢a, pour que I'employeur sache ou il est rendu,
l'attende... l'ajustement psychologique qu'on a parlé a travers ¢a euh... pis aprés ca, c'est
vraiment d'aller dans des vraies taches aussitot que c'est possible...

Sujet 3: (acquiesce par un hochement de téte)

Document 'Groupe-4', 6 passages, 4102 characters.

Section 0, Paragraphs 567-579, 1190 characters.

Sujet 14: Pis des euh... dés... contacter tout de suite I'employeur euh...

Sujet 15: (acquiesce par un hochement de la téte)

Sujet 14: ... pour voir euh... on as-tu maintenu le lien, quel sorte d'employé c'était. Bon
tout de suite on fait ¢a...

Sujet 15: Pis en méme temps quand on va avec l'employeur, c'est de lui expliquer parce 1a
y'ont entendu parler de l'accident pis que 1a hey! y'avait le crane pis euh...les faits tout ¢a...
Animateur: (rire)

Sujet 15: ... Fac que d'expliquer un p'tit peu c'est quoi les euh... l'accident, les séquelles du
TCC, ol on en est dans la réadaptation, pis que vers... on vise quoi...

Sujet 14: C’est ¢a!

Sujet 15: On vise le retour au travail mais pas tout de suite ou on pense retourner dans X
temps... L'ouverture!... Pis en méme temps on vérifie 1a...

Sujet 14: Demander leur ouverture a faire un retour aussi un retour thérapeutique au
travail.

Sujet 15: (acquiesce par un hochement de la téte)



XXXIV
Sujet 14: On va-tu pouvoir aller dans I'milieu? On va-tu pouvoir euh... faire un

stage? Est-ce que le lien d'emploi est gardé? Son poste es-tu toujours 1 euh? Tout ¢a, on
fait ¢ca au début la.
Sujet 15: (acquiesce par un hochement de la téte)

Animateur : Ok.

Section 0, Paragraphs 883-884, 321 characters.

Sujet 14: « Appelle ton employeur; demande-lui si euh... quand est-ce que tu pourrais
commencer...» t'sais 1a on on... y vont... on va faire I'horaire avec lui euh...

Sujet 15: Cest ¢a, c'est d'impliquer le client; le client va &tre impliquer plus plus plus. C'est

lui qui fait les démarches euh... C'est de le responsabiliser,

Section 0, Paragraphs 1293-1298, 409 characters.

Sujet 15: C'est rare que 1'employeur va avoir été contacté par exemple 1a! T'sais des fois...
Sujet 14: Ouais. Oui, oui!

Sujet 15: ... on s'disait ¢a s'rait 'fun de 1'appeler le plus vite possible pis dédramatiser pis
expliquer qu'est-ce qui est arrivé. Mais c'est pas fait 1a. J'te dirais que on a une p'tite
description...

Animateur: Ok...

Sujet 15: ... mais I'employeur a pas été contacté.

Animateur: Ok.
Document 'Groupe-5', 5 passages, 1835 characters.

Section 0, Paragraphs 866-867, 112 characters.
Sujet 16: pis j'vas aussi euh... aller peser... aller voir 'ouverture  un stage futur.

Sujet 18: Moi aussi...

Section O, Paragraph 1122, 159 characters.
Sujet 16 : Pis dans les étapes préparatoires, ben c'est... d’préparer éventuellement au stage

aussi. Fac que y va y avoir des contacts avec 1'employeur euh...



XXXV

Annexe VI
Arbre de codage



XXXVI

o Préparation au travail

* Evaluation des préalables au travail

o FEtablissement et maintien des liens avec le milieu de travail

o]

o]

Evaluation du support disponible dans le milieu de travail et des
obstacles

Sensibilisation de I’employeur et des collegues de travail a la
situation du travailleur et invitation & se joindre a I’équipe pour
travailler sur les objectifs en vue d’un éventuel retour au travail

Maintien du lien d’emploi par le travailleur

e Evaluation des caractéristiques du travailleur

@]

Identification des habiletés et des intéréts du travailleur dans le
but d’explorer son profil d’employabilité (si sans emploi)
Evaluation du portrait professionnel pré-TCE

Evaluation de I’environnement de travail du client (pré-TCE)
Evaluation du portrait général du client pré-TCE (autres
habitudes de vie que le travail)

Evaluation du portrait général du client post-TCE (autres
habitudes de vie que le travail, aptitudes générales,
environnement général)

Evaluation de la participation au travail en milieu scolaire /

centre de formation professionnelle

» Identification des types d’emploi présumés compatibles avec les caractéristiques

de la personne et de son environnement

e Evaluation des capacités en regard du travail

e Evaluation de I’environnement de travail du nouvel emploi considéré /

utilisation des outils de pairage d’emploi

» Estimation de la compatibilité travailleur-environnement de travail

= Planification de la préparation au travail



XXXVII

Réunion d’équipe

équipe interne et équipe externe

avec les autres intervenants de |’équipe

Discussion de cas entre ergothérapeute interne et externe

Entrainement et réintégration des autres habitudes de vie que le travail

Réadaptation

A domicile

Dans la communauté

En milieu de réadaptation (thérapie de réadaptation fonctionnelle)

Modification de 1’environnement général

Information donnée au travailleur ou a ses proches ou les deux par
rapport a la réadaptation en général

Information donnée au travailleur ou a ses proches ou les deux par
rapport a la réadaptation au travail

Aménagement physique du domicile

Aménagement social ou physique de la communauté

Recherche d’emplois disponibles parmi les types d’emploi identifiés

préalablement (si un nouvel emploi est considéré)

Analyse du travail disponible et sélection d’un emploi en particulier

Evaluation des environnements de travail des nouveaux emplois
sélectionnés (si un nouvel emploi disponible est considéré)
Evaluation de la capacité du client a faire les apprentissages requis pour

exercer le nouvel emploi

Evaluation des capacités de la personne a obtenir I’emploi choisi



XXXVIII

o Entrée et maintien au travail

* Estimation de la compatibilité travailleur-environnement de travail

»  Planification de ’entrée et du maintien au travail

®  Réunion d’équipe

avec les autres intervenants de l’équipe

avec le travailleur ou I’employeur ou les deux

»  Evaluation du portrait général du client post-TCE

= Evaluation des capacités en regard du travail

»  Evaluation de I’environnement de travail

» Evaluation de la participation au travail en milieu de travail

®  Entrainement en milieu de travail

Réadaptation en milieu de travail (ex. : retour thérapeutique au travail)
Exposition graduée au travail non rémunérée par l’employeur (ex. :
stage en emploi)

o Dans le milieu de travail antérieur

o Dans un autre milieu de travail
Exposition graduée au travail rémunérée par I'employeur (ex. : retour
progressif)

o Dans le milieu de travail antérieur

" Modification de I’environnement général

Information donnée au travailleur ou a ses proches ou les deux par
rapport a la réadaptation en général
Information donnée au travailleur ou a ses proches ou les deux par

rapport a la réadaptation au travail

*  Modification de I’environnement de travail

Aménagement physique du poste et de [’environnement de travail



XXXIX
e Information donnée a 'employeur ou aux collégues de travail

= Evaluation de I’évolution des besoins pour le maintien au travail en milieu de

travail

o Suivi continu a long terme

= Suivi continu

Légende :
Normal : code de I’arbre de codage d’origine

Itallique : nouveau code ajouté a I’arbre de codage
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Certificat d’éthique
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Comité d’éthique de la recherche 3

-
des établissements du CRIR C R’/ R

Certificat d'éthique

Par la présente, le comité d‘éthique de la recherche des établissements du CRIR (CER) atteste
quil a évalué, lors de sa réunion du 20 septembre 2005, le projét de recherche
(CRIR-163-0805) intitulé:

« La réintégration professionnelle des personne'é' ayant subi un traumatisme cranio-
cérébral : la pratique des ergothérapeutes en milieu réel de travail».

Présenté par: Caroline Lachapelle .

Le présent projet répond aux exigences éthiques de notre CER. Le Comité autorise donc sa mise
en ceuvre sur la foi des documents suivants :

> Formulaire A daté du 7 septembre 2005;

> Grille d’évaluation du Comité d’évaluation scientifique du CRIR datée du 30 aofit 2005 » ;

> Lettre du datée par le CER du 1% septembre 2005
confirmant l'acceptation du projet par cet établissement sur le plan de la convenance
institutionnelle ;

> Lettre du datée du 19 septembre 2005, confirmant
I'acceptation du projet par cet établissement sur le plan de la convenance institutionnelle ;
» Lettre de datée du 13 octobre 2005, confirmant

I'acceptation du projet par cet établissement sur le plan de la convenance institutionnelle ;

» Formulaire d’examen de la convenance institutionnelle du datée
du 18 octobre 2005 mentionnant que I‘établissement accepte le projet sur le plan de la
convenance institutionnelle ;

> Protocole de recherche intitulé « La réintégration professionnelle des personnes ayant subi
un traumatisme cranio-cérébral : la pratique des ergothérapeutes en milieu réel de travail »
et ses annexes;

> Formulaire de consentement (version du 6 octobre 2005 te! que nommé par le chercheur) ;
> Affiche pour recruter les ergothérapeutes (version datée par le CER le 30 aoit 2005) ;

> Document intitulé « Personnes intéressées par le projet de recherche (version datée par le
CER le 30 aoiit 2005) ;

> Document Intitulé « Guide du participant » (version datée par le CER le 30 aoiit 2005).
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Ce projet se déroulera dans les sites du CRIR suivants :

Ce certificat est valable pour un an. En acceptant le présent certificat d’éthique, le chercheur
s’engage a :

i. Informer le CER de tout changement qui pourrait &tre apporté a la présente recherche ou aux
documents qui en découlent (Formulaire M) ;

2. Rapporter aux participants toute information susceptible de modifier leur consentement ;

3. Fournir annuellement au CER un rapport d‘étape Vinform@nt de I'avandement des travaux de recherche
(formulaire R) ; 3

4. Demander le renouvellement annuel de son ceftificat d‘éthique ;

5. Aviser le CER de la clbture (abandon ou.-iﬁterruption prématurée) du projet de recherche ;

6. Envoyer au CER une copie de son racibort de fin de projet / publication.

Me Michel T. Giroux Date d’émission

Président du CER 20 octobre 2005
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Annexe VIII

Accord des co-auteures et permission de I’éditeur



Annexe Il
Accord des co-auteures et permission de I'éditeur

A) Déclaration des co-auteures d’un article

1. Identification de I’étudiant
Caroline Lachapelle,

M.Sc. Sciences biomédicales option réadaptation

2. Description de Farticle
Co-auteures : Lachapelle, C., Dutil, E., & Swaine, B.R.

Titre: Occupational therapy aimed at returning to work persons with moderate or severe
traumatic brain injury

Revue : Journal of Head Trauma Rehabilitation

Etat actuel de I'article : en préparation.

3. Déclaration de tous les coauteurs autres que I'étudiant

A titre de co-auteure de f'article identifié ci-dessus, je suis d'accord pour que Caroline
Lachapelle inclue cet article dans son mémoire de maitrise qui a pour titre Exploration de la
pratique des ergothérapeutes québécois en lien avec la réintégration professionnelle de
travailleurs ayant subi un traumatisme cranioencéphalique modéré ou sévére.

Date

/ onnie R. .D., co-auteure Date
B) Permission de I’éditeur d’une revue ou d’un livre

1. Identification de la revue ou du livre

Journal of Head Trauma Rehabilitation

Kessler Medical Rehabilitation Research and Education Corporation
1199 Pleasant Valley Way

West Orange, NJ 07052

2. ldentification de I’éditeur ou des éditeurs
Mitchell Rosenthal PhD

3. Identification de I’article
L'article n'a pas été encore soumis a la revue.








