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1er trouble de santé au travail

En Europe
– 45 millions de salariés (Eurostat) 

En France 
– 67% des maladies professionnelles indemnisées (MP 57)
– 21126 cas en 2002 (CNAMTS)
– En constante augmentation



Position des pouvoirs publics

Loi de santé publique du 4 mars 2004
– Objectif sanitaire quantifié n°15
– Objectif sanitaire quantifié n°86

Plan Santé Travail 2005-2009
– Encourager les entreprises à être acteur de la santé au 

travail (Objectif 4)
• Repenser l’aptitude et le maintien dans l’emploi (Action 4.3)
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Quel est le problème ?

Douleur 

Travail 



Trajectoire des travailleurs

Frank et al. 1998

Handicap
Désinsertion

Coûts



Un puzzle à plusieurs joueurs

Handicap

Causalité complexe
Les déterminants du problème sont répartis
dans différents systèmes qui interagissent

TravailleurEmployeur

Assurance
Maladie

Professionnels
de santé



« L’arène »

Travailleur ayant une incapacité
à cause de douleur d’origine 
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Système de l’entreprise
Relation avec le travail, programme d’aide aux employés, travail allégé
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Système personnel / Adaptation personnelle
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Comment faire ?

Modèle de Sherbrooke (1991-1995)

Programme Prévicap (1995-2006)
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Développements au Québec

Le programme PRÉVICAP
1995-2006

Nouvelles « évidences » scientifiques

Modèle de 
Sherbrooke
1991-1995

Quebec task
force
1987



Définition 

Qu’est-ce que c’est ?
– Un modèle de prise en charge des lombalgies d’origine 

professionnelle dont le but est le retour à l’emploi du travailleur 
– et qui associe le milieu de travail au processus de réadaptation

Population concernée
– Travailleurs salariés
– En arrêt de travail > 4 semaines pour lombalgies
– Modèle initial appliqué ensuite aux autres TMS

• Programme Prévicap  = Prévention du handicap



Intervenir à temps

Handicap
Désinsertion

Frank et al. 1998



Intervenir graduellement

Retour thérapeutique au 
travail

École du 
dos

Ergonomie 
participative

Identification

Signalement

M3 et aprèsS9 à S12S6 à S8S5S1 à S4

Phase chroniquePhase subaiguëPhase aigue

Déroulement des interventions du modèle de Sherbrooke



Ergonomie participative

Développement de solutions ergonomiques avec la 
participation des acteurs

Contrat social tripartite
• Employeur – Travailleur – équipe de réadaptation

Réflexion et action concertées
• Au poste de travail de la personne prise en charge
• Problème(s) Solution(s) Référent(s) Agenda



Ergonome 

Travailleur 

Employeur

Superviseur
POSTE 

DE TRAVAIL

Analyse

Rapport

Collègue

Adaptations



École du dos

Informer 
• Sur le mal de dos : Le « Back Book »
• Sur les mécanismes de la douleur

Éduquer
• Stratégies de coping (« Faire face »)
• Affirmation de soi
• Résolution de problèmes

Rassurer 
• Peur du mouvement (kinésiophobie)
• Peur de se blesser au travail (fear-avoidance/work)
• Catastrophisme 



Retour thérapeutique au travail

Intervention de réadaptation mixte
À l’hôpital Dans l’entreprise+



Progression du RTT

Hôpital

Entreprise

Retour thérapeutique au travail



Résultats du modèle

Efficace
• retour au travail (x 2,4)
• capacités fonctionnelles et QDV augmentées

Rentable
• Coût-efficace et coût-bénéfique (à 1 an et 5 ans)

Bien accepté
• Appréciation concordante
• Travailleurs – Employeurs – Syndicats 

En cours de développements
• Québec (programme PREVICAP), Hollande (2004), France (?)

Loisel et al. 1997

Loisel et al. 2002

Loisel et al. 2001



Analyse coût-bénéfice

Coût moyen par travailleur

$ CAN 1998

0 $

10 000 $

20 000 $

30 000 $

40 000 $

Standard
Clinique

Occupationnel

Sherbrooke

16 902$ 16 252$ 14 494$

33 003$
Remplacement de 
revenu les 5 
années suivantes

Coûts de soins de 
santé les 5 
années suivantes

Remplacement 
de revenu la 
1ere année

Coûts de soins 
de santé la 1ere

année

Loisel et al. 2002
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Étude de cas multiple



But

Quelle est la faisabilité du modèle de Sherbrooke en 
France ?

• Obstacles
• Facilitateurs

Parmi les acteurs concernés
• de la santé

rééducation fonctionnelle, Médecins du travail, généralistes, etc.
• du travail

Employeurs, travailleurs, préventeurs (ARACT), DRT
• de l’Assurance Maladie

CPAM, CRAM (Services Prévention et Médicaux)



Méthodes

Étude de cas
• 2 régions (Pays-de-la-Loire et Haute-Normandie)

Procédure
• Activités de formation sur le modèle de Sherbrooke
• Entrevues individuelles semi-structurées

Analyse des données
• Analyse de contenu des entrevues

Rédaction
• 2 rapports régionaux
• 1 rapport national



Résultats (attendus pour mai 2007)

Identification des obstacles et facilitateurs

Adaptation(s) du modèle au contexte français

Stratégie d’implantation au niveau régional
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