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BIRMEEZ Philpgs
BLANCHER Antoine
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MALAVAUD Bernard

EEEEEEEEEEZEEEEEEEEEEEDERZ

MAMNEAT Flerme

MARCHOU Brusa (C.E)
MAZIERES Jull=n

MILMIER Launent
MONTASTRULS Jean-Louls [CE)
Mme MOYAL Elsabeth

Mme NCOURHAZHEMI Fatemieh (C.E)
OZWALD Erc

PARAMNT Oihder
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FARIENTE Jaramie
FARBALD Jean (C.E)

FALL Carie

FAYOUX Fianme

FAYRAZTRE Samard (C.E)
FERTN Jean-Mare

FERSET Serrand (C.E)
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ISdecime Intkeme, GEriatrie
ThérapeuSgue

Hémahoiogie

Hemabologle, transhesion
Mdecine Inkeme

Fsychilairie

immunoiogle jopbon Blologigue)

Chinirgle Crthopédique ef Traumabologle.

Chirurgks Vasodaine

MEunogie

Chirurgie thoracigue =t cardic-vasoul
Aratomie pafhologigue

GeEmdtigus

Chirurgke G&n sk

Cardiviogie

Fadairie

MEnhroksgke

Meumiogl=

Chirurgkes Thomacique et Cardisgue
Madecime Physigus =t Readapt Fonct
Jin~rhinc-aryngologie
Cancémiogle

Epidémilciogle, Sanit Pubilgue
Anesihesiologie

Ophiamoiogle

Uriogie

Anesihtsiologie ef réanimation
Bactirickogle-yirniogie

Anxiomie Pabnclogigue:

B ques =t Inflor gue Méedicaks
Mutrition

M&gdecine Inteme
mmunoiogie

Urnlogie

Chirurgks Crthop&diques
Mfailsdles Infecfieuses
Fre=umologle

Epidémiciogie, Sanit Pubilgue
Pramacciogie

Cancénologle

Gériatne
Bactsriaingis-iniogie
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Hépato-Gasire-Entéro

Pedistrie

Médecine d'urpence
Heurnrdiokogs

Blophysigue =t médecine rucéaine
Rhumaiologle

Chinrgle ThomRciguws =t Cardliagus
Anatomie

Maladies Infecfeuses, malkydies roplcakes
Cfo-rhino-anmgoiogie

Fediatrie

Heurnlogle

Chinrgie Digestve

Cardisogiz

Rhurmiziniogle

Ebchimie ef bl clogie maobcuialine
Meurochinrgis

Biclogie du deveioppememnt
Endoorinoiogie
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SUC Bertrand
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Mme URO-COETE Emmanusiles
M. YAYZZIERE Christopie

M. VELLAZ Bruno |&E]
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Chirurgls Infantie
Migdecime Ink2me
Epidémikiogle

Friys klogle

Blophiysigue

Urnlogle-And rodogle
Middecine Vasoalaire
Hépato-Gastno-Enteraingie
Fhumato kg
Endocrinologle

Ghirurgle Vasouaine
Chirurgle Crthopedique ef Traumatciogie
Rhumasoiogis

Blophysique

Histologle EmEneologie
=hirurgls ThomRclque et Cardovasculaine
Hématciogie

Cancéroiogls

Fr=umoiogis
Thérapeuligues

cardiciogle

Candoiogle

Chirurgls Cardio-vVasculain
Endorinalogle
Epidbmiclogn. Eco de s Senlh ol Prisenion
Ghirurgle plasd gue
Canceroiogle
Enrdocrinologie
MEphrobogle

BEunCiogke

Anaiombe

Blochimiz

Ophtaimoiog

Magecime Physigus = Resdaptaton
Demmainkog =
Anssihicioiogle Reanimabion
Radlolcgls

Faychilairie Infantle
Butriion

Gériie

Maderine Legaie
Radioiogis

Meunochirungle

Migdecime Ink2me
Fsychilafris

Framacoiogie
DOm-rrinc-aryngoiogie
Edgecime du Traall
Uroiogie

Chirurgls Digesthve
Fédiairie

Araiomle Pabologpigus
Gynécologle Obsidirigus
Gériaire
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K. ARBLIS Chrisopie Psychiatrie

L AUZZEIL JErtme

L. BERRY Anioine

KL BOMMEVILLE Fabrice
M. BEGUNES Vincent
ke BOURMET Earbara
B CHAFUT Benol

& CHAYMEE Palrick
Mimie DALEN G Flonemce
L. DECRAMER 3téphane
K. DELOBEL Plerme
B FAGUER Stanlsias
B FRAMCHITTO Nicokss

M. GARRIDC-STOWHAS Ignacio

B GATIMEL Micoias

Mmie GOMEZ-BROUCHET Anna-Murisl
BL. HUYGHE Enc

Mme LAPRIE Anne

L LAURENT Camili
AL MARCHEIX Bertrand
Bl MAURY Jean-Fhilippe
El. MEYER Micoias
&L MUECARI Fabrice
&L REINA Mioolas

L ZILVA SIFCNTES 3iin

K. ECLER Vincent

Emie SOMMET Agnés

Eme S0TO-MARTIN Marna-Eugénia
B TACK hvan

M. VERGEZ 3&bastisn

Bl YEEBAERT Loic

P.U. Madaaing ganérals
M ROUGE-BUGAT Mariz-Eve

Bizchimis st biclagis malaculaie
Farasliclogies

Radiglogis

Médecine d'urgence
Fasro-snbEroiogis

Chirnargie plastigue et des bnllés
Anatomie

Cancerologie

Pédiirie

kaladles Infechisuses

Héphrologie

Addichologle

Chinargie Plastique

Midecine de |a reproducton
Anatomie Fathologigue

Linodosg b

Radiotmapie

Anatomie Fathologique

Chirnargie thoraciques et cardiovascuaine
Card g

Dermalociogie

Chirnargie Digestve

Chinargie orihopddges =t raumatologiqus
Réanimation

Cphiaimologi=

Fhamacologhs

Génatrie =t biologls du vislissement
Physiologie

Ctorrhino-Harympokngie

HEmaioisgke

Frofecosur Accoold ge Mbdeoine Géndrale

M. BECYER Plere
M. ETLLMUNKES André

Frofeceour Acsoolé en Pédlatrie
Mme CLAUDET l=sbele
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M. AEED Cilvier

. APCIL Pol Andre

Mlimie ARMALUD Caterine
Mz BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mimie CAZFPAR BALUGLUIL Eyivie
Mimie CAIIAGHE Myriam
Mimie CAIZAMNG Sophie

K. CANAIGHAL Efienne
Mimie CHANTALAT Elodie

M. COMNGY Hicolas

Mime COURBON Christine
Mimie DAMAZE Chrisiine
Mimie de GLEEZENIKY babele
Mimie DE MAS Weronilgue

M. DUS0HES Damien

M FILLALY Jusdith

M. GANTET Plems

e GENNERO |sabeils
Mimie GENOUX Annellse

M. HAMDI & afousne

Mimie HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

M JOMNCA Mathalle

M. KIRZIN Sytvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
KL LHERMUZER Thibauk
M. LHOMME 3-&bastien

Mimie MONTASTIER Emillz
Mimie MOREAL Maricn

Mz NOGUERA ML

M. PILLARD Farizn

iz PUR23ANT Santdicte
Mime RAYRICMD 2iphanie
Mime SABOURDY Frédérigue
Mimie SAUME Karine

M. TASANI Jean-André

. TREINER Emimanue|
Mimie WAYZSEE Chanote

M. WIDAL Fabien

.G, Madeains génsrale
M. BRILLAC TRy
Mimie DUPCUY Julls
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Chirurgie in‘antie

Immunalogle

Epidémioiogie

Hémalologie, ransfusion
S&nédgue

Hugrition

Ophimciogie

Farasitoiogie

Chirungie crthopédique ef raumaiologie
Anabomie

Immunalogle

Pharmacologie

Pharmacoiogle

Physioiogie

HamiabHogle

Bactérologie Vircdogie Hygkene
Parssitclogie

Elophysigus

Blachimie

Biochimie =t bloksgle molé cubsire
Blnchimie

Blonhysigue

Parssitclogie af mycoiogie
Elmicgle clulain

Chirurgie pensrake
Fharmacoiogle

Cardiologle
Bactérioiogie-virokogis
Riugrition

Physioiogie

Blologle Ceflulsire

Physioiogie

Immunalogle

Bactériologie Windoge Hygkbne
Biochimie

Bactériciogie Vinioge
Blophysgu=

Immunalogi=

Cannsmingle

Gymtooiogle obsittrigus
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M ABRAVANEL Florence
ime BASZSET Calime

Mimie CAMARE Carpline

M. CAMBUE JeanFlems
Mimie CANTERD Anne-Vakdrie
Mimie CARFAGNA Luana
M CAS30L Emmanusile
Mimie CALUEEE Elzabel

M. CHAZZAMG Hicokys

M. CLAVEL Syril

Mime COLOMEAT Magal
Mme CORRE JH

M. DE BONMECAZE Gullsume
. DECDUNT Fabrice

M. DELPLA Flerme-Andre

. DEZPASZ Fabizn

M. EDOUARD Thomas

e EZQUIRCL Yolande
e EVRARD Soiene

Mimie GALINIER Anne

Mimie GALLINI Adeiime

mie GARDETTE Virgink

M. GAZQ David

M. GATIMEL Micoias

mie GRARE Manon

e GULBEAL-FRUGIER C2ine
ML GUILLEMBALULT Laurent
Iime GUYONMET Saphle

. HERIN Fabrice

i INGUENEAL Cecle

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Eenoit

himie MAUFAZ SCHWALM Frangoise
M. MIELFEEET Roger

M. MOULEE Sulllsame

Mime HADR Mafale

M. RIMALHO Jacques

M. RONGIERES Michel

M WALLET Maricn

K. VERGEZ Frangpols

.U Madeoine gendralke
ML BIEMUTH Mliched
Mme ESCOURRDU Ergltie

Mallres de Conférences Assochs de MSderine Gantralke

Dr BIRESEMNT Jordan
Or BOURGEDEE Odlke
Or CHICOULAA, Bruro

Dr FREYEME Anne
Dr IRFDELAHATE Moboko
Dr LATROUE Lella

Eacitdologle Vinlogle Hygéne
Cyinlogie et Bistologie

Elochimie ef biclogie moldouaine
Hémaiologle

Blochimie

Pediatrie

Elophysigu=

Elocnimie

Son dHque

Elologle Celiaine

Analmie =f cytologle pathologigues
Hémaiologie

Anatomie

MEdecine Lagak

Medecine Lagaks

Phamacolsgls

Pediatre

Medecine du il

Hisiniogle, eEmbryokgke &t Cyiodogle
Huirion

Epldtminioghke

Epldtminioghke

Physiciogie

Medecine d= s reproducton
Eacttrciogle Virologie Hyglene
Anatomie Fathologigue
Freumoiogle

Huirion

Meédecine ef sanid au ravall
Blochimie

Elclogle du dével. =t de ks reproducton
EBlcstafistques et informatique madcale
Elochimie

Elologle du dével. =t d= b reproducbion
Meédecine Intermne
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I. Contexte

La dépression ou état dépressif caractérisé (EDC) est un état pathologique marqué
par une tristesse avec douleur morale, une perte de l'estime de soi, un ralentissement
psychomoteur. Elle constitue un trouble mental courant avec des sentiments de culpabilité,
des troubles du sommeil et/ou de I'appétit, une sensation de fatigue et des troubles de
concentration. Elle peut durer sur une longue période et étre récurrente. L'état d’apathie
gu’elle provoque peut handicaper le fonctionnement d’un sujet dans ses activités
guotidiennes et professionnelles. La prévalence est plus importante chez les femmes que
chez les hommes et les personnes sans emploi sont également a haut risque. Dans les cas les

plus graves, I'EDC peut conduire au suicide.

Outre le retentissement sur la santé, la dépression est une pathologie ayant un fort
retentissement au niveau professionnel en induisant un absentéisme et une baisse de

productivité, préjudiciables pour le salarié et les entreprises.

Plusieurs études s’intéressent a l'impact de la dépression sur le travail, aux
contraintes professionnelles favorisant la dépression, ou encore aux thérapies
médicamenteuses ou psychothérapeutiques permettant un retour au travail précoce.
Cependant peu d’études ciblent les facteurs professionnels facilitant le retour a I'emploi
apres une dépression. De plus, il n’y pas d’études récentes qui répertorient les interventions

axées sur le travail susceptibles de favoriser le retour au travail d’un salarié arrété pour EDC.

Cette thése a pour objectif d’élaborer une revue systématique de la littérature
permettant de répertorier nos connaissances sur les facteurs pronostiques professionnels
qui conditionnent le retour a I'emploi aprés un EDC et d’actualiser nos connaissances sur les

interventions axées sur le travail permettant de favoriser le retour au travail aprés un EDC.

Le travail de recherche est présenté aprés un rappel des connaissances scientifiques

actuelles sur la dépression. Ce travail de recherche a permis d’élaborer un article scientifique



qui a été proposé a publication. De futures études prospectives pourront s’appuyer sur cette
revue pour mettre en évidence d’autres facteurs professionnels pronostiquant le retour au
travail. D’autres études pourraient proposer aux employeurs, des interventions axées sur le

travail, pour les aider a diminuer I'absentéisme de fagon plus efficace.



II. Introduction

2.1. Définition de la dépression

Dans ce chapitre, la dépression est définie en s’appuyant sur les recommandations
pour la pratique clinique devant un état dépressif caractérisé de I'adulte, établie par la Haute
Autorité de Santé (HAS) en 2017 (1) et sur le référentiel de psychiatrie et d’addictologie

réalisé par le colléege des universitaires de psychiatrie en 2016 (2).

La « dépression » ou épisode dépressif caractérisé (EDC) (anciennement épisode
dépressif majeur) est définie par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme « un
trouble mental courant, caractérisé par la tristesse, la perte d'intérét ou de plaisir, des
sentiments de culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du sommeil ou de I'appétit,
une sensation de fatigue et un manque de concentration » (3).

C’est une pathologie psychiatrique, dont la prévalence est plus importante chez les
femmes que chez les hommes, qui peut étre réactionnel a un événement de vie ou s’intégrer
dans un tableau de comorbidités psychiatriques ou somatiques. Elle peut étre traitée sans
médicament pour les formes d’intensité légere. Mais dans les formes plus graves, elle peut
se prolonger sur une longue durée, provoquer une importante dégradation de la qualité de
vie et des capacités professionnelles de l'individu. C’est une pathologie avec un fort risque
de récurrence qui peut mettre en jeu le pronostic vital du patient en augmentant le risque

suicidaire.



2.2. Epidémiologie

Les troubles dépressifs représentent I'une des pathologies les plus fréquentes en
psychiatrie. La prévalence vie entiere de I'épisode dépressif caractérisé est en effet
particulierement élevée, avec des chiffres variant selon les études, entre 16,6% aux Etats-
Unis et 24,1% en France (4,5). D’apres I'Institut National de Prévention et d’Education pour
la Santé (INPES), dans une enquéte réalisée en 2010, la dépression se retrouvait a tous les
ages. Sa prévalence au cours des 12 derniers mois, telle que mesurée grace au «Composite
International Diagnosis Interview - short form» (CIDI-SF) dans le cadre du Barométre santé
de I'INPES, s’élevait en France a 8,0 % parmi les 15-75 ans. Elle prédominait chez les femmes
avec un ratio de presque 2, et atteignait la population active avec une prévalence plus
élevée chez les 20-34 ans pour les femmes (13,2 %) et les 35-54 ans pour les hommes (7,3%)
(6). Plus récemment, I’'agence nationale de santé publique (« Santé publique France »), par
son barometre santé 2017, estimait la prévalence de la dépression a 9,8% chez les 18-75 ans.
Une augmentation de la prévalence a été constatée depuis 2005 (7,9% en 2005, 8,0% en
2010 puis une augmentation de 1,8 points observée sur la période 2010-2017, p<0,001). La
prédominance féminine avec le méme ratio qu’en 2010 a été retrouvée. La prévalence
étaient deux fois plus élevée chez les femmes : 13,0%, avec une maximale entre 35 et 44 ans
(15,6%) ; alors que chez les hommes, elle était de 6,4% (p<0,001), avec une maximale entre
18 et 34 ans (8,4%). Le pic de prévalence en 2017 était d’environ 11,5% pour les 18-44 ans
(7) (cfillustration 1).

Il s’agit également d’une pathologie qui est trés souvent associée a des comorbidités
puisqu’elle ne serait isolée que dans moins de 30% des cas (8). Les principales comorbidités
psychiatriques sont ainsi représentées par les troubles anxieux et les abus et dépendances
aux substances. L'EDC est également associé a un risque suicidaire majeur puisque 30 a 50%

des tentatives de suicide en France sont secondaires a I'EDC (2).



lllustration 1. Evolutions de la prévalence de I'épisode dépressif caractérisé au cours
des 12 derniers mois, selon le sexe et la classe d’age chez les 18-75 ans, France

métropolitaine, 2005-2017 (Source : Santé publique France)

Le profil évolutif des troubles dépressifs est caractérisé par un fort risque de
chronicité d’une part, et de récidive apres rémission (estimé jusqu’a 80% a 5 ans) d’autre
part (9,10). La maladie dépressive impacte également de facon considérable le
fonctionnement socio-professionnel de I'individu, ainsi que sa qualité de vie, y compris apres
I'obtention de la rémission symptomatique (11). Le co(t lié a la maladie représente quant a
lui, un fardeau économique gigantesque, estimé a environ dix milliards de dollars par an aux
Etats-Unis (12). De plus, d’aprés I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la dépression est
la premiére cause d’incapacité dans le monde en atteignant plus de 300 millions de
personnes. Le colt des troubles de I'humeur et de l'anxiété dans I'Union Européenne se
chiffre a environ 170 milliards d'euros par an. La moitié des congés de maladies chroniques
sont imputables a ces troubles (13,14).

La prise en charge et le traitement de I'épisode dépressif caractérisé sont donc des
enjeux de santé publique (15). D’apres le barométre santé 2010 de I'INPES, la dépression
atteint les différentes catégories socio-professionnelles. De plus, les catégories moins
élevées ont également moins recours aux soins (37% des cadres n’ont pas recours a un
personnel de santé, une structure de soin ou une psychothérapie contre 46% des ouvriers)

(6) (cf illustration 2).



lllustration 2. Personnes ayant souffert d’'un épisode dépressif caractérisé dans I'année sans
recours a un professionnel de santé, a un organisme ni a une psychothérapie (en

pourcentage) (Source : INPES)



L'impact de la dépression sur la qualité de vie est comparable a celui des maladies
chroniques telles que la lombalgie, I’'hypertension artérielle, la néoplasie pulmonaire... (16)

L'EDC est considéré comme une « désactivation de la fonction psychosociale »
(fonctions mentales générales qui se développent au cours de la vie, nécessaires pour
comprendre et pour intégrer de maniére constructive les fonctions mentales qui président a
la formation des aptitudes aux relations sociales réciproques permettant les interactions en
société, tant en termes de signification que de finalité.) (16).

L'EDC a un retentissement social important : dans une étude portant sur 371 patients
avec un diagnostic d’EDC, une association entre la sévérité des symptomes dépressifs et le
retentissement sur les relations sociales et le fonctionnement de la vie de tous les jours a été
mise en évidence (17). Parallelement, 'EDC est associé a une diminution de la productivité
professionnelle et a un taux plus élevé d’absentéisme (18). Une autre étude met en évidence
un lien entre la présence d’un diagnostic d’EDC, I'augmentation de situation de non emploi
et la baisse de salaire annuel (19). Une étude (National Comorbidity survey replication)
montre que chez les patients avec un diagnostic d’EDC, il y a en moyenne une perte de 27
jours de travail par an, ce qui représente une perte individuelle a I'année de 4400 dollars US.
A I’échelle nationale, cela correspond a une perte de 36,6 milliards de dollars US par an pour
les Etats Unis (20). L'EDC s’integre, la plupart du temps, dans un tableau complexe de

comorbidités qui sont le plus souvent peu ou pas prises en charge car non reconnues (21).



2.3. Sémiologie

Un épisode dépressif est une modification pathologique de I’humeur. Les symptomes
associés peuvent étre différents d’un individu a I'autre.
Les signes cliniques sont classiqguement une perturbation de ['affectivité, un

ralentissement psychomoteur et d’autres signes associés (1,2).

La perturbation affective est essentiellement une perturbation de I’humeur dont la
tristesse est un symptdéme majeur. La perturbation des émotions dont I'anhédonie (perte
d’intérét et de plaisir) est un autre symptéme majeur. On peut également retrouver des
éléments de dévalorisation et de culpabilité.

Le ralentissement psychomoteur porte le plus souvent sur les fonctions psychiques
en se manifestant par une bradypsychie (ralentissement des idées) ou des ruminations
(piétinement de la pensée). Il peut également se porter sur les fonctions motrices en se
manifestant par une bradykinésie (lenteur des mouvements), une hypomimie (pauvreté des
mimiques), une bradyphémie (lenteur du discours), une voix monocorde, une clinophilie (fait
de rester allongé la journée, pendant des heures, tout en étant éveillé), une incurie
(négligence de ses propres besoins, tels que I'hygiéne personnelle, I'habillage, la nourriture
ou la médication), une aboulie (incapacité d’exécution d’actes planifiés et difficulté a
prendre des décisions) ainsi qu’un apragmatisme (incapacité a entreprendre et planifier des
actions).

Le signe associé le plus inquiétant est 'idéation suicidaire. Les idées noires sont
fréquentes mais il est important de bien évaluer le risque suicidaire.

D’autres signes associés peuvent étre une perturbation du sommeil et des rythmes
circadiens, de la fatigue, une modification de I'appétit et du poids (le plus fréquemment dans
le sens de la perte). On peut également retrouver des symptomes cognitifs (troubles de la
concentration et de la mémoire, indécision, déficit de I’attention), une baisse de la libido et

d’autres retentissements somatiques.
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2.4. Diagnostic

Le diagnostic de I'épisode dépressif caractérisé est clinique.

Il existe deux classifications de référence : la CIM-10 de 'OMS (22) et le DSM-5 (23).
Définition de I’épisode dépressif caractérisé publiée par la CIM-10 de ’'OMS (22) :
A. L’épisode présente une durée d’au moins 2 semaines.

B. Le sujet présente au moins deux des trois symptémes principaux suivants :
(1) humeur dépressive a un degré nettement anormal pour le sujet, présente
pratiquement toute la journée et presque tous les jours, dans une large
mesure non influencée par les circonstances, et persistant pendant au moins 2
semaines ;
(2) diminution marquée de [lintérét ou du plaisir pour des activités
habituellement agréables ;

(3) réduction de I’'énergie ou augmentation de la fatigabilité.

C. Présence d’au moins deux des symptémes suivants :
(1) perte de la confiance en soi ou de I’estime de soi ;
(2) sentiments injustifiés de culpabilité ou culpabilité excessive et
inappropriée ;
(3) pensées récurrentes de mort ou idées suicidaires récurrentes, ou
comportement suicidaire de n’importe quel type ;
(4) diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer (signalée par le sujet
ou observée par les autres), se manifestant, par exemple, par une indécision
ou des hésitations ;
(5) modification de I’activité psychomotrice, caractérisée par une agitation ou
un ralentissement (signalée ou observée) ;

(6) perturbation du sommeil de n’‘importe quel type ;

11



en:

(7) modification de I'appétit (diminution ou augmentation) avec variation

pondérale correspondante.

La CIM-10 précise des critéres d'intensité de I'épisode dépressif caractérisé, gradués

Léger (deux symptémes dépressifs principaux et deux autres symptémes dépressifs)
Moyen (deux symptémes dépressifs principaux et trois a quatre autres symptémes
dépressifs)

Sévere (trois symptémes dépressifs principaux et au moins quatre autres symptémes

dépressifs)

Définition de I’épisode dépressif caractérisé par le DSM-5 (23) :

A. Au moins cing des symptémes suivants ont été présents pendant une
méme période d’une durée de deux semaines et ont représenté un changement par
rapport a I’état antérieur ; au moins un de ces symptémes est soit (1.) une humeur
dépressive, soit (2.) une perte d'intérét ou de plaisir.

Remarque : Ne pas inclure les symptémes qui sont manifestement imputables a une
affection générale.

1. Humeur dépressive présente la plus grande partie de la journée,
presque tous les jours, signalée par le sujet (sentiment de triste ou de vide) ou
observée par les autres (pleurs). (Remarque: chez les enfants et les
adolescents, éventuellement irritabilité).

2. Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toutes ou
presque toutes les activités, pratiquement toute la journée, presque tous les
jours (signalée par la personne ou observée par les autres).

3. Perte de poids significative en I'absence de régime ou gain de
poids (changement de poids excédant 5% en un mois), ou diminution ou
augmentation de l'appétit tous les jours. (Remarque : chez I'enfant, prendre
en compte l'absence de I'augmentation de poids attendue).

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.
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5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les
jours (observable par les autres, non limité a un sentiment subjectif de fébrilité
ou de ralentissement intérieur).

6. Fatigue ou perte d'énergie tous les jours.

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou
inappropriée (qui peut étre délirante) presque tous les jours (pas seulement se
faire grief ou se sentir coupable d'étre malade).

8. Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou
indécision presque tous les jours (signalée par la personne ou observée par les
autres).

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de
mourir), idées suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide
ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptémes induisent une détresse cliniquement significative ou
une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines
importants.

C. Les symptémes ne sont pas imputables aux effets physiologiques
directs d'une substance ou d'une affection médicale générale.

D. L'épisode ne répond pas aux critéres du trouble schizoaffectif et ne se
superpose pas a une schizophrénie, a un trouble schizophréniforme, a un trouble
délirant, ou a un autre trouble psychotique.

E. Il n'y a jamais eu d'épisode maniaque ou d'épisode hypomaniaque.
(Remarque : cette exclusion ne s'applique pas si tous les épisodes similaires a la manie
ou I'hypomanie sont induits par une substance ou sont imputables aux effets

physiologiques d'une autre condition médicale).

Remarque : les réponses normales et attendues a un événement impliquant une perte

significative (ex : deuil, ruine financiére, pertes d'une catastrophe naturelle, maladie grave ou

invalidité) incluant un sentiment de tristesse intense, de la rumination, de l'insomnie, une

perte d'appétit et une perte de poids, peuvent ressembler a un épisode dépressif. La présence

de symptémes tel qu’un sentiment de dévalorisation, des idées suicidaires (autres que vouloir

rejoindre I’étre aimé), un ralentissement psychomoteur et une altération sévére du
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fonctionnement général suggérent la présence d’un épisode dépressif caractérisé en plus de

la réponse normale a une perte significative.

Le DSM-5 précise des critéres d'intensité de I'épisode dépressif caractérisé, gradués
en:
e Léger (symptémes justes suffisants au diagnostic / peu de retentissement)
e Moyen (plus de symptémes que nécessaire / retentissement modéré)

e Sévére (quasiment tous les symptémes / retentissement social majeur)

2.5. Les troubles dépressifs

Le DSM-5 définit en fonction du contexte d'apparition et de I|'évolution de la
dépression, différents types de troubles dépressifs (2,23).

Il décrit le trouble dépressif caractérisé comme isolé quand I'épisode est seul et
comme récurrent quand 2 EDC se succédent en moins de 2 mois.

Il décrit également le trouble dépressif comme persistant quand une humeur triste
est présente quotidiennement pendant au moins 2 années.

Quand une humeur dépressive, pouvant étre associée a une labilité émotionnelle,
une anxiété ou des symptoémes physiques, est rythmée a la plupart des cycles menstruels, on
parle de trouble dysphorique prémenstruel.

Enfin, il est décrit des troubles dépressifs induits par des substances, des

médicaments ou d’autres affections médicales.
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2.6. Les différentes formes cliniques

Le DSM-5 développe les spécificités de I'épisode dépressif caractérisé (EDC) qui vont
conduire a différentes formes cliniques. Celles-ci sont répertoriées en formes : mélancolique,
psychotique congruente a I’humeur, psychotique non congruente a |I'humeur, mixte,
atypique, catatonique ou avec détresse anxieuse. Il existe aussi une forme qui peut

apparaitre durant la grossesse ou apres I'accouchement (1,2,23).

L'EDC avec caractéristiques mélancoliques est une des formes les plus séveres car elle
s’associe a un risque suicidaire élevé. Le ralentissement moteur est marqué, pouvant aller
jusgu’au mutisme, et I'anhédonie est profonde, associée a un sentiment d’incurabilité. Tous
les signes cliniques sont amplifiés, notamment les troubles du sommeil et la perte de poids.

Un sentiment de culpabilité extréme peut étre retrouvé.

Dans I'EDC avec caractéristiques psychotiques, la dépression est associée avec des
idées délirantes ou des hallucinations. Les themes de ces états délirants peuvent étre des

idées de ruine, d’incapacité, de maladie, de mort, d’indignité, de culpabilité.

Dans I'EDC avec caractéristiques psychotiques congruentes a I'"humeur, le DSM-5
spécifie que les idées délirantes sont en lien avec des thématiques dépressives.
Elles sont, par contre, plutot en lien avec des thématiques mythiques dans les EDC

avec caractéristiques psychotiques non congruentes a I’"humeur.
Une forme particuliere de mélancolie délirante est le syndrome de Cotard. Dans ce
type de dépression, il y a une association avec des idées de négation d’organes, du temps

(immortalité) ou du monde.

L'EDC avec caractéristiques mixtes se définit par la présence d’au moins trois

symptomes maniaques ou hypomaniaques pendant la durée de I'EDC.
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L'EDC avec caractéristiques atypiques correspond a un état dépressif ou il persiste
une réactivité de I'hnumeur aux événements positifs. Le DSM-5 signifie qu’il est associé a une
prise de poids, une augmentation de I'appétit, une hypersomnie, une sensation de membres

lourds et un isolement social.

L'EDC peut évoluer vers un état catatonique. La catatonie peut se retrouver dans
d’autres pathologies psychiatriques et des pathologies somatiques. Elle se caractérise par le
négativisme (opposition a toute proposition, comprenant un refus du regard, un mutisme,
une anorexie ou un apragmatisme total), la passivité et un syndrome moteur. Le syndrome
moteur peut comprendre un état de stupeur (absence d'activité psychomotrice), une
catalepsie (maintien contre la gravité de postures imposées), des stéréotypies (mouvements
répétitifs non dirigés vers un but), une flexibilité cireuse (résistance légere et constante a la
mobilisation passive), des prises de posture et des expressions faciales grimacantes. On peut
également retrouver une écholalie (répétition des paroles d’une autre personne) ainsi
gu’une échopraxie (reproduction des mouvements d'une autre personne). Dans certains cas,

il peut y avoir une agitation.

L'EDC avec détresse anxieuse correspond a un épisode faisant ressortir des troubles
anxieux au premier plan. Dans ce cas, le risque suicidaire est élevé et un passage a l'acte
peut se déclencher suite a un raptus anxieux. Les symptoémes a surveiller sont une sensation
de tension interne et d’agitation inhabituelle, des difficultés de concentration due a
I'inquiétude, une peur que quelque chose de terrible n’arrive et une impression de perte de

contrdle de soi-méme.
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2.7. Diagnostics différentiels

Les diagnostics différentiels de I'EDC sont d’autres troubles de I’humeur, des troubles
psychotiques et des troubles somatiques, iatrogénes et toxiques (1,2).

Les autres troubles de I'humeur a rechercher sont les troubles bipolaires et
cyclothymiques.

Les troubles psychotiques a rechercher sont les troubles schizoaffectifs, la
schizophrénie ainsi que les psychoses chroniques non dissociatives.

Les troubles somatiques a rechercher sont les causes neurologiques (maladie de
Parkinson, sclérose en plaque, démences, |ésions cérébrales), les causes endocriniennes
(hypothyroidie, hypercorticisme), les causes générales (maladies de systemes ou
infectieuses).

Les causes iatrogenes (corticoides, interféron, béta-bloquants, L-Dopa) et toxiques

(alcool, cannabis, drogues dures) doivent également étre recherchées.

La recherche des diagnostics différentiels impose des examens cliniques, biologiques

et complémentaires complets devant une suspicion d’EDC.

2.8. Comorbidités psychiatriques et non psychiatriques

Le trouble dépressif est fréquemment associé a des comorbidités (1,2).

Parmi les comorbidités psychiatriques, les troubles anxieux sont les plus
fréguemment retrouvés. lls sont présents dans 50 a 70% des cas sous différentes formes
comme le trouble panique, le trouble anxieux généralisé, le trouble obsessionnel compulsif,

la phobie sociale ou I’état de stress post-traumatique.
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Les troubles addictifs sont associés a I'EDC dans 30% des cas. La consommation
d’alcool est le principal risque addictif mais on retrouve également des consommations de
toxiques tels que le cannabis ou les drogues plus dures.

D’autres comorbidités psychiatriques comme les troubles schizophréniques (épisode
dépressif post-psychotique), les troubles de conduites alimentaires (anorexie mentale,
boulimie), les troubles du contréle des impulsions ou les troubles de la personnalité peuvent

étre associés a I'EDC.

Parmi les comorbidités non psychiatriques au trouble dépressif, on peut retrouver
des pathologies endocriniennes, des maladies inflammatoires chroniques, des pathologies

tumorales, des maladies neuro-dégénératives ainsi que d’autres pathologies somatiques.

2.9. Evolution et pronostic

L’évolution d’une dépression peut étre trés différente d’un individu a I'autre (1,2).

Chez certaines personnes, il peut n’y avoir qu’un seul EDC sur la vie. Mais il peut y
avoir également des épisodes récurrents avec une fréquence variable, une chronicisation
(épisode durant plus de deux ans) ou des épisodes résistants (échec de deux lignes de

traitements antidépresseurs bien conduites).

La complication principale qu’il faut évaluer a chaque consultation est le risque
suicidaire. L'EDC peut également se compliquer par une désinsertion socioprofessionnelle,

des épisodes dépressifs récurrents et des comorbidités psychiatriques et somatiques.

Certains facteurs comme le genre féminin, des antécédents familiaux d’EDC, un age
de début précoce avec de nombreux épisodes, une durée prolongés du premier épisode, la
persistance de symptomes dépressifs ou la présence de comorbidités psychiatriques ou

somatiques, sont des facteurs de mauvais pronostic pouvant prédire une rechute de I'EDC.
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2.10. Prise en charge

La prise en charge de la dépression peut étre complexe. Elle peut se faire de fagon
ambulatoire avec un suivi régulier, mais il existe également des indications a
I’hospitalisation. Un risque suicidaire élevé, un EDC sévere et les formes de dépression
mélancolique, psychotique ou atypique orientent vers une prise en charge hospitaliére. Les
autres indications d’hospitalisation sont portées en fonction des comorbidités, de I'état de

santé générale et de la situation sociale du patient (1,2).

En toute circonstance, il est impératif d’éliminer les éventuelles causes somatiques,
ainsi que tout diagnostic différentiel. Pour cela, la réalisation d’examens cliniques,

biologiques et complémentaires doit étre exhaustive.

Il existe trois modalités thérapeutiques pour la prise en charge de I'EDC: les

traitements médicamenteux, les traitements physiques et la psychothérapie.

Un traitement par antidépresseur est recommandé pour les formes modérées a
séveres. Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) sont les
médicaments de premiere intention. Le délai d’action de ces médicaments est de plusieurs
semaines et donc I'évaluation de la réponse au traitement doit se faire au minimum deux
semaines apreés le début du traitement. Une surveillance biologique et clinique doit étre faite
régulierement a la recherche de virage de I’humeur, en évaluant surtout le risque suicidaire.

En attendant une bonne réponse du traitement, des anxiolytiques pourront étre
associés transitoirement au début du traitement. Pour les formes avec caractéristiques
psychotiques, des antipsychotiques pourront étre associés au traitement.

Le traitement médicamenteux doit étre poursuivi jusqu’a 6 a 12 mois apres la
rémission des symptémes. En effet, le risque de récurrence apres une EDC est important.

Il existe plusieurs classes d’antidépresseurs utilisables en deuxieme ou troisieme ligne

en cas de résistance aux ISRS.
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Les traitements physiques employés dans la prise en charge de I'EDC sont
I’électroconvulsivothérapie (ECT) et la stimulation magnétique transcranienne (rTMS).

L’électroconvulsivothérapie est indiquée dans les formes les plus séveres d’épisodes
dépressifs (mélancoliques ou psychotiques). Elle est également indiquée en cas de résistance
ou de contre-indication au traitement médicamenteux. Le mécanisme d’action de I'ECT
consiste a faire passer un courant électrique en transcranien, pendant plusieurs secondes,
pour provoquer chez le patient une crise d’épilepsie. Ce traitement est réalisé sous
anesthésie générale et curarisation. Des pertes de mémoire temporaires et des céphalées
sont les principaux effets secondaires. Pour un EDC, il est préconisé 12 séances au rythme de
2 ou 3 séances par semaine. Des ECT d’entretien peuvent étre réalisées tous les mois pour
prévenir les rechutes.

La stimulation magnétique transcranienne consiste en I'émission d’un champ
électromagnétique, en général, en regard du cortex préfrontal dorsolatéral gauche ou droit.
Le principe thérapeutique repose sur une stimulation magnétique transcranienne répétée,
qui a une propriété neuromodulatrice de I'excitabilité corticale. Son efficacité serait
modérée mais c’est une alternative thérapeutique intéressante pour les personnes souffrant

de dépression.

Plusieurs types de psychothérapie peuvent étre utilisés.

La psychothérapie de soutien avec une écoute empathique est toujours conseillée.

D’autres psychothérapies plus structurées peuvent étre employées en monothérapie
pour les EDC d’intensité légere ou en association avec un traitement antidépresseur pour les
EDC d’intensité modérée a sévére. Plusieurs types de psychothérapie peuvent étre utilisés
en fonction des situations: la thérapie cognitivo-comportementale (TCC), la thérapie

d’inspiration psychanalytique, la thérapie familiale, la thérapie interpersonnelle.
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2.11. Facteurs individuels

Plusieurs facteurs individuels dont des facteurs de risques génétiques et
environnementaux peuvent interagir dans le processus du trouble dépressif.

Il existe plusieurs théories psychopathologiques qui permettent d’expliquer I'origine
d’un EDC. Les théories les plus décrites sont la théorie psychanalytique, la théorie cognitive

et la théorie neurobiologique (2).

La théorie psychanalytique considere que la perte d’un objet (comme un deuil, une
perte d’emploi ou une séparation) peut réactiver des situations de vécu abandonnique et
influencer négativement I’humeur. L’Institut national de la santé et de la recherche médicale
(INSERM) reconnait que des évenements de vie difficile sont associés a un risque accru de
dépression. Malgré tout, étre exposé a un tel évenement n’induit pas obligatoirement le
déclenchement d’un EDC et une dépression peut apparaitre sans motif déclenchant. Il existe

donc d’autres facteurs individuels a la dépression (24).

La théorie cognitive considére que la personne traite les informations qu’elle recoit
avec un biais cognitif qui déforme négativement la réalité. La personne adopte une vision
négative de I'estime de soi, des évenements de vie et de l'avenir, cela influencant son

humeur.

La théorie neurobiologique considéere que le trouble dépressif pourrait étre di a un
dysfonctionnement de génes codant la sérotonine (un neurotransmetteur mono-
aminergique impliqué dans la régulation de I'humeur) ou de celui du Brain-Derived
Neurotrophic Factor (BDNF) (facteur important pour la prolifération et la différentiation des
neurones).

La dérégulation de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien pourrait intervenir
dans le processus de la dépression avec une augmentation de sécrétion de I’"hormone du

stress (le cortisol).

21



Une anomalie dans la régulation de la réponse immunitaire semble aussi associée a
I'EDC. En effet, un facteur de stress extérieur provoque une augmentation des cytokines
circulantes (TNFa, IL-6) qui ont une action sur la régulation des neuro transmetteurs mono-
aminergiques. Les cytokines peuvent également étre pro-inflammatoires et jouer un réle
dans la dérégulation de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (25).

Une anomalie des neurones de la région du cerveau responsable des émotions et de

la cognition (I’hippocampe) peut étre également impliquée.

2.12. Echelles de mesure de la dépression

Des échelles d’auto-évaluation ou d’hétéro-évaluation sont utilisées fréquemment
dans les études. Elles permettent d’évaluer plus précisément la sévérité des symptomes. Les
échelles les plus utilisées sont I'échelle de dépression de Hamilton (26), I'échelle de
dépression de Montgomery et Asberg (27), I'échelle de Beck (28), le « Patient Health

Questionnaire » (29) et la « Hospital Anxiety and Depresion Scale » (30).

La « Hamilton Depression Rating Scale » (HDRS) (26) est une échelle fréquemment
utilisée dans les études pour évaluer l'intensité des symptdmes dépressifs. Elle est utilisée
pour évaluer la sévérité de I'état dépressif d'un patient au cours d'un entretien structuré. On
I'utilise également pour suivre I'évolution de cette intensité.

Cette échelle est un hétéro-questionnaire concu afin de mesurer les changements
d’intensité de la symptomatologie dépressive (par exemple, troubles de I'humeur, insomnie,
anxiété, amaigrissement) lors de traitements par antidépresseurs. Les items qu’elle contient
dérivent d’'une part de symptémes fréguemment observés, et d’autre part, de symptémes

plus rarement observés mais qui indiquent une forme clinique particuliére de dépression.

Pour I’évaluation, le clinicien choisit I'une des réponses proposées en interrogeant le

patient et en observant ses symptomes. Chaque question a de 3 a 5 choix de réponses en
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ordre croissant de sévérité. Dans le premier questionnaire publié par Hamilton en 1960, les
17 questions servaient a établir le score final (HDRS-17). Des questions (18 a 21) ont
secondairement été ajoutées pour permettre de mieux juger de la dépression (variation
diurne des symptomes paranoiaques...). Il existe une échelle a 29 items (HRSD-29) et
également un questionnaire a 6 items pour la dépression (HAM-D6). On retrouve des

échelles d’Hamilton déclinées pour I'anxiété (HAM-A) avec 6 ou 14 items.

Dans les études, la premiere version a 17 items est la plus communément utilisée. Le
score peut aller de 0 a 53. Plus la note est élevée, plus la dépression est sévére :
e De 10a13:symptomes dépressifs légers
e De 14217 :symptomes dépressifs légers a modérés

e Plusde 18 : symptomes dépressifs modérés a séveres

Dans les études, elle peut étre utilisée en association avec d’autres échelles

permettant la cotation de la sévérité de la dépression.

La « Montgomery-Asberg Depression Rating Scale » (MADRS) (27) est un hétéro-
guestionnaire diagnostic a 10 items utilisé pour évaluer la sévérité de la dépression chez des
patients souffrant de troubles de I’lhumeur. Cette échelle a été congue en 1979 par Stuart
Montgomery et Marie Asberg comme un complément a I'échelle de dépression de Hamilton.
Il existe une version auto-questionnaire.

Elle évalue la gravité des symptomes dans différents domaines tels que I'humeur, le

sommeil, I'appétit, la fatigue physique et psychique et les idées de suicide.

L'échelle comporte 10 items cotés de 0 a 6. Le score peut donc aller de 0 a 60. Plus il
est élevé, plus la dépression est séveére :

e de 0a 6 points : le patient est considéré comme sain

e de 7a19 points: le patient est considéré comme étant en dépression légere

e de 20 a 34 points : le patient est considéré comme étant en dépression moyenne

e >34 points : le patient est considéré comme étant en dépression sévere

L’évaluation se fait lors d’un examen clinique grace a des questions générales ou

spécifiques pour pouvoir coter au mieux la sévérité des symptomes.
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Cette échelle est fréequemment utilisée en France pour le diagnostic de dépression
dans le domaine de santé au travail. Elle est notamment recommandée aux médecins
conseils pour instruire les demandes de pathologies psychiques susceptibles d’étre liées au
travail. Bien qu’il n’existe pas de tableau de maladies professionnelles spécifiques, les
affections psychiques peuvent étre reconnues au titre des maladies professionnelles si elles
présentent un certain degré de gravité (IPP supérieure ou égale a 25%), et s’il existe un lien

direct et essentiel avec le travail.

La « Beck Depression Inventory » (BDI) (28) permet une estimation quantitative de
I'intensité des sentiments dépressifs. C'est un auto-questionnaire a choix multiples de 21
guestions, servant a mesurer la sévérité de la dépression clinique. Il a permis de percevoir la
dépression via une perspective psychodynamique, plutdét que par les propres descriptions
données par le patient.

La premiere version est sortie en 1961. La version actuelle BDI-Il a été révisée en
1996. Il existe également une version adaptée pour les enfants et une version courte a 13

items.

L’échelle comporte 21 items de symptomes cotés de 0 a 3 et selon leur gravité. Plus
le score est élevé, plus la dépression est sévere :

e 0-9:indique une dépression mineure

e 10-18:indique une légere dépression

e 19-29:indique une dépression modérée

e 30-63:indique une dépression sévere
Il s'agit d'un auto-questionnaire mesurant essentiellement le ressenti subjectif de

I'amélioration des symptémes de dépression.

Le « Patient Health Questionnaire » (PHQ-9) (29) est une échelle rapide a utiliser
pour diagnostiquer une dépression et mesurer son intensité. Il peut étre utilisé comme

hétéro-questionnaire ou auto-questionnaire.
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L’échelle comporte 9 items associés au diagnostic de la dépression par le DSM-4 et
chacun d’eux est coté de 0 a 3. Plus le score est élevé, plus la dépression est sévere :

e 1-4:dépression minimale

e 5-9:dépression légere

e 10-14 : dépression modérée

e 15-19:dépression modérément sévere

e 20-27 : dépression sévere

Il s’agit d’'une des échelles les plus rapides a faire passer et donc fréquemment

utilisée dans les études.

La « Hospital Anxiety and Depression Scale » (HADS) (30) est un auto-questionnaire
utilisé pour le dépistage de troubles anxieux ou dépressifs.
L’échelle comporte 14 items pour un score total allant de 0 a 21 :

e 7 oumoins : absence de symptomatologie

8 a 10 : symptomatologie douteuse

11 et plus : symptomatologie certaine.

Il s’agit d’'une échelle utilisée pour le dépistage de troubles anxio-dépressifs a

I’'h6pital et pour I'orientation vers une évaluation psychiatrique.

Il existe d’autres échelles de dépression comme la « Geriatric Depression Scale »
(GDS-15) (31), le « Mini International Neuropyschiatric Interview » (MINI) (32), I« Inventory
of Depressive Symptomatology » (IDS) (33), et d’autres questionnaires, mais ils sont

beaucoup moins utilisés dans les études.
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2.13. Dépression et facteurs professionnels

Il est reconnu dans la littérature des facteurs professionnels pouvant induire du

stress avec un risque d’évolution vers un trouble anxio-dépressif.

D’apres une revue danoise de 2008, une forte charge de travail, une faible latitude de
décision, un déséquilibre effort-récompense et une injustice organisationnelle au travail
étaient des risques psychosociaux (RPS) qui pouvaient déclencher des épisodes dépressifs.
Les auteurs concluent qu’il est difficile d’établir une relation entre les facteurs psychosociaux
et leur contribution a la survenue d’un état dépressif caractérisé (34).

L'enquéte SUMER 2010, étude francaise transversale, a mis en relation certains
facteurs professionnels avec les épisodes dépressifs tels que : les expositions physiques
(sonore et thermique), les contraintes biomécaniques (manutention manuelle et contraintes
posturales), et différentes composantes du stress professionnel comme : une faible latitude
décisionnelle, un niveau de compétence faible, des contraintes psychologiques, un soutien
insuffisant de la part des managers et des collégues (35).

Une étude francaise basée sur cette méme enquéte SUMER 2010, a mis en évidence
une relation positive entre la symptomatologie dépressive et les niveaux sociaux

professionnels inférieurs aux cadres pour les femmes comme pour les hommes (36).

De nombreuses études s’intéressent aux facteurs professionnels pouvant faire
décompenser un salarié vers un épisode dépressif caractérisé mais peu s’intéressent aux
facteurs mis en place au niveau professionnel pour favoriser un retour a I'emploi apres un

EDC.
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2.14. Schémas récapitulatifs sur la dépression

Schéma 1. Les symptomes, les échelles d’évaluation et la prise en charge de la dépression

Schéma 2. L'épidémiologie, le colt et les facteurs de risque de la dépression
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III. Facteurs professionnels et retour au travail apres

une dépression

A.Introduction

L'état dépressif caractérisé (EDC) est un véritable probléme de santé publique.
L’organisation mondiale de la santé (OMS) estime que les troubles dépressifs représentent le
premier facteur de morbidité et d’incapacité sur le plan mondial. De 2005 a 2015, il y a eu
une augmentation de plus de 18%, soit prés de 300 millions de personnes affectées par une
dépression dans le monde (37). En France, d’aprés le barométre santé de I’Agence Nationale
de Santé Publique (Santé Publique France), la prévalence de la dépression en 2017 est
estimée a 9,8% chez les 18-75 ans. Elle est plus élevée entre 18 et 44 ans (environ 11,5 %).
Elle concerne deux fois plus les femmes: 13,0%, avec une maximale entre 35 et 44 ans
(15,6%), et 6,4% chez 'homme (p<0,001, avec une maximale entre 18 et 34 ans (8,4%).
Santé Publique France constate également une augmentation de la prévalence depuis 2005
(7,9% en 2005, 8,0% en 2010 puis une augmentation de 1,8 points observée sur la période
2010-2017, p<0,001) (38). Une personne sur cing a souffert ou souffrira de dépression une
fois dans sa vie (24). De plus, 'EDC s’integre, la plupart du temps, dans un tableau complexe
de comorbidités (39).

De ce fait, la dépression représente un fort colit économique pour les états et les
individus. Une étude montre que chez les patients avec un diagnostic d’'EDC il y a en
moyenne une perte de 27 jours de travail par an ce qui représente une perte individuelle a
I'année de 4400 dollars US par personne. A |'échelle nationale, cela correspond a une perte
de 36,6 milliards de dollars US par an pour les Etats Unis (40). Pour les entreprises, 'EDC est
associé a une diminution de la productivité professionnelle et a un plus grand taux
d’absentéisme (41). La question du retour a I'emploi aprés une dépression est donc un enjeu
important pour notre société, tant sur le plan économique que pour le bien étre des

individus.
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a.1. Problématique n°1

Certains auteurs se sont posé la question des facteurs prédictifs qui conditionnent le
retour au travail aprés un arrét maladie pour dépression. Une méta-analyse finlandaise de
2017 (42), ciblée sur les facteurs individuels, a été conduite pour identifier les facteurs qui
influent sur le pourcentage du retour au travail. Elle incluait onze études (43-53) jusqu’a
février 2016 ainsi que cing études (46,54-57) qui formaient une cohorte spécifique. Les
auteurs ont mis en évidence, avec un niveau de preuve faible des facteurs qui diminuaient le
taux du retour au travail. lls retrouvaient des facteurs personnels : une augmentation de
I’age (Risque Relatif (RR) 0,85 (Indice de Confiance (IC) 95% 0,84-0,87)), des comorbidités
psychiatriques (RR 0,86 (IC 95% 0,83-0,88)), des comorbidités somatiques (RR 0,80 (IC 95%
0,77-0,83)), et des facteurs liés a la dépression (I'augmentation de la sévérité de la
dépression (RR 0,96 (IC 95% 0,94-0,98))). Au contraire, un facteur personnel (les
personnalités consciencieuses (RR 1,06 (IC 95% 1,02-1,10))) augmentait le taux du retour au

travail.

Pour autant, hormis la notion de controle des taches professionnelles réalisées (RR
1,00 (IC 95% 0,98-1,02), non significatif), la prise en compte des autres conditions de travail
(qualitatives et quantitatives) n’a pas été réalisée. Peu d’études se sont consacrées aux

facteurs professionnels qui prédisent le retour au travail.

a.2. Problématique n°2

Une méta-analyse hollandaise de 2014 (58) s’intéressait aux conséquences des
différentes interventions thérapeutiques (médicamenteuse, psychologique, physique) et
aux interventions axées sur le travail qui influencaient la durée (en jours) des absences
professionnelles pour un EDC. Elle retrouvait avec un niveau de preuve de qualité modérée
gu’une intervention dirigée vers le travail, ajoutée a une intervention clinique, permettait de

réduire les absences pour maladie (Standardised Mean Difference (SMD) -0,40 (IC 95% -0,66
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a -0,14)) par rapport a une intervention clinique seule (59-61). Cependant, I'hétérogénéité
de la définition de I'intervention axée sur le travail ne permettait pas de conclusion.

Les soins cliniques associés aux soins dirigés vers le travail ne seraient pas plus
efficaces que les soins dirigés vers le travail seul (SMD -0,14 (IC 95% -0,49 a 0,21)) (62).

Les études comparant l'efficacité d’un inhibiteur sélectif de la recapture de la
sérotonine (ISRS) a un inhibiteur sélectif de la recapture de la noradrénaline (IRSN)
donnaient des résultats tres contradictoires (63—65).

Parmi les interventions cliniques basées sur la psychologie, les résultats
démontraient, avec une qualité moyenne de preuve, que la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) téléphonique ou en ligne était plus efficace pour réduire les arréts
maladies que les soins primaires ou professionnels habituels (SMD -0,23 (IC 95% -0,45 a -
0,01)) (66—68).

Les études évaluant l'efficacité des interventions psychologiques couplées aux
antidépresseurs démontraient, avec un niveau de preuve faible, que I'amélioration des soins
primaires ne diminuait pas considérablement les absences pour maladie a moyen terme (4 a
12 mois) (SMD -0.02 (IC 95% -0,15 a 0,12)) (69,70).

Une étude, avec un niveau de preuve élevé, montrait qu’un programme
téléphonique structuré de prise en charge et de gestion des soins était plus efficace pour
réduire les absences maladie que les soins habituels (SMD - 0,21 (IC 95% -0,37 a -0,05)) (71).

Parmi les interventions liées a I'activité physique, une étude de niveau de preuve
faible, expliquait que les exercices de force seraient plus efficaces que la relaxation pour
réduire les arréts maladie (SMD -1,11 (IC 95% -1,68 a -0,54)) (72).

Deux études, avec un niveau de preuve modéré, démontraient que les exercices
d'aérobie n’étaient pas plus efficaces que la relaxation ou les étirements pour réduire les

arréts maladie (SMD -0.06 (IC 95% -0,36 a 0,24)) (72,73).

Cette derniére méta-analyse répertoriant les interventions favorisant le retour au
travail date de plus de 5 ans. Il y a donc nécessité de mettre a jour les connaissances des
facteurs pronostiques et des interventions qui pourraient aider un employeur ou un

manager a faciliter le retour au travail post EDC d’un de ses collaborateurs.
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a.3. Objectifs

L'objectif de cette revue était de réaliser une synthese a partir d’une revue
systématique de la littérature pour répertorier nos connaissances sur les facteurs
pronostiques professionnels qui conditionnent le retour a I'emploi aprés un EDC et
d’actualiser nos connaissances sur les interventions axées sur le travail permettant de

favoriser le retour au travail apres un EDC.

En effet, devant le retour au travail d’'un salarié apres EDC, les employeurs se
retrouvent souvent démunis. Cette étude peut permettre d’apporter des pistes d’action a
mettre en place par les employeurs ou les managers pour favoriser le retour au travail de

leurs collaborateurs absents pour un EDC.
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B.Méthodologie

b.1. Stratégie de recherche

Cette revue systématique de la littérature a suivi la méthodologie PRISMA (74,75).

Ce travail intégrait tous types d’études (hors case report, books et communication
orale) de janvier 2014 a juin 2019. La recherche a été effectuée sur la base internationale
d’articles originaux « MEDLINE », le 23 juin 2019. La base de données « MEDLINE », exploitée
grace au moteur de recherche PubMed, a été choisie car elle est la base de données de
référence pour la recherche concernant les sciences biomédicales.

Les Mesh terms suivants ont été utilisés pour la recherche : « depression and return

to work » et « depression and sickness absence ».

b.2. Criteres de sélection

Les critéres d’éligibilité correspondant aux filtres de recherche dans PubMed étaient :

1) des articles publiés entre le 01/01/2014 et le 23/06/2019 (« from 2014/01/01 »),

2) des articles concernant une population adulte (« Humans »),

3) en anglais ou en frangais (« English », « French »),

4) avec une tranche d’age de 19 a 65 ans (« Young adulte (19-24 years) », « Adulte
(19-45 years) », « Middle age (45-65 years) »).

Le choix de la période de recherche a été fait pour sélectionner les articles nouveaux
concernant les facteurs professionnels ou les interventions influant le retour au travail apres
un EDC, suite a la méta-analyse Nieuwenhuijsen 2014 (58). Les autres criteres d’éligibilité
ont permis de sélectionner des articles exploitables et concernant la population active. Nous
avons ainsi pu effectuer un ciblage des études pouvant répondre aux objectifs de notre

revue.

32



Les articles ont ensuite été sélectionnés en double lecture, en fonction de la
pertinence de leur titre, de leur abstract, puis de leur texte intégral. Puis, les doublons ont
été écartés. Enfin, les articles inclus ont été répartis dans deux groupes: le premier
concernant les facteurs pronostiques liés au travail et le second concernant les interventions
axées sur le travail.

Un Flow chart de I'étude a été réalisé pour résumer le processus de sélection des

articles inclus dans cette revue.

b.3. Données recherchées

Les articles inclus ont été lus en double lecture puis répartis dans deux tableaux. Le
tableau 1 permet de répertorier les études concernant les facteurs professionnels
pronostiquant le retour au travail et le tableau 2 répertorie les articles qui traitent
d’interventions axées sur le travail, influengant le retour au travail d’employés présentant
un EDC.

Les données recherchées pour chaque article inclus dans notre revue étaient :

1) I'auteur, I'année de publication et le pays d’origine,

2) le type d’étude et la durée du suivi,

3) la population (taille, recrutement, age),

4) 'événement étudié,

5) la description de la dépression,

6) les variables d’ajustement,

7) les variables professionnelles d’intérét ou la description des interventions,

8) les résultats significatifs retrouvés,

9) les risques de biais.

Les données brutes recherchées ont été extraites puis retranscrites dans la partie

résultat. Une interprétation a ensuite été formulée dans la partie discussion.
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b.4. Evaluation de la qualité

Une analyse qualitative de I'ensemble des articles a été réalisée grace a une double
lecture de tous les articles inclus. La qualité des articles et leur niveau de preuve scientifique
ont été cotés grace a I'outil : « The Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation » (GRADE) (76). Les tableaux 1 et 2 répertoriant le type d’étude, les
principaux résultats significatifs et les biais inhérents de chaque étude, ont permis la
cotation du niveau de preuve grace a 'outil GRADE. Les articles étaient donc classés avec un
niveau de qualité initial : élevé, faible ou trés faible selon le type d’étude. Différents facteurs
permettaient ensuite de diminuer (risque de biais, hétérogénéité des résultats, résultats
indirects, imprécision des résultats, biais de publication) ou d’augmenter (force de
I’association, gradient dose-réponse, possibles facteurs de confusion) le niveau de qualité

des articles. Le niveau final de confiance des études était : élevé, modéré, bas et trés bas.
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C. Résultats

c.1. Caractéristiques des articles inclus

Au total, 877 articles ont été retrouvés sur le moteur de recherche PubMed avec les
Mesh terms « depression and return to work » puis 215 apres sélection sur les critéres
d’éligibilité. Parmi ces derniers, 59 ont été retenus aprés lecture du titre puis 31 aprés
lecture de I'abstract et enfin 29 apres lecture du texte intégral. Les deux articles écartés
apreés lecture du texte étaient des articles annongant la méthodologie d’une étude en cours.

En ce qui concerne la seconde recherche « depression and sickness absence » sur le
moteur de recherche PubMed, 270 articles ont été retrouvés, 68 apres sélection sur les
criteres d’éligibilité puis 26 ont été retenus apres lecture du titre, 16 apres lecture de
I'abstract et enfin 15 apres lecture du texte intégral. L'article écarté apres lecture du texte
était un article annongant la méthodologie d’une étude en cours.

Au final et apres élimination des doublons et des deux méta-analyses (42,58), 32
articles ont été inclus dont 12 concernaient les facteurs pronostiques liés au travail (tableau
1) (53,55,56,77-85) et 20 concernaient les interventions axées sur le travail (tableau 2) (86—

105).
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c.2. Diagramme de flux de la revue
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c.3. Facteurs pronostiques professionnels du retour au

travail apres un EDC

Le tableau 1 répertorie les 12 études incluses lors de la recherche concernant les
facteurs pronostiques professionnels du retour au travail aprés un EDC (53,55,56,77—-85).
Depuis 2014, 3 articles (53,55,56) inclus étaient analysés dans la méta-analyse Ervasti 2017
(42) et 9 étaient des articles plus récents ou d’intérét mais non pris en compte dans cette
méta-analyse (77-85). Parmi ces articles, on retrouve 6 études observationnelles
prospectives (53,77,79,81,82,84) et 6 rétrospectives (55,56,78,80,83,85).

En utilisant I'outil GRADE, on peut classer ces 12 études avec un niveau de confiance
bas.

Le nombre de travailleurs examinés dans ces études variait de 68 (78) a 107 828 (56),
pour un nombre total de 136 384. Il y avait 104 342 femmes et 32 042 hommes. L’age
moyen, exploitable uniquement sur 10 études (53,55,56,77—81,84,85), était de 43,6 ans. La
population était issue de salariés d’'une grande entreprise pour 2 études (79,80), de service
hospitalier de médecine du travail pour 1 étude (82), de registre de sécurité sociale pour 1
étude (81), de travailleur du secteur public pour 3 études (55,56,83), d’un essai controlé
randomisé pour 1 étude (78), de cohorte spécifique pour 2 études (53,77), d’une enquéte
transversale nationale pour 1 étude (85) ou des soins primaires (orientation faite par un
médecin généraliste) (84).

L'événement étudié était le taux (en pourcentage) de retour au travail aprés un EDC
(pour un suivi de 1 a 7 ans) pour 7 études (55,56,81—-85), le taux de retour au travail durable
(moins de 14 jours d’arrét sur 6 mois) pour 1 étude (53), les facteurs prédictifs des
limitations au travail et du besoin de récupération pour 1 étude (78), I'altération de la
productivité (mesurée par I'échelle « Work Productivity and Activity Impairment
Questionnaire » (WPAI)) pour 1 étude (77), le taux d’absence récurrent pour EDC pour 2
études (79,83), la durée (en jour) entre le premier et le deuxiéme arrét maladie pour EDC
pour 1 étude (80).

La description de la dépression était principalement le diagnostic de la dépression
(basé sur la CIM-10 (106)) pour 5 études (55,56,79,80,83), ou I’évaluation de la sévérité de la

dépression pour 7 études (53,77,78,81,82,84,85). Les échelles de sévérité de la dépression
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était la « Hamilton Rating Scale for Depression » (HDRS) (26), |’ « Epidemiologic Studies
Depression Scale » (CES-D) (107), le « Patient Health Questionnaire » (PHQ-9) (29), I’
« Inventory of Depressive Symptomatology » (IDS) (33) et la « SCL-92 » (une échelle validée
de 92 questions analysant les symptomes psychologiques, utilisée pour calculer le « Global
Symptom Index » (GSI)) (108).

Les autres variables étaient des données socio-démographiques (genre, age, statut
marital), des renseignements cliniques sur les comorbidités psychiatriques et somatiques, ou

des facteurs professionnels.

Les facteurs professionnels analysés étaient répartis en quatre groupes (les
contraintes socio-professionnelles, les contraintes psychologiques, les contraintes
organisationnelles et les contraintes physiques).

Les contraintes socio-professionnelles analysées étaient I'age d’entrée dans
I'entreprise (79,80), I'ancienneté (82), la taille de I'entreprise (81), le niveau d’éducation
(53,56,77,78,81,83,85), le type de contrat (durée déterminée ou indéterminée) (56), le statut
dans I'entreprise (cadre, col blanc, col bleu) (55,77,79-82,84,85) et le revenu individuel ou
du ménage (53,78,85).

Les contraintes psychologiques étaient analysées avec l'aide de différentes échelles.
Le «Job Content Questionnaire » (JCQ) (109) était utilisé dans 2 études (53,81), le
« Copenhagen Psychosocial Questionnaire » (COP-SOQ) (110) dans 1 étude (84), le « Brief
Job Stress Questionnaire » (BJSQ) (111) dans 1 étude (79), le « Work Limitations
Questionnaire » (WLQ) (112) et le « Need For Recovery Scale » (NFR) (113) dans une méme
étude (78). Une étude analysait I'impact du harcélement (84).

Les contraintes organisationnelles analysées étaient I’organisation temporelle du
travail dont le travail posté (82,85), le nombre d’heures de travail par semaine (81,82,85) et
la différence entre le travail a temps plein et a temps partiel (55,83).

Les contraintes physiques analysées étaient |'effort physique, les postures

contraignantes et les comorbidités de troubles musculo-squelettiques (TMS) (55,81).
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c.3.1. Tableau 1: Articles concernant les facteurs pronostiques liés au travail

Auteur { Année de | Type d'étude| Population : nombre - o Niveau de
T . Description de la . . . . . . .
publication / Pays | /Duréedu | genre /Recrutement/ Evénement étudié 48 pression Variables d'ajustement Variables professionnelles d'intérét Résultats Biais confiance

d'origine suivi Age P (GRADE)
Biais de confusion (pas de
données sur les
comorbiditées
Analyse de régression logistique pour la durée du second sychiatriques) ; Bials de
N=214(2=29;5=88)| arrét maladie : Temps de trajet (<60 min (réf) ; 60 min OR ‘:él"em_m (qrecruizement]-
. ) /lssue d'une grande p_ - . ) ) . . ) 10,919 (1C 95% 0,505-1,673)) ; Manager (non (réf) ; oui OR 1,958 _ — ’
Endo M. etal. / 2019|Rétrospe ctive o ) premieretdeuxidme |Dépression (oui/non | Genre ; Age ; Statutmarital ; Durée du | Temps de trajet (min) ; Manager (oui / N \ . . ) Biais de mesure (perdu de
/1 /5 entreprise japonaise / (rechute) arrét maladi CIv10) . 5t maladi |- Age d'entrée dans I'ent . (1C 95% 0,822-4,667)) ; Age d'entrée dans 'entreprise (<22 4 dérati Bas : 2+
apon ans rechute) arrét maladie ; remier arrét maladie non) ; Age d'entrée dans |'entre prise . . vue ; pas de considération
P ’ Age moyen : 40,6 ans (+ ! P p ans (réf) ; >22 ans OR 1,548 (1C 95% 0,764-3,134)) ; Durée du P .
pour EDC R N . . . . du retour au travail &
3,0 premier arrét maladie (<87 jours (réf) ; =87 jours OR 3,258 (IC temps partiel) : Bials de
95% 1,780-5,963) pe partiel);
généralisation (avec
d'autres pays et
entreprises)
N=2349(2=542;7 =
1807) / lssue de salariés Aprés ajustement avec toutes les variables (professionnelles
suivis & I'hopital, en Ni d'étude - Type de contract ou hon) : Absence due & un accident de travail parmi les Biais de généralisati
s iveau e ; Type de contra . ) s o iais de généralisation
Lamichhane DK. et Prospective / service demedecine du | Absence pour cause Symptdmes dépressifs| Genre ; Age ; Statut marital ; Temps de | (déterminé Iinde’te:)mine'] ; Travail personnes déprimées - Non (rf) ; Oui = OR 2,89 (IC 95% (concerne ﬁn sell domaine
al. /2018 / Corée du P ! travail et d'accident ou maladie | P ’ N ) - P ! : ]1,336,27) ZTORL51(ICI5%041-564) / Absence due dun o Bas : 2+
12 mois ) ) (CES-D) sommeil ; Maladie chronigue posté ; Ancienneté ; Heures de travail ) - ) . d'activité) ; Biais de
Sud environnementale / {oui f non) ar semaine arrét maladie parmi les personnes déprimées : Non (réf) ; mesure (auto-évaluation)
Quatre groupes d'ége P Oui £ OR4,06(1C95% 2,32-7,11) T OR1,75(1C 95%
(majoritairement 30-39 1,02-2,98)
ans)
Genre ; Age ; Statut marital ;
Consommation d'alcool et de tabac;
Caractéristiques dinigues
{hypertension, dyslipidémie, acddent
- - vasculaire cérébral, infarctus du Biais de mesure (auto-
N=2839(z=1405;- = A . . \ . ) _(_
\ myocarde ou angine de poitrine, Niveau d'étude ; Revenus ; Statut L . . évaluation) ; Bials de
Shin C. etal. / 2018 /|Rétrospective 1434] / 1ssue d'une Symptémes dépressifs arthrite, diabéte sucré, maladie d'emploi ; Configuration du temps de Apres gjustement avec toutes les variables (professionnelles confusion | difficulté
) ) P Arrét de travail (jours) v n ' ' plot: e me ou hon) : Arréts de travail parmi les personnes déprimées : Bas : 2+

Corée du Sud

J Année 2014

enguéte transversale
nationale / Age moyen :
47.8 ans [19-85ans]

(PHQ-9)

thyroidienne bénigne, cancer
gastrigue, cancer du cdlon, cancer du
poumaon, cancer de |a thyroide,
dermatite atopigue, rhinite allergigue,
maladie rénale chronique, hépatite
chronigue B, hépatite chronigue C,
drrhose du foie)

travail ; Heures de travail par semaine ;
Type de travailleur

Non (réf) ; Oui OR 3,63 (IC 95% 2,13-6,20)

d'identifier les relations de

cause aeffetentre les
variables)
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Huijs WM. etal. /
2017 / Pays-Bas

Prospective /
2ans

N=883(% =497;7 =
386) / Issue du registre
de l'Agence
néerlandaise de la
sécurité sociale [ Age
moyen :46,4ans (+9,2)

Retour au travail (jours
avant le reprise)

Symptomes dé pressifs
(CES-D)

Genre ; Age ; Statut marital ; Nombre
d'enfants a charge ; Origine ethnique

Travail atemps partiel (oui ou non) ;
Exigences psychologiques ; Effort
physique ; Postures contraignantes ;
Discrétion enmatiére de compétences
professionnelles ; Heures de travail
par semaine ; Niveau d'étude ; Type de
contract (déterminé / indéterminé) ;
Taille de I'entreprise

Anzlyse multivariée : 8 1 an dudébut de I'arrét : Travail a
temps partiel (Non (réf) ; Oui HR 2,80 (IC 95% 2,13-3,68)
p=0,01) ; Exigences psychologiques (HR 1,12 {IC 95%
0,89-1,40) p=0,34) ; Effort physique (HR 0,84 {IC 95%
0,68-1,03) p=0,09) ; Postures contraignantes (HR 1,06 (1C 95%
0,86-1,31) p=0,60) ; Discrétion en matiére de compétences
professionnelles (HR 0,95 (IC 953 0,73—1,24) p=0,72) ; Retour
au travail (HR 1,19 (1C 95 % 1,06-1,33) p<0,01) / a2ans du
début de I'arrét : Travail & temps partiel (Non (réf) ; Oui HR
1,80 (1C95% 1,34-2,41) p<0,01) ; Exigences psychologiques
(HR 1,24 (1C 95% 0,95-1,62) p=0,12) ; Effort physique (HR 0,84
(1C 95% 0,65—1,09) p=0,19) ; Postures contraignantes (HR 1,05
(1C 95% 0,81-1,38) p=0,70) ; Discrétion en matiére de
compétences professionnelles (HR 1,13 (1C 953 0,82-1,57)
p=0,46) ; Retour au travail (HR 1,20 (1C95% 1,06-1,35) p<0,01)

Biais de généralisation
(faible taux de
participants) ; Biais de
mesure (perdu de vue ; pas
d'évaluation clinique de la
dépression)

Bas:2+

Mattila -Holappa P.
etal. /2017 /
Finlande

Rétrospective
J2Zans

N=10496(% =8926;- =
1570) / Issue d'employés
du service public
(mairies et hopitaux) / 3
tranches d'age (21-34, 35

S50et plus de 50ans)

Retour au travail (jours
avant le reprise)

Dépression (oui / non
; CIV-10)

Genre ; Age ; Comorbidités somatiques|

chronigues

Niveau d'étude ; Type de contract
(déterminé / indéterminé)

Aprés ajustement : Probabilité de retour au travail (=50 ans
(réf) ; 21-34 ans HR 1,36 (1,28-1,46) ; 35-50 ans HR 1,22 (IC 95%
1,18-1,26) / Risque d'épisode récurrent (21-34 ans (réf) ; 35-
50ans HR 1,20 (1C 95% 1,03-1,41) ; >50 ans HR 1,29 (IC 95%
1,09-1,52) / Relationavec le niveau d'étude : 21-34 ans
(enseignement supérieur (réf) ; faible niveau d'étude RR 1,67]
(1C95% 1,00-2,77) : enseignement intermédiaire RR 1,41 (IC
95%: 1,04-1,92)) ; 35-50 ans (enseignement supérieur (réf) ;
faible niveau d'étude RR 1,42 (1C 95%: 1,193 1,69) ;
enseignement intermédizire RR 1,13 {IC 95% 1,01-1,25)) ; =50
ans (enseignement supérieur (réf) ; faible niveau d'étude RR
1,02 {IC 95% 0,86-1,21) ; enseignement intermédiaire RR 1,04
(1€ 95% 0,92-1,17))

Biais de mesure (critére de
définition du retour au
travail) ; Biais de confusion
(population selectionnée
parle systéme d'invalidité
; étudie d'autres
pathologies mentales) ;
Biais de généralisation
(modéle fonction publigue
finlandzise)

Bas:2+

MetterstromB. et
al. /2016 /
Dane mark

Prospective /
dlet3ans

N=223(% =178; 7 =45)
/Issue des soins
primaires (orientée par
le médecin traitant) /
Age moyen : 44,2 ans (+
8,8

Retour au travail (oui/
non)

Symptomes dé pressifs
(5CL92)

Genre ; Age ; "Global symptom index"”
(G51) ; Statut marital ; Evénements de
vie ; Comorbidités psychiatrigues

"Copenhagen Psychosocial
Questionnaire” (COP-50Q) (évalue :
les exigences du travail, le pouvoir
décisionnel, |a discrétion en matiére
de compétences professionnelles, le
sens du travail, si le travail est varié, la
rémunération, si le réle est bien
défini, le soutien du chef et le degré
de justice) ; Harcélement ; "Work
ability index"” (Indice de capacité au
travail) ; Type de travailleur ; Arrét
maladie au début de I'étude

Analyse multivariée : variables pronostiques du retour au
travail & 1an: Faible pouvoir décisionnel OR 0,990 (1C95 3%
0,975-1,007) ; Harcélement OR 0,731 (1C 953 0,513—1,040) ;
"Work ability index” OR 1,235 (IC 95% 10291 401) ; Arrét
mazladie audébut de I'étude OR 0,511 (IC 95 % 0,251-1,010)

Biais de généralisation
(faible taille de
I'échantillen) ; Biais de
sélection et de mesure
(participant peut ne plus
étre actif)

Bas:2+

Lammerts L. etal. /
2016 / Pays-Bas

Prospective /
2ans

N=215(% =143;5=72)
/ Issue d'une cohorte
spécifigue / Age moyen :
42,3 ans (+10,5)

Retour au travail
durable (pas plusde 14
jours d'arrét au cours
des 6derniers mois)

Symptomes dé pressifs
(ID5)

Genre ; Age ; Statut marital ; Traits de
personnalité

Niveau d'étude ; Type de contract
[déterminé / indéterminé) ; Revenus ;
"Job Content Questionnaire” (JCQ)
(Statut d'emploi (travailleur
vulnérable / salarié) ; Exigence du
travail ; Pouvoirdécsionnel ;
Discrétion en matiére de compétences
professionnelles ; Soutien au travail ;
Sécurité de I'emploi ; Type de
travailleur)

Analyse multivariée : variables pronostiques du retour au
travail durable & 2 ans : Age (par augmentation de 10ans) OR
0,67 (1C95% 0,47-0,95) p=0.02 ; Niveau d'étude (par année
supplémentaire) OR 1,01 (IC 95% 0,91-1,13) p=0.83 ; Revenus
nets (par augmentation de 100 euros par mois) OR 1,04{1C
953¢ 1,00-1,08) p=0.04 ; Statut d'emploi (travailleur
vulnérable (réf), salarié OR 0,39 (1C95% 0,20-0,77) p<0.01) ;
Grande discrétion en matiére de compétences
professionnelles OR 1,47 (1C 953 0,73-2,98) p=0.28 ; Grande
sécurité de I'emploi OR 1,44 (1C95% 0,71-2,92) p=0,31

Biais de généralisation
(faible taille de
I'échantillen) ; Biais de
sélection (populztion de
I'étude plus & risque de
sevérité)

Bas:2+
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De VriesG.etal./
2015 / Pays-Bas

Rétrospective
/18 mois

N=68(2=31;5=37)/
ssue d'un essai contrglé
randomisé / Age moyen |

43,5ans (+9,5)

Facteurs prédictifs des
limitations au travail
("Work Limitation
Questionnaire” : WLQ) ;
Facteurs prédictifs du
besoin de récupération
("MNeed For Recovery
scale” :NFR)

Symptémes dé pressifs
(HDRS)

Genre ; Age ; Statut marital ;
Personnalité ; Antécédent de
dépression ; Comorbidité de trouble
anxieux

Niveau d'étude ; Revenus ; Cadence et
charge de travail ; Latitude
décisionnelle ; Autonomie ; Relations
avecles collégues et la hiérarchie ;
Sécurité de I'emploi

Analyse univariée : Facteurs prédictifs des limitations au
travail 3 18 mois : Niveau d'étude dans le groupe contréle (b=
-4,79 se(b)=1,80 p=0,008) ; Latitude décisionnelle (h=0,07
se(b)=0,02 p=0,003) ; Autonomie dans le groupe contrdle
(b=0,18 se(b)=0,06 p=0,004) ; Relations aveclahiérarchie
(b=0,07 se(b)=0,03 p=0,027) ; Insécurité de I'emploi (b=-0,04

se(b)=0,02 p=0,017) / Analyse multivariée : Facteurs

prédictifs des limitations autravail & 18 mois: Réaction
passive (h=0,66 se(b)=0,16 p<0,001) ; Facteurs prédictifs du
besoin de récupération : Réaction passive (b=6,25 se(b)=1,16
p<0,001)

Biais de généralisation
(faible taille de
I"échantillon) ; Biais de
confusion (données
autodéclarées)

4+

ErvastiJ.etal./
2015 / Finlande

Rétrospective
J2ans

N=9308(2=8422;7 =
1486) / lssue d'employés
dusecteurpublic/ Age
maoyen :46,6ans (£9,2)

Retour au travail (oui /
non)

Dépression (oui / nan
; CIM-10)

Genre ; Age ; Comorbidités somatiques
etpsychiatriques

Statut professionnel ; Type de contract
(déterming / indéterminé) ;
Comorbidités TMS

Assodation EDC-comorbidité et retour au travail aprés arrét
maladie pour dépression : Dépression seule (réf) ; Autre
trouble psychiatrique HR 0,78 (IC 95% 0,74-0,83) ; Pathologie
cardiovasculaire HR 0,78 (IC 95% 0,62-0,99) ; HTA HR 0,76 (IC
95% 0,67-0,85) ; TMS HR 0,82 (IC 95% 0,77-0,87) ; Diabéte HR
0,73 (1C 95% 0,62-0,86) ; Asthme 0.84 (0.75-0.94) ; Cancer HR
0,66 (IC 95%0,47-0,92)

Biais de mesure (certaines
données sont manquantes)
; Biais de confusion
(certaines comobidités ne
sont pas prises en compie)

4+

Beck A.etal. /2014
J Etats-Unis

Prospective /
25 mois

N=771(2=532;7=
179) / Issue d'une
cohorte spécifique/ Age
maoyen : 42,5ans (+12,4)

Perte de productivité
(calculée grace &
|'absentéisme etau
présentéisme)

Symptémes dé pressifs
(PHQ-3)

Genre ; Age ; Statut marital ; Origine
ethnigue ; Etat de santé

Niveau d'étude ; Statut d'emploi ;
Travail & temps partiel (oui ounon)

Analyse multvariée : lien entre lesvariables et la perte de
productivité : Symptomes dépressifs (PHQ-9) (p<0,0001) ;
Employé &temps partiel p<0,001) ; Santé passable ou
médiocre (p=0,05) ; Célibataire (p=0,07)

Biais de confusion(pas de
données surles
comorbidités) ; Biais de
mesure (pas de population
témain)

4+

ErvastiJ.etal./
2014 / Finlande

Rétrospective
Jf7ans

N =107 828 (3 =83552;
£=247276) / Issue
d'employés du secteur
public/ Age moyen : 43,4

ans (£10,7)

Arrétde travail (jours)

Dépression (oui / non ;
Cin-10)

Genre ; Age ; Comorbidités somatiques
chroniques ; Antécédentd'arrétdl &
untrouble mental

Type de contract (déterminé /
indéterming) ; Niveaud'étude

Analyse multivariée : Assodation entre le type de contact
(indéterminé = réf / déterminé = variable) etle début, la
durée etlarécurrence de 'arrét de travail dii 3 la dépression
: Début HR 1,02 (IC 95% 0,97-1,08) ; Durée COR 1,37 (IC 95%
1,25-1,51) ; Récurrence HR 0,99 (IC 95% 0,93-1,07) /
Association entre I'empoi 3 durée déterminée etla durée
des améts de travail liés ala dépression : Niveau d'étude
(élevé : réf / faible : COR 1,95 (IC 95% 1,54-2,48) ; Age (18-35
ns :réf /=52 ans : COR 3,67 (IC 95% 2,83-4,76)

Biais de confusion (pas de
données surlacomorbidité
psychiatrique) ; Biais de
généralisation (secteur
d'activité spécifique,
pouplation & majorité
féminine)

4+

Endo M. etal. / 2014
/Japon

Prospective /
2ans

N=540(%=85; 2 =435
/ lssue d'une grande
entreprise japonaise /
Age moyen :41,7 ans (£
87

Retour au travail (oui /
non) ; Arrét de travail
récurre nt aprés le
retour au travail

Dépression (oui / nan
; CIM-10)

Genre ; Age; Statut marital ; Durée du
premier arét maladie

Temps de trajet (min) ; Manager (oui /

non) ; Age d'entrée dans|'entreprise ;

Profession ; Demande et contrdle dans
I'organisation du travail (BJ5Q)

Analyse multivariée : Facte urs assodiés aux absences
récurrentes dues & la dépression : Demande dans
I'organistion du travail (faible :réf / &levé :HR 1,46 (IC 95 %
1,01-2,10) p=0,04)

Biais de confusion (pas de
données surles
comorbidités
psychiatriques) ; Biais de
sélection (recrutement) ;
Biais de mesure (pas de
groupe contrdle) ; Biais de
généralisation (avec
d'autres pays et
entreprises)

4+
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c.3.2. Contraintes socio-professionnelles

Les principaux résultats obtenus dans ces études, parmi les contraintes socio-

professionnelles, étaient les suivants :

Un faible niveau de scolarité était associé a un risque accru d'épisodes récurrents
d'incapacité au travail dans les groupes d'age de 50 ans ou moins (enseignement
supérieur (réf) :

- 21-34 ans : faible niveau d'étude RR 1,67 (IC 95% 1,00-2,77) ; enseignement

intermédiaire RR 1,41 (IC 95% 1,04-1,92)

- 35-50 ans : faible niveau d'étude RR 1,42 (IC 95% 1,19-1,69) ; enseignement

intermédiaire RR 1,13 (IC 95% 1,01-1,25)

- > 50 ans : faible niveau d'étude RR 1,02 (IC 95% 0,86—1,21) ; enseignement

intermédiaire RR 1,04 (IC 95% 0,92-1,17)) (83).
Les personnes ayant un revenu dans le ménage plus élevé était davantage
susceptible de retourner au travail de fagcon durable (OR 1,04 (IC 95% 1,00-1,08)
p=0,04) et les travailleurs vulnérables étaient moins susceptibles de retourner au
travail que les salariés (OR 0,39 (IC 95% 0,20-0,77) p<0,01) (53).
Les épisodes d’arrét maladie étaient plus longs chez les employés avec un contrat
a durée déterminée que chez les employés avec un contrat a durée indéterminée,
aprés ajustement en fonction de I'dge, du sexe, du niveau de scolarité, des
maladies somatiques chroniques et des antécédents de troubles mentaux ou
comportementaux (rapport de cotes cumulatif (COR) 1,37 (IC 95% 1,25-1,51)).
L'association entre I'emploi a durée déterminée et la durée des épisodes d'arrét
liés a la dépression était plus prononcée chez les employés ayant un faible niveau
de scolarité (COR 1,95 (IC 95 % 1,54-2,48)) et les employés plus agés (>52 ans)
(COR 3,67 (IC95% 2,83-4,76)) (56).
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c.3.3. Contraintes psychologiques

Concernant les contraintes psychologiques :

Une étude montrait qu’apres trois ans de suivi, une faible capacité de travail était
associée de fagcon négative et significative au retour au travail (« Work ability
index » (114) : OR 1,235 (IC 95% 1,029-1,401)) (84).

Une étude se basant sur les échelles WLQ et NFR a révélé que les employés
complétement rétablis de la dépression, pouvaient encore présenter des troubles
de fonctionnement au travail s’ils avaient un style passif d’adaptation (WLQ:
(B(SE) 0.66 (0.16), p<0,001) ; NFR : (B(SE) 6.25 (1.16), p<0,001) apres ajustement)
(78).

Une étude montrait que l'augmentation de |'exigence organisationnelle au poste,
évaluée au moyen du BJSQ, était un facteur de risque d’absences récurrentes lié a
la dépression (RC 1,46 (IC 95% 1,01-2,10), ajusté en fonction des facteurs de
confusion) (79).

Une autre étude ne montrait pas de relation significative entre les exigences
psychologiques et le retour au travail a 1 an (HR 1,12 (IC 95% 0,89-1,40) p=0,34)
et 2 ans (HR 1,24 (IC 95% 0,95-1,62) p=0,12) aprés un arrét pour EDC (81).

c.3.4. Contraintes organisationnelles

En ce qui concerne les contraintes organisationnelles :

Une étude mettait en évidence que pour les employés qui travaillaient a temps
partiel au début de I'étude, la durée jusqu'a la reprise du travail a temps complet
était plus courte (HR 2,80 (IC 95% 2,13-3,68) p<0,01) 3 1 an et HR 1,80 (IC 95%
1,34-2,41) p<0,01 a 2 ans apreés le début de I'arrét maladie) (81).

Une étude montrait une plus grande perte de productivité associée au statut

d'emploi a temps plein par rapport au temps partiel (p<0,001) (77).
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c.3.5. Contraintes physiques

Pour les contraintes physiques :

Une étude analysait les relations entre les caractéristiques du travail et la durée
du retour au travail complet chez les personnes présentant des symptomes
dépressifs 1 et 2 ans aprés le début de leur arrét maladie. Il n’y avait pas de
relation significative avec I'effort physique (a 1 an: HR 0,84 (IC 95% 0,68-1,03)
p=0,09; a 2 ans: HR 0,84 (IC 95% 0,65-1,09) p=0,19), ni avec les postures
contraignantes (a 1 an : HR 1,06 (IC 95% 0,86-1,31) p=0,60; a 2 ans : HR 1,05 (IC
95% 0,81-1,38) p=0,70) (81).

Une étude retrouvait que les comorbidités de troubles musculo-squelettiques
(TMS) associés a I'EDC retardaient le retour au travail (EDC seul (réf) ; EDC+TMS :
HR 0,82 (IC 95% 0,77-0,87)) (55).

c.3.6. Contraintes non professionnelles

D’autres résultats retrouvaient des liens intéressants entre I'EDC, sa sévérité, les

comorbidités, les arréts maladie, leur récurrence et la productivité :

Une étude s’intéressait a I'impact de I'EDC et de sa sévérité sur les arréts de
travail dans la population générale. Elles retrouvaient que l'incidence d'absence
pour maladie était de 18,6% pour les salariés avec symptomes dépressifs et 3,9%
pour les salariés sans, soit un OR de 3,63 (IC 95% 2,13-6,20) apres ajustement des
facteurs de confusion. Plus la sévérité augmentait, plus les arréts étaient longs
(85).

Une étude montrait aprés ajustement, une relation linéaire et monotone
significative entre la gravité des symptomes de dépression et la perte de
productivité (p<.0001) (77).

Une étude s’intéressait aux comorbidités associées a la dépression et leurs
impacts sur le retour au travail par rapport a un EDC isolé. Elle retrouvait que les

troubles psychiatriques actuels ou récents autres que la dépression (HR 0,78 (IC
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95% 0,74-0,83)), le cancer (HR 0,66 (IC 95% 0,47-0,92)), le diabete (HR 0,73 (IC
95% 0,62-0,86)), les maladies cardiovasculaires (HR 0,78 (IC 95% 0,62-0.99)),
I'hypertension (HR 0,76 (IC 95% 0,67-0,85)), les troubles musculo-squelettiques
(HR 0,82 (IC 95 % 0,77-0,87)) et I'asthme (HR 0,84 (IC 95% 0,75-0,94)) étaient tous
associés a une probabilité moindre de retour au travail comparativement aux
épisodes de dépression sans autre affection (55).

e Une étude montrait que les hommes et les femmes présentant des symptomes
dépressifs (CES-D > 16) avaient une probabilité plus élevée d'absence pour
maladie pendant la durée de cette étude (hommes : OR 4,06 (IC 95% 2,32-7,11);
femmes : OR 1,75 (IC 95% 1,02-2,98)), aprés ajustement pour les facteurs
démographiques et professionnels. De méme, les personnes ayant une carriere
inférieure a 1 an (13,3% pour les hommes, p <0,001; 28,1% pour les femmes, p =
0,020) avaient un taux d'absence significativement plus élevé que celles ayant
une carriere plus longue. Une tendance montrait I'augmentation du risque d’arrét
pour un travail posté chez la femme mais non significatif (18.3% contre 8,3% en
horaire de jour ; p=0,088) (82).

e Une étude évaluant la récurrence des arréts maladie pour dépression, retrouvait
qgue l'augmentation de la durée d'un premier arrét maladie était identifiée
comme un facteur prédictif significatif d’'une période d’arrét maladie récurrent

plus longue (OR 3,258 (IC 95% 1,780-5,963) ; p <0,001) (80).

Aucune contrainte toxicologique n’était examinée dans les articles inclus.
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c.4. Interventions axées sur le travail et influant sur le

retour au travail apreés un EDC

Le tableau 2 répertorie les 20 études incluses lors de la recherche concernant les
interventions axées sur le travail et influant sur le retour au travail apres un EDC (86—105).
Depuis la méta-analyse Nieuwenhuijsen 2014 (58), 10 essais controlés randomisés
(86,87,90-93,97,101,102,104), 1 étude mixte (qualitative et quantitative) (103), 1 étude
observationnelle prospective (94) et 8 études qualitatives (88,89,95,96,98—100,105) ont été
retrouvés sur le sujet. La durée de suivi des études prospectives allait de 3 mois (87,94,103)
a2 ans (93).

En utilisant I'outil GRADE, on peut classer 5 études avec un niveau de confiance
modéré (86,87,90,91,102), 6 études avec un niveau de confiance bas (92—94,97,101,104), 8
études avec un niveau de confiance tres bas (88,89,95,96,98-100,105) et 1 avec un niveau
de confiance bas sur une partie quantitative et un niveau de confiance trés bas sur une
partie qualitative (103).

Le nombre de travailleurs examinés dans ces études variait de 7 (100) a 3 228 (101),
pour un nombre total de 6 612. Il y avait 4 010 femmes et 2 587 hommes. Pour 15
personnes, le genre n’était pas renseigné. L'age moyen, exploitable uniquement sur 14
études (86—88,90,92-94,96-98,101-104), était de 44 ans. La population était issue de
services de psychiatrie pour 5 études (92-94,97,98), de services de somatique pour 1 étude
(104), de services de médecine du travail pour 2 études (101,102), de services de soins
primaires pour 1 étude (87), de la population active pour 1 étude (91), de compagnies
d’assurance maladie pour 4 études (86,90,96,103), d’organisations du secteur public pour 1
étude (100), d’organisations d’employeurs et managers pour 2 études (88,95), de
représentants syndicaux pour 1 étude (89), d’ergothérapeutes pour 1 étude (99) et d’un
essai contr6lé randomisé pour 1 étude (105).

L’évenement étudié pour les études prospectives était le taux (en pourcentage) de
retour au travail apres un EDC pour 6 études (87,92-94,103,104), le taux de retour durable
au travail (moins de 14 jours d’arrét sur 6 mois) pour 1 étude (90), la durée des absences
maladie (en jour) pour 4 études (86,91,101,102), l'autonomisation au travail

(« Empowerment Scale » (ES) (115)) pour 1 étude (97).
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Pour les études qualitatives, les évenements étudiés étaient :

L’évaluation de l'intervention par les participants pour I’étude mixte (103),

Les facteurs critiques dans le processus du retour au travail du point de vue
des patients du service de psychiatrie ayant participé a un essai contrélé
randomisé (98),

Les stratégies pour aider un employé avec un EDC a retourner au travail du
point de vue des employeurs ou managers (88),

L’attitude des managers face a la dépression d’'un employé (stigmatisation)
(95),

La description de |'expérience des ergothérapeutes dans la formulation d'une
décision de retour au travail pour les employés atteints d'un trouble dépressif
majeur (99),

L’identification par les employés d’obstacles et de facilitateurs pour la mise en
ceuvre d'une intervention coordonnée et adaptée en matiére de retour au
travail (96),

Le role des acteurs syndicaux dans le processus de retour au travail
d’employés ayant vécu une dépression et leur point de vue sur les facteurs
facilitant ou génant le retour au travail de ces personnes (89),

L’évaluation du vécu et des effets ressentis sur la capacité de travail et les
activités quotidiennes d’interventions d’'un essai controlé randomisé
(méthode basée sur les problemes et thérapie cognitivo-comportementale)
(105),

La réflexion d’employés sur I'expérience de la dépression, son impact et sa
prise en charge par rapport a leur travail, la gestion du retour au travail aprés
leur dépression et la facon dont I'absence pour maladie liée a la dépression

aurait pu étre évitée (100).

La description de la dépression pour les études prospectives était principalement le

diagnostic de la dépression (basé sur la CIM-10 (106)), pour 1 étude (101), et I'évaluation de

la sévérité de la dépression pour 9 études (86,87,92—94,97,102-104). Les échelles de

sévérité de la dépression était la « Hamilton Depression 6-ltem Scale » (HAM-D6) (116), le
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« Beck Depression Inventory Il » (BDI-Il) (28), la « Montgomery—Asberg Depression Rating
Scale » (MADRS-S) (27), le « Kessler-6 » (117), le « Mini-International Neuropsychiatric
Interview » (MINI) (32) et le « Patient Health Questionnaire » (PHQ-9) (29).

La sévérité de I'anxiété était recherchée dans 4 études grace aux échelles « Hamilton
Anxiety 6-Item Scale » (HAM-A6) (116) et « Generalized Anxiety Disorder Questionnaire »
(GAD-7) (118).

La sévérité des symptdmes somatiques était recherchée dans 2 études (102,104)
grace a I’échelle PHQ-15 (119).

La qualité de vie était recherchée dans 4 études (86,87,92,93) grace aux échelles
« WHO-Five Well-being Index » (WHO-5) (116), « Manchester Short Assessment of Quality of
Life » (MANSA) (120) et EuroQoL-5D 3 L scale (121).

Les autres variables étaient des données socio-démographiques (genre, age, statut
marital), des renseignements cliniques sur les comorbidités psychiatriques et somatiques, ou

des facteurs professionnels.
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c.4.1. Tableau 2 : Articles concernant les interventions axées sur le travail

Auteur / Année
de publication /
Pays d'origine

Type d'étude
/ Durée de
suivi

Population : nombre - genre /
Recrutement / Age

Evénement étudié

Description de la
dépression

Variables d'ajustement

Interventions

Résultats

Biais

Niveau de

confiance (GRADE)

Ito D. etal. / 2019
/Japon

Prospective /
3 mois

N=23(2=9;3=14)/Issue
de services de psychiatrie /
Age moyen :4lans (+8,3)

Retour au travail (auto-
évaluation)

Symptdmes dépressifs
(Kessler-6 (K6))

Genre ; Age ; Adaptation sociale
(SASS) ; Difficulté pour retrouver du
travail (DRW) (lié a : condition
physique ; relations humaines ;
fonction cognitive)

Examiner |'efficacité d'une thérapie de groupe
cognitivo-comportementale axée sur le travail

Analyse (pré et post intervention) des variables avec tests t
appariés et taille de I'effet : Significatif : K6 (t=5,81 p<0,01
d=1.12 (IC 95% 0,46-1,77)) ; SASS (t=—4,31 p<0,01 d=—0,77
(1C 95% —1,40- —0,14)) ; DRW (t=3,50 p<0,01 d=0,69 (IC 95%

0,06-1,31)) ; Relations humaines (DRW) (t=4,21 p<0,01
d=0,90 (IC 95% 0,26-1,54)) ; Fonction cognitive (DRW)

(t=3,19 p<0,01 d=0,64 (IC 95% 0,02-1,26)) ; Non Significatif :
Condition physique (DRW) (t=1,48 p=0,15 d=0,27 (IC 95%

Biais de confusion
(pas de données sur
les comorbidités) ;
Biais de mesure (pas
de groupe contréle ;
perdu de vue) ; Biais
de généralisation
(petite taille de

Bas: 2+

—-0,35- 0.88)) |'échantillon)
a) thérapie d'acceptation et de
(@ . p . p , . Durant le suivi, la combinaison des deux interventions a
a responsabilisation vis-a-vis de la dépression L, L A .
. ) o N=352(9=276;3=76)/ X R ) . . généré une plus longue période d'arrét de travail que le - , -
Finnes A. etal. / | Essai contrdlé (ACT), (b) intervention visant a favoriser le Biais de g

2019/ Suede

randomisé

Issue de la population active /
Age entre 18 et 65 ans

Arrét de travail (jours)

Dépression

Genre ; Age

dialogue dans I’entreprise (WDI), (c) combinaison
des deux (ACT+WDI), (d) traitement habituel
(TAU)

traitement habituel. Analyse (pré et post intervention) :
taille de I'effet intra groupe : ACT (d [0,55-1.17]) ; WDI (d
[0,40-0,94]) ; ACT+WDI (d [0,26-1,13]) ; TAU (d [-0,06-0,70])

(modele suédois)

Modéré : 3+

PorterS. etal. /
2018 / Suéde (1)

Qualitative

N=16(Q =10; G =6) / Issue
de services de psychiatrie
(issue de I'essai controlé
randomisé de PorterS. et al.
2018(2)) / Age : 39,3 ans (+
12,5)

Facteurs critiques pour le
processus de retour au
travail

Dépression (CIM-10)

Genre ; Age ; Pays d'origine ; Statut
marital ; Enfants ; Niveau d'étude ;
Statut professionnel ;
Caractéristique clinique

Entretiens individuels approfondis : questions
ouvertes liées au travail, a I'environnement social
(cadre familial, entourage professionnel et de
soins) et concernant les différents organismes
d'aide sociale impliqués, pour identifier des
facteurs influant le processus du retour au travail
aprés une dépression

Facteurs influant le retour au travail : I’expérimentation de
I'espoir et du pouvoir, les attitudes, croyances et
comportements positifs des professionnels et I’adoption
d’une prise en charge globale avec'implication des
professionnels de la santé et de I’entourage professionnel

Biais de gé
(petite taille de
I'échantillon) ; Biais de
mesure (subjectivité)

Trés bas : 1+

Bjorkelund C. et
al. /2018 / Suéde

Essai contrélé
randomisé / a
3et6mois

N=376(9 =268; 3 =108)/
Issue des soins primaires /
Age moyen : 41,2 ans (+ 15,5)

Arrét de travail (jours) ;
Retour au travail (%)

Symptdmes dépressifs
(MADRS-S ; BDI-II)

Genre ; Age ; Statut marital ; Qualité
de vie (EuroQolL-5D3L) ;
Médicaments antidépresseurs;
Satisfaction des patients
("Psychiatric Outpatient Satisfaction
Scale") ; IMC; Niveau d'étude ;
Travail ; Temps de travail ;
Consommation d'alcool ; Activité
physique ; Origine ethnique

Soins habituels : traitements médicamenteux et
psychologique / Intervention : Soins habituels +
Suivi individuel et contact téléphonique 6 a 8 fois
par semaine avec une infirmiére pendant 12
semaines

Analyse des variables du groupe intervention par rapport au
groupe témoin : MADRS-S 2,17 plus faible (1C 95% 0,56-3,79,
p=0,009) a 3 mois et 2,27 plus faible (1C 95% 0,59-3,95, p =
0,008) a 6 mois ; BDI-1I 1,96 plus faible (1C a 95% -0,19; 4,11, p
=0,07) a 6 mois ; Qualité de vie plus élevée a 3 mois
(p<0,01). A3 mois : Retour au travail (intervention : 62,5% ;
témoin : 42,9% ; p=0,02) ; Utilisation d'anti-dépresseur
(intervention : 50,7% ; témoin : 67,4% ; p=0,02). A 6 mois :
Rémission (intervention : 61% ; témoin : 47%, p=0,006)

Biais de mesure (pas
d'aveugle ; une seule
échelle de dépression
adonné des résultats
significatifs) ; Biais de
généralisation (petite
taille de I'échantillon ;
suivi de courte durée)

Modéré : 3+

PorterS. etal. /
2018 / Suéde (2)

Essai controlé
randomisé /
12 mois

N=61(9=44;3=17)/Issue
de services de psychiatrie /
Age moyen : 41 ans (20-63)

Retour au travail ;
Autonomisation
("Empowerment Scale"

(Es))

Symptdmes dépressifs
(MADRS-S)

Genre ; Age ; Pays d'origine ; Statut
marital ; Présence d'enfants ; Niveau
d'éducation ; Statut professionnel ;
Ancienneté ; Comorbidité bipolaire ;
Trouble de I'attention et de
I'nyperactivité chez |'adulte (ASRS) ;
Symptomes de stress et
d'épuisement (KEDS) ;
Consommation d'alcool (AUDIT)

Intervention : "Individual Enabling and Support"
(IES) : Soutien individuel avec stratégies
motivationnelles et cognitives liées au processus
de retour au travail, conseil pour I'équilibre
travail-vie personnelle, aide organisationnelle et
administrative / Témoin : Circuit de retour au
travail habituel

Intervention par rapport au témoin : Augmentation de
|'autonomisation pergue (p=0,006 ; Z=-2,757 ; r=0,339) ;
Amélioration des scores de dépression (p=0,011; Z=-2,543 ;
r=0,313) a 6 mois de I'intervention

Biais de gé
(petite taille de
I'échantillon) ; Biais de
confusion (répartition
inégale des genres)

Bas: 2+
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Wisenthal A. et
al./2018/
Canada

et qualitative)

Mixte
(quantitative

/ 3 mois

N=21(9=13;

ans (+9,9)

&4'=8)/lIssue
de compagnies d'assurance
maladie / Age moyen : 45,4

Etude quantitative :
Retour au travail
Etude qualitative :

Eléments d'intervention
et gains mis en évidence
par les participants

Symptdmes dépressifs
(BDI-I1)

Genre ; Age ; Statut marital ; Enfants
; Niveau d'étude ; Durée de I'arrét
de travail ; Profession ; Ancienneté ;
Capacité de travail ("Work Ability
Index") ; Fatigue ("Multidimensional
Assessment of Fatigue")

Etude quantitative : Evaluer |'efficacité du
"cognitive work hardening" (CWH) (travail
cognitif de renforcement qui est une intervention
professionnelle utilisant le travail comme
modalité de traitement pour relever les défis
professionnels auxquels font face les personnes
qui retournent au travail aprés une dépression) /|
Etude qualitative : questionnaire post-
intervention comportant des questions sur leur
expérience de CWH sous différents aspects de
l'intervention puis entretiens téléphoniques de
suivi a trois mois pour fournir des informations
supplémentaires

Etude guantitative : Résultats du test t sur groupe pré-test /
post-test : Work Ability Index (t=4,677 (IC 95% 2,94-7,68)
p<0,001 d=1,02) ; Multidimensional Assessment of Fatigue
(t=2,431 (1C 95% 0,48-6,29) p=0,025 d =0.53) ; BDI-II (t=5,006
(1C 95% 6,42-15,58) p<0,001 d=1,09) /

Etude qualitative : Les participants ont identifié la structure,
les simulations de travail, le réalisme de I'environnement
de travail simulé, le soutien et I'éducation comme éléments

clés de l'intervention

Biais de généralisation
(petite taille de
I'échantillon) ; Biais de
mesure (absence de
groupe témoin)

Etude quantitative
bas : 2+

Etude qualitative :
trés bas : 1+

Corbiére M. et al.
/2017 / Canada

Qualitative

N=219(Q=163; 3 =56) /

Issue d’organisations

d’employeurs et managers /
Age moyen : 41,3 ans (+ 10,0)

Statégies pour aider un
employé ayant regu un
diagnostic de dépression
aretourner au travail

Dépression

Genre ; Age ; Niveau d'étude ;
Secteur d'activité ; Taille de
I'organisation ; Fonction dans
|'organisation ; Région

Entretien téléphonique, questionnaire semi
directif : "Selon vous, quelles sont les stratégies
les plus efficaces pour aider un employé ayant
regu un diagnostic de dépression a retourner au
travail ?" ; Aanalyse descriptive interprétative

6 principes : 1. Contacts avec I’employé en absence maladie
2. Evaluation et planification du RaT sans précipitation 3.
Formation des gestionnaires et du collectif de travail ala

problématique santé mentale au travail 4. Concertation des

acteurs clés du RaT 5. Retour au travail progressif avec
aménagements 6. Suivi de la santé de I’employé et de son
travail ; Pour 34 stratégies

Biais de mesure
(subjectivité)

Trés bas : 1+

Dalgaard VL. et al.
/2017/
Danemark

Essai controlé
randomisé /
44 semaines

N =163 (9 =120; 3 =43)/

Issue de compagnies

d'assurance maladie / Age

moyen : 45 ans (26-63)

Retour au travail durable
(<14 jours d'arrét sur 6
mois)

Dépression (CIM-10)

Genre ; Age ; Arrét de travail au
début de I'étude (partiel ou
complet) ; Niveau d'étude ;

Profession ; Médicaments

Intervention : 6 séances de 1h de TCC axées sur le
travail pendant 16 semaines / Contrdle A : ayant
une évaluation clinique / Contrdle B : pas
d'évaluation clinique

Analyse multivariée : Durée du retour au travail 44
semaines de suivi : Contrdle A (réf) ; Intervention (HR 1,57
(1C 95% 1,01-2,44) p=0.04)

Biais de sélection
(groupe B : manque de
données pour analyse
multivariée) ; Biais de
mesure (pas de
distinction entre
reprise du travail a
temps plein et partiel)
; Biais de
généralisation (petite
taille de I'échantillon)

Modéré : 3+

Hellstrom L. et al.
/2017/
Danemark

Essai controlé
randomisé / 2
ans

N =326(Q =221; 4 =105)/

Issue de services de

psychiatrie / Age moyen : 35

ans (+10,5)

Retour au travail

Symptomes dépressifs
(HAM-D6)

Genre ; Age ; Statut marital ; Niveau
d'étude ; Revenus ; Symptomes
anxieux (HAM-AB) ; Fonctionnement;
global (GAF-F) ; Qualité de vie (WHO;
5) ; Symptémes de manie ("Bech-
Rafaelsen Mania Scale") ;
Performances ("Personal and Social
Performance", "Sheehan Disability
Scale") ; Autonomisation
("Empowerment Scale")

Intervention : "Individual Placement and
Support modified for people with mood and
anxiety disorders" (IPS-MA) : soutien individuel
par un conseiller, aide a l'orientation
professionnelle et au contact avec I'employeur /
Traitement habituel

Analyse multivariée : Retour au travail : Traitement habituel
(réf ; 28,0% a 12 mois ; 37,8% a 24 mois) ; Intervention a 12
mois (32,5%) OR 1,19 (IC 95% 0,74-1,92) p=0,48 ; a 24 mois

(44,2%) OR 1,34 (1C 95% 0,86-2,10) p=0,20

Biais d'attrition (suivi)
; Biais de mesure
(données
mangquantes)

Bas : 2+

ZwerenzR. et al. /|
2017 / Allemagne

Essai controlé
randomisé /
12 mois

N=632(Q=289; 3 =343) /

Issue de services de

somatique / Age : 48,7 ans (+

7,2)

Retour au travail
(Pronostic subjectif d'un
emploi rémunéré)

Symptdmes dépressifs
(PHQ-9)

Genre ; Age ; Niveau d'étude ;
Service de somatique d'origne ;
Durée du traitement ; Limitation des
capacités ; Symptémes anxieux
(GAD-7) ; Symptdmes somatiques

(PHQ-15) ; agents de stress
psychosociaux (PHQ-10); Etat de

santé fonctionnelle (SF-12) ;
Engagement au travail, résistance au
stress et aux émotions, bien-étre au
travail (AVEM-44)

Intervention : soins hospitaliers basés sur une
formation professionnelle manuelle et
éducative. Suivi de cette formation par internet a
la sortie de I'hopital / Contréle : mémes soins
hospitaliers mais pas de suivi de ces soins ala
sortie

Taille d'effet : Pronostic subjectif d'un emploi rémunéré :
légérement plus positif dans le groupe intervention que
dans le groupe contréle ala fin de I'intervention (d =0,13)
et encore plus positif a 12 mois de suivi (d =0,20)

Biais de recrutement
(probléme éligibilité)
; Biais de mesure
(suivi) ; Biais de
généralisation
(mauvaise
représentativité du
lieu de recrutement)

Bas : 2+

50



Beiwinkel T. et al.
/2017/
Allemagne

Essai controlé
randomisé /
12 semaines

N=180(9=123;3=57)/
Issue d'une compagnie
d'assurance maladie / Age
moyen : 47,7 ans (+ 10,9)

Absentéisme au travail
(fréquence, durée)

Symptdmes dépressifs
(PHQ-9; BDI-II)

Genre ; Age ; Statut marital ; Niveau
d'étude ; Travail a temps plein ou
partiel ; Responsabilité du poste ;

Antécédent de dépression ;
Traitements ; Qualité de vie
(MANSA)

Intervention : programme Web de 12 semaines
comprenant des séances interactives structurées
et le soutien d'un thérapeute sur demande /
Contréle : psychoéducation non guidée surle
Web

A 12 semaines : différence de taille d’effet modéré et
significative entre les groupes d’intervention et témoin en
faveur du groupe d'intervention concernant les symptémes
dépressifs (PHQ-9 (d=0,55 (IC 95% 0,25-0,85), p<0,001 et BDI-

11 (d=0,41 (IC 95% 0,11-0,70), p=0,004) ; Réduction de la
fréquence des absences au travail (groupe intervention : -

67,23 %, p<0,001, groupe contrdle : -82,61 %, p<0,001)

Biais de généralisation
(petite taille de
I'échantillon) ; Biais de
mesure (perdu de vue
; subjectivité ;
données manquantes)
; Biais de confusion
(pas de données sur
les comorbidités)

Modéré : 3+

Van Beurden KM.
etal. /2016 / Pays
Bas

Essai controlé
randomisé /
12 mois

N=3228(Q=1885;J=1343)
/ Issue de services de
médecine du travail / Age
moyen : 44,6 ans (+ 10,9)

Retour au travail (jours
avant le premier retour
et le retour complet;
taux de retour au travail)

Dépression (CIM-10)

Genre ; Age ; Heures de travail par
semaine

Intervention : Ligne directrice pour médecins du
travail : suivi renforcé (visite toutes les 3
semaines pendant 3 mois puis toutes les 6
semaines) ; évaluer le processus de
rétablissement et de retour au travail ; améliorer
la capacité de résolution de problémes (modéle
en trois phases de Meichenbaum) ; TCC ; contact
avec I'employeur une fois par mois / Contréle :
prise en charge habituelle

Médiane du retour complet au travail (jours) : Intervention

154 ; Contréle 154 (HR 0,96 (IC 95 % 0,81-1,15)) / Médiane du

premier retour au travail (jours) : Intervention 91; Controle
93 (HR 0,96 (ICa 95 % : 0,80-1,15))

Biais de mesure
(observance de
I'intervention parles
médecins du travail) ;
Biais de confusion
(pas de données sur
les comorbidités)

Bas: 2+

Martin Al. etal./
2016 / Australie

Qualitative

N =469 (@ =251; 3 =214;ND
=4) / Issue d’organisations
d’employeurs et managers /
Age entre 18 et 69 ans

Valider une échelle
permettant de mesurer
I'attitude et la
stigmatisation affective,
cognitive et
comportementale que
peut avoir un manager a
|'égard d’un salarié ayant
un EDC

Dépression

Genre ; Age ; Niveau d'étude ; Parler
anglais ; Taille de I'entreprise ;
Secteur d'activité

Questionnaire indivituel : questions descriptives
de base sur les caractéristiques démographiques
et sur les caractéristiques d'emploi et une échelle
permettant d'évaluer I'attitude des dirigeants a
I'égard de la dépression chez les employés

L'attitude de stigmatisation de la dépression par les
managers était un facteur susceptible de freiner le succes
des interventions axées sur la santé mentale en milieu de

travail

Biais de mesure
(subjectivité)

Trés bas : 1+

RamanoE. etal. /
2016 / Afrique du
Sud

Qualitative

N =11/ Ergothérapeutes / Age
entre 36 et 54 ans

Expérience dans la
formulation d'une
décision concernant le
retour au travail des
employés atteints d'un
EDC

Dépression

Genre ; Age

Groupe de discussion : questions ouvertes sur la
capacité de travail, la simulation de symptomes,
les troubles de la personnalité de I’employé, la
pratique des ergothérapeutes et les étapes de la
prise en charge pour que I’employé puisse
retrouver sa capacité de travail.

Sept thémes pouvant influencer une décision concernant le
retour au travail : 1. le profil biographique de I'employé, 2.
le point de vue de I'employeur, 3. le point de vue de
I'employé, 4. le point de vue de I'ergothérapeute, 5.
employé en incapacité temporaire, 6. employé en
incapacité permanente et 7. le degré de motivation de
I'employé

Biais de
généralisation (petite
taille de I'échantillon)

; Biais de mesure
(subjectivité)

Trés bas : 1+

VolkerD. etal. /
2015 / Pays-Bas

Essai controlé
randomisé /
12 mois

N=220(% =130; 3=90)/
Issue de services de médecine
du travail / Age moyen : 44,2
ans (£ 10,0)

Retour au travail (jours
avant le premier retour
au travail)

Symptomes dépressifs
(PHQ-9)

Genre ; Age ; Statut marital ;
Nationalité, Niveau d'étude ;
Comorbidités chroniques ;
Caractéristiques de I'emploi (JCQ) ;
Intention de retour au travail malgré
les symptdmes ("5-point Likert
scale") ; Symptomes anxieux (GAP-
7) ; Symptdémes somatiques (PHQ-
15)

Intervention : "E-health module embedded in
Collaborative Occupational health care” : module
de e-santé pour favoriser le retour au travail,
associé a une aide décisionnelle par courriel pour
le médecin du travail + prise en charge habituelle
/ Contréle : prise en charge habituelle

Médiane du premier retour au travail (jours) : Intervention
50 (IQR 20.8-99.0) ; Contrdle 77.0 (IQR 29.0-152.3) (HR 1,390
(1C 95% 1,034-1,870), p=0,03)

Biais de sélection
(perdu de vue) ; Biais
de mesure
(changement de
médecin pendant le
suivi) ; Biais de
confusion (les
employeurs n'ont pas
de role actif)

Modéré : 3+
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Martin MH. et al.
/2015/
Danemark

Qualitative

N=213(9=142;3=71)/
Issue de compagnies
d'assurance maladie / Age
moyen : 43 ans (+9,8)

Identifier les obstacles

et les facilitateurs pour

la mise en ceuvre d'une

intervention coordonnée|

et adaptée en matiére
de retour au travail

Dépression

Genre ; Age ; Semaines passées en
arrét maladie ; Salariés

Deux entretiens de groupe avec I’équipe
multidisciplinaire et la direction de I'intervention
: questions sur leurs expériences pendant la
réalisation de I'intervention et leur coopération
avec les parties prenantes / Deux entretiens de
groupe avec des agents de |'assurance sociale :
questions sur leurs expériences lors du
recrutement des participants, de leur coopération
avecI’équipe multidisciplinaire et de la mesure
dans laquelle I'intervention a répondu a leurs
besoins dans le centre d’emploi / Entretiens
individuels avec les participants : questions sur
leurs antécédents, les circonstances de leur arrét
maladie et leurs expériences lors de
l'intervention

Les obstacles identifiés étaient le manque de compétences
pour évaluer les probléemes de santé mentale, les
différentes interprétations de la législation sur les arréts
maladie, les solutions alternatives en matiére de
réadaptation et le manque de soutien des employeurs a
I'intervention. Un facilitateur important était la motivation
et la disponibilité des ressources pour résoudre les
désaccords grace a une communication étendue dans
I'entreprise

Biais de sélection
(perdu de vue) ; Biais
de mesure
(subjectivité ;
données manquantes

)

Trés bas : 1+

Corbiére M. and
al. /2015/
Canada

Qualitative

N=23(Q=11; 3 =12)/Issue
d'acteurs syndicaux / Age
entre 41 et 60 ans (70%)

Le role des acteurs
syndicaux dans le
processus de retour au
travail d’employés qui
ont vécu une dépression
; Les facteurs facilitant et
génant le retour au
travail d’une personne
ayant vécu une
dépression

Dépression

Genre ; Age ; Secteur d'activité ;
Taille de I'entreprise ; Role dans le
syndicat ; Nombre d’années
d’implication dans le syndicat ;
Nombre d’heures d’implication par
semaine dans le syndicat ;
Formation continue en santé
mentale (oui/non)

3 groupes de discussion (de 4 a 8 personnes ; 2
heures ; réflexion individuelle + échange) + 1
animateur, 1 chercheur, 1 guide de discussion ;
Questions : Dans votre role d’acteur syndical,
qu’avez-vous fait a I'intérieur du processus de
retour au travail d’employés qui ont eu une
dépression? Selon vous, qu’est-ce qui aide les
personnes ayant vécu une dépression a retourner
au travail? Qu’est-ce qui nuit ou rend plus
difficile leur retour au travail?

13 thémes dans le rdle que les acteurs syndicaux sont
appelés a jouer auprés des employés ayant vécu une
dép ion ; 46 f idéré facilitant ou
génant le retour au travail, vision selon différents groupes
d'acteurs : I'employeur et I’organisation, les collégues,
I’'employé ayant vécu une dépression, les acteurs
syndicaux, les médecins et les services médicaux ; 4
facteurs inter-acteurs récurrents (la culture
organisationnelle qui accorde de I'importance a la santé
mentale et a I’aspect humain du travail, le soutien et le
suivi disponibles pendant I’absence et lors du retour au
travail, le manque de ressources ainsi que les préjugés et le
malaise de |a part des acteurs organisationnels face a la
dépression)

Biais de généralisation
(petite taille de
I'échantillon) ; Biais de
confusion (orientation
sociale) ; Biais de
mesure (subjectivité)

Trés bas : 1+

Hellstrom LC. et
al./2014/
Danemark

Essai controlé
randomisé /
12 mois

N=56(9=39; 3 =17)/Issue
de services de psychiatrie /
Age :35,1ans (+10,2)

Retour au travail

Symptomes dépressifs
(MINI ; HAM-D6)

Genre ; Age ; Degré d'apathie ("the
Diagnostic Apathia Scale") ;
Symptdmes anxieux (HAM-A6) ;
Invalidité (Sheehan Disability Scale
(SDS) ; The Personal and Social
Performance (PSP) Scale ; The Global
Assessment of Functioning (GAF) ;
The GAS) ; Bien-étre psychologique
(WHO-5)

Intervention : prise en charge individuelle en plus
d'une prise en charge habituelle / Contréle : prise
en charge habituelle

Syndromes de base des patients qui, un an plus tard,
étaient retournés au travail (oui ou non) : "the Diagnostic
Apathia Scale" >8 (oui 50,0%, non 76,0%, p=0,0495) ; HAM-D6
>9 (oui 72,7%, non 76,5%, p=1,0000) ; HAM-A6 >9 (oui 45,5%,

non 52,9%, p=0,9419) ; WHO-5 <50 (oui 80,0%, non 85,7%,
p=0,7030)

Biais de généralisation
(petite taille de
I'échantillon) ; Biais de
confusion (pas de
données surle
traitement)

Bas : 2+

Jansson . etal./
2014 / Suéde

Qualitative

N=16(9=14;3=2)/Issue
d’un essai contr6lé randomisé
/ Age : entre 30 et 63 ans

Description faite par les
participants a des
interventions (méthode
basée sur les problémes
et TCC), de leur vécu des
interventions et |'impact
sur leur capacité a
travailler et a effectuer
d'autres activités de la
vie quotidienne

Dépression

Genre ; Age ; Arrét de travail (oui ou
non)

Entretiens individuels semi-structurés : les
questions portaient sur les expériences vécues
lors de l'intervention, si et comment
I'intervention avait affecté leur capacité a
travailler, et si et comment l'intervention avait
affecté leur capacité a accomplir d'autres activités
de lavie quotidienne

Les participant avaient un vécu positif des deux
interventions et ils étaient plus favorables a des
interventions actives qu’a des traitements passifs. La
réduction du temps de travail pouvait étre décrite comme
une stratégie proactive visant a équilibrer les exigences du
travail et de la vie quotidienne dans une situation
stressante. Les interventions avaient permis aux
participants de se détacher émotionnellement des
problématiques au travail et lors des activités quotidiennes

Biais de généralisation
(petite taille de
I'échantillon) ; Biais de
mesure (subjectivité) ;
Biais de confusion
(pas de données sur la
comorbidité)

Trés bas : 1+

SallisA. etal. /
2014 / Royaume-
Uni

Qualitative

N=7(9=2;3=5)/Issue

d’organisations du secteur

public/ Age : entre 30 et 60
ans

Médiateurs susceptibles
d’influencer la prise en
charge des arréts
maladie liésala
dépression

Dépression

Genre ; Age

Analyse phénoménologique interprétative avec
des entretiens individuels semi-structurés :
questions sur I'interaction entre la dépression et
le travail, les croyances sur la maladie et le
contexte organisationnel vis-a-vis de la
dépression

5 perceptions clés au sujet de leur dépression et de leur
travail pouvant avoir une influence sur les arréts maladie :
un faible contréle de leur environnement de travail, un
manque de soutien de la part des hiérarchies, une
diminution de la capacité a travailler, la nécessité de traiter
les symptomes dépressifs, et |a prise de conscience de leur
dépression

Biais de généralisation
(petite taille de
|'échantillon) ; Biais de
mesure (subjectivité) ;
Biais de confusion
(pas de données sur la
comorbidité

psychiatrique)

Trés bas: 1+
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c.4.2. Analyse des études prospectives

Interventions utilisant des techniques de thérapie cognitivo-comportementale

(TCC) axées sur le travail :

Une étude observationnelle prospective examinait |'efficacité d'une thérapie
cognitivo-comportementale de groupe, axée sur le travail pour les travailleurs
japonais en arrét maladie pour cause de dépression. Les résultats montraient une
amélioration significative de tous les scores d'échelles aprés l'intervention (sur la
dépression et I'anxiété (« Kessler-6 ») (t=5,81 p<0,01 d=1.12 (IC95% 0,46-1,77)),
I’adaptation sociale (Social « Adaptation Self-evaluation Scale » (SASS)) (t=—4,31
p<0,01 d=-0,77 (IC95% —1,40- —0,14)) et les difficultés rencontrées au retour au
travail (« Difficulty in Returning to Work Inventory » (DRW)) (t=3,50 p<0,01
d=0,69 (IC 95% 0,06-1,31)). Seule I'évaluation du retour au travail liée a la forme
physique n’était pas significative (94).

Un essai contr6lé randomisé s’intéressait également a la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC). L'intervention consistait en six séances d'une heure de
thérapie cognitivo-comportementale individuelle axée sur le travail et menée par
un psychologue pendant 16 semaines. Il y avait 2 groupes contrdles. Les résultats
montraient que le groupe d'intervention avait présenté un retour au travail
significativement plus rapide a 44 semaines de suivi (HR 1,57 (IC 95% 1,01-2,44))

comparativement au groupe témoin (90).

Interventions visant a renforcer le suivi individuel et |'autonomisation de

I’employé, et a lui apporter une aide dans la relation avec son employeur :

Une étude montrait que la combinaison d’une thérapie d'acceptation et de
responsabilisation vis-a-vis de 'EDC et d’une intervention visant a favoriser le
dialogue dans |'entreprise générait plus d’arréts maladie qu’un traitement
habituel (91).

Un essai suédois évaluait une intervention visant a renforcer I'accompagnement
individuel durant I’arrét maladie pour EDC avec un plan de soin individuel et un

suivi téléphonique régulier par une infirmiere. A 3 mois de l'intervention, il
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permettait de diminuer les symptémes de dépression (MADRS-S était inférieur de
2,17 dans l'intervention par rapport au groupe témoin (IC 95 % 0,56-3,79, p =
0,009)), augmentait la qualité de vie et améliorait le retour au travail (62,5% dans
I'intervention contre 42,9% dans le groupe témoin) (87).
Un essai évaluant le soutien individuel avec des stratégies cognitives et
motivationnelles liées au processus de retour au travail ainsi qu’une aide
organisationnelle, « Individual Enabling and Support » (IES), retrouvait une
augmentation de l'autonomisation percue (p=0,006 ; Z=-2,757 ; r=0,339) et une
amélioration des scores de dépression (p=0,011 ; Z=-2,543 ; r=0,313) a 6 mois de
I'intervention (97).
Une autre intervention, « Individual Placement and Support modified for people
with Mood and Anxiety disorders » (IPS-MA), associait un soutien individuel par
un conseiller et une aide a 'orientation professionnelle. Aprés 24 mois, 44,4 %
des participants recevant I'IPS-MA étaient retournés au travail ou en formation,
comparativement a 37,8 % dans le groupe controle (OR 1,34 (IC 95% 0,86-2,10),
p=0,20 ; résultat non significatif) (93).
Lors d’un essai contrélé randomisé évaluant une prise en charge individuelle, une
intervention visait a valider une échelle d’apathie « the Diagnostic Apathia Scale »
(construite a partir d’échelles de dépression et d’anxiété (MINI, HAM-A et HAM-
D)) comme prédictive de la capacité au retour au travail un an aprés une
hospitalisation en psychiatrie. Elle retrouvait que 76 % des patients atteints
d'apathie n'étaient pas en mesure de retourner au travail contre 50 % des
patients sans symptéme d’apathie (p<0,05) (92).
L’étude mixte cherchait par son intervention a évaluer I'efficacité du « cognitive
work hardening », travail cognitif de renforcement qui est une intervention
professionnelle utilisant le travail comme modalité de traitement pour relever les
défis professionnels auxquels font face les personnes qui retournent au travail
apres une dépression. A 3 mois de suivi, I'’étude montrait une amélioration
significative de la capacité de travail (prétest = 22,71 (6,51) ; post test = 28,02
(8,11) ; M (SD) = 5,31 (5,20) ; t = 4,677 ; p<0,001 ; IC 95% 2,94-7,68 ; Cohen's d =
1,02), de la fatigue (prétest = 34,06 (6,89) ; post test 30,68 (8,38) ; M (SD) = 3,39
(6,34) ; t =2,431 ; p=0,025 ; IC 95% 0,48-6,29 ; Cohen's d = 0,53) et de la sévérité
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de la dépression (prétest = 25,67 (12,05) ; post test = 14,67 (10,46) ; M (SD) =
11,00 (10,07) ; t= 5,006 ; p<0,001 ; IC 95% 6,42-15,58] ; Cohen's d = 1,09). La
partie qualitative de I'étude consistait en un auto-questionnaire a 3 mois de
I'intervention pour demander un retour d’expérience aux participants. Ces
derniers avaient identifié la structure, les simulations de travail, le réalisme de
I'environnement de travail simulé, le soutien et I'éducation comme éléments clés

de l'intervention (103).

Interventions basées sur un suivi, un soutien et un renforcement cognitif par

internet :

Un essai recherchait I'effet d’une intervention post soins hospitaliers basée sur
une formation professionnelle manuelle et éducative. Le groupe intervention
bénéficiait d’'un suivi de cette formation par internet contrairement au groupe
controle qui n’en bénéficiait pas. A six mois de suivi, les résultats montraient
significativement que les participants du groupe intervention se projetaient
davantage dans la reprise d’une activité professionnelle rémunérée que les
participants du groupe contréle (104).
Une autre étude évaluait une intervention sur le web de 12 semaines,
comprenant des séances interactives structurées et le soutien d'un thérapeute
sur demande. Apres les 12 semaines, cette étude montrait une différence de
taille d’effet modéré et significatif entre les groupes d’intervention et témoin en
faveur du groupe d'intervention concernant les symptémes dépressifs (PHQ-9
(d=0,55 (IC 95% 0,25-0,85), p<0,001 et BDI-II (d=0,41 (IC 95% 0,11-0,70), p=0,004).
Dans les deux groupes, on a observé une réduction de la fréquence des absences
au travail (groupe intervention : -67,23 %, p<0,001, groupe contréle : -82,61 %,
p<0,001) (86).
Une étude évaluant I'efficacité d’un module de e-santé de retour au travail apres
EDC associé a une aide décisionnelle par courriel pour le médecin du travail,
retrouvait que la durée avant le premier retour au travail différait de facon
significative entre les groupes. La durée médiane était de 77,0 (IQR 29,0-152,3)
jours dans le groupe contréle et de 50,0 (IQR 20,8-99,0) jours dans le groupe
intervention (HR 1,390 (IC 95% 1,034-1,870), p=0,03) (102).
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Intervention évaluant une prise en charge spécifique pour le médecin du travail :

e Une intervention hollandaise était dirigée vers les médecins du travail

et

consistait en un suivi plus renforcé des salariés en arrét pour EDC (consultation

toutes les 3 semaines pendant 3 mois puis toutes les 6 semaines). Le médecin du

travail évaluait le processus de rétablissement et de retour au travail du

travailleur en surveillant et en améliorant sa capacité de résolution de problemes

selon le modele en trois phases de Meichenbaum (122). Si le processus

de

rétablissement stagnait, le médecin utilisait des techniques cognitivo-

comportementales pour améliorer la capacité du travailleur a résoudre ses

problémes. Il restait en contact avec le superviseur ou I'employeur une fois par

mois. Le délai médian de retour au travail a temps complet était de 154 jours

parmi les travailleurs, mais il n'y a pas eu de différences pour le retour au travail a

temps complet entre le groupe d'intervention et le groupe témoin HR 0,96 (IC 95

% 0,81-1,15), ni pour le premier retour au travail HR 0,96 (IC a 95 % : 0,80-1,15)

(101).
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c.4.3. Analyse des études qualitatives

Etudes qualitatives interrogeant les participants a des essais contr6lés randomisés :

Une étude s’intéressait a la population incluse dans I'essai visant a évaluer
I'intervention IES (97). Cette étude posait des questions ouvertes liées au travail
et a I'environnement social (cadre familial, entourage professionnel et de soins).
Elle étudiait aussi les questions concernant les différents organismes d'aide
sociale impliqués, pour identifier des facteurs influant le processus du retour au
travail aprés une dépression. Les participants identifiaient comme facteurs
influant le retour au travail, I'expérimentation de |'espoir et du pouvoir, les
attitudes, croyances et comportements positifs des professionnels et I'adoption
d’une prise en charge globale avec I'implication des professionnels de la santé et
de I'entourage professionnel (98).

Une étude questionnait des personnes dépressives ayant participé a un essai
clinique randomisé visant a faciliter le retour au travail et améliorer la qualité de
vie. Les interventions étaient une méthode basée sur les probléemes et une
thérapie cognitivo-comportementale avec des traitements habituels comme
témoin. Les participants étaient questionnés sur leur vécu des interventions et
comment les interventions avaient affecté leur capacité de travail et les activités
de leur vie quotidienne. Au final, ils avaient un vécu positif des deux interventions
et ils étaient plus favorables a des interventions actives qu’a des traitements
passifs. Néanmoins, réduire le temps de travail pouvait étre décrit comme une
stratégie proactive visant a équilibrer les exigences du travail et de la vie
guotidienne dans une situation stressante. Les interventions avaient permis aux
participants de se détacher émotionnellement des problématiques au travail et

lors des activités quotidiennes (105).

Etudes qualitatives interrogeant des employés :

Une étude questionnait des employés de trois municipalités danoises arrétés
pour EDC. Elle cherchait a identifier les obstacles et les facilitateurs pour la mise

en ceuvre d'une intervention coordonnée et adaptée en matiére de retour au
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travail. Les participants avaient identifié comme obstacles le manque de
compétences pour évaluer les problémes de santé mentale, les différentes
interprétations de la législation sur les arréts maladie, les solutions alternatives
en matiere de réadaptation et le manque de soutien des employeurs a
I'intervention. Un facilitateur important était la motivation et la disponibilité des
ressources pour résoudre les désaccords, grace a une communication étendue
dans I'entreprise (96).

e Une autre étude questionnait des travailleurs du secteur public du Royaume-Uni
en arrét pour EDC pour recueillir leur perception sur I'expérience, l'impact et la
prise en charge de la dépression en rapport avec le travail, I'arrét maladie lié a la
dépression et le retour au travail ainsi qu’une réflexion sur la facon dont I'arrét
maladie lié a la dépression aurait pu étre évité. Les participants identifiaient 5
perceptions clés au sujet de leur dépression et de leur travail pouvant influencer
les arréts maladie : un faible contréle de leur environnement de travail, un
mangue de soutien de la part des hiérarchies, une diminution de la capacité a
travailler, la nécessité de traiter les symptomes dépressifs, et la prise de

conscience de leur dépression (100).

Etudes qualitatives interrogeant des employeurs ou des managers :

e Une étude questionnait des employeurs et des représentants des ressources
humaines canadiens sur les stratégies les plus efficaces pour aider un employé
dépressif a retourner au travail. Les participants décrivaient 6 principes qui, selon
eux, favoriseraient le retour au travail : 1. Contacts avec I'employé pendant la
période d’absence pour maladie 2. Evaluation et planification du retour au travail
sans précipitation 3. Formation des gestionnaires et du collectif de travail a la
problématique santé mentale au travail 4. Concertation des acteurs clés du
retour au travail 5. Retour au travail progressif avec aménagements 6. Suivi de la
santé de I'employé et de son travail (88).

e Une autre étude consistait a valider une échelle permettant de mesurer I'attitude
et la stigmatisation affective, cognitive et comportementale que peut avoir un
manager a l'égard d’un salarié ayant un EDC. Elle retrouvait que l'attitude de
stigmatisation de la dépression par les managers était un facteur susceptible de
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freiner le succes des interventions axées sur la santé mentale en milieu de travail

(95).

Etude qualitative interrogeant des acteurs syndicaux :

Une étude canadienne questionnait des acteurs syndicaux sur leur role dans le
processus de retour au travail d’employés ayant vécu une dépression et leur
vision quant aux facteurs facilitant et génant le retour au travail d’une personne
ayant vécu une dépression. Les participants estimaient que leur role était de
détecter et d’intervenir auprés de leurs collegues dés les premiers symptémes de
I'EDC, de s’impliquer dans les démarches médicales et d’apporter un soutien
psychologique avant et pendant |'absence. Pendant I'absence, ils estimaient
également pouvoir étre utiles en maintenant le contact avec I'employé, en le
soutenant émotionnellement, dans ses démarches administratives et en restant
en contact avec les médecins. Pour le retour au travail, ils décrivaient que leur
role était de rencontrer préalablement I'employé, de participer aux négociations
de suivi des mesures d’accompagnement, d’intervenir auprés des collegues de
I'employé, de travailler a réduire les éléments organisationnels qui ont pu
contribuer a la dépression et d’offrir du soutien a I'employé. Parmi les facteurs
relatifs au milieu de travail, ils décrivaient comme facilitateur une culture
organisation centrée sur |'ouverture, la souplesse et I’empathie, un milieu
sensibilisé a la thématique ‘santé mentale et travail’ et une bonne concertation
entre syndicat et employeur. En ce qui concernait les obstacles, on observait un
mangue d’empathie, un mauvais climat de travail et I’existence de préjugés sur la
dépression. Parmi les facteurs relatifs aux éléments organisationnels
procéduraux, les facilitateurs étaient la rencontre préparatoire, le retour
progressif, I'accueil, I'intervention sur les causes de |'absence, la baisse des
attentes de performance, le suivi, le maintien du contact et 'aménagement des
horaires de travail, tandis que les obstacles étaient I'absence d’accueil et de
préparation du retour, le maintien des causes de |'absence, I'attente de
performances élevées au retour, le non-respect des mesures d’accommodement,
un manque de suivi et la contestation du diagnostic. Parmi les facteurs relatifs

aux collégues de travail, les facilitateurs étaient le soutien, la solidarité et Ila
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préparation des colléegues tandis que les obstacles identifiés étaient le malaise
face a la dépression, le voyeurisme, les préjugés sur la pathologie, la surcharge de
travail des collégues et une réputation entachée de 'employé aupres du collectif.
Parmi les facteurs relatifs a 'employé ayant vécu une dépression, seuls des
obstacles étaient décrits comme sa peur de divulguer la raison de son absence,
son déni de la pathologie, sa honte, sa crainte, des mauvaises conditions de
départ lors de son arrét et des attentes de performance de la hiérarchie trop
importantes. Parmi les facteurs relatifs aux acteurs syndicaux, les facilitateurs
étaient la présence d’un réseau de pairs aidants, le respect de la confidentialité et
I'accompagnement offerts par les acteurs syndicaux, tandis que les obstacles
identifiés étaient une confidentialité des dossiers médicaux qui tiendrait a I'écart
les acteurs syndicaux, un manque de ressources (effectif, formation), des
restrictions dans la convention collective, un manque de pouvoir d’action et un
manque de suivi. Enfin, parmi les facteurs relatifs aux médecins et aux services
médicaux, les facilitateurs étaient un suivi médical approprié et une bonne
collaboration entre le médecin et I'employeur, tandis que les obstacles identifiés
étaient I'absence de consultations médicales spécialisées en santé mentale, le
manque de disponibilité des services médicaux et une erreur dans le diagnostic

de dépression (89).

Etude qualitative interrogeant des ergothérapeutes :

Une étude questionnait des ergothérapeutes sud-africains sur leur expérience
dans la formulation d'une décision concernant le retour au travail des employés
atteints d'un EDC avec des questions ouvertes sur la capacité de travail, la
simulation de symptémes, les troubles de la personnalité de I'employé, la
pratique des ergothérapeutes et les étapes de la prise en charge pour que
I’employé puisse retrouver sa capacité de travail. Les participants retrouvaient
sept themes pouvant influencer une décision concernant le retour au travail : 1. le
profil biographique de I'employé, 2. le point de vue de I'employeur, 3. le point de
vue de l'employé, 4. le point de vue de l'ergothérapeute, 5. employé en
incapacité temporaire, 6. employé en incapacité permanente et 7. le degré de
motivation de I'employé (99).
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c.5. Schémas récapitulatifs des résultats de la revue

Schéma 3. Résultats concernant les facteurs pronostiques professionnels du retour au travail

apres un EDC
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Schéma 4. Résultats concernant les interventions axées sur le travail et influant sur le retour

au travail aprés un EDC
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D.Discussion

d.1. Synthese

Cette revue de la littérature a permis d’extraire les résultats d’études récentes a
propos des facteurs professionnels pronostiquant le retour au travail. Les résultats
concernant les contraintes socio-professionnelles permettent de souligner qu’un age élevé,
un faible niveau d’étude, un faible niveau de rémunération, avoir un contrat a durée
déterminée et étre un col bleu, étaient des facteurs allongeant la durée du retour au travail
aprés un arrét pour EDC. Inversement, étre jeune, avoir un niveau de scolarité élevé, avoir
des revenus élevés, avoir un contrat a durée indéterminée et étre un col blanc étaient des
facteurs facilitateurs du retour au travail. Les résultats concernant les contraintes
psychologiques retrouvaient qu’une faible capacité de travail était un obstacle au retour au
travail. De plus, les salariés au comportement passif étaient davantage limités dans leur
rétablissement. L'augmentation de I'exigence organisationnelle au poste était retrouvée
comme facteur de risque d’absences récurrentes. Les résultats concernant les contraintes
organisationnelles montraient que les employés a temps partiel avaient une durée de retour
au travail plus courte et qu’ils avaient une moindre perte de productivité liée a la dépression
par rapport aux salariés a temps plein. Les résultats sur les contraintes physiques étaient
contrastés mais I’association des TMS a I'EDC retarderait le retour au travail. D’autres
résultats retrouvaient que lI'augmentation de la sévérité de la dépression était liée de facon
linéaire a une augmentation de la durée des arréts maladie et a une perte de la productivité.
Les comorbidités psychiatriques ou somatiques étaient également des facteurs retardant le
retour au travail. Les employés avec une faible ancienneté avaient également un taux
d’absence plus élevé. Il était également établi que I'augmentation de la durée d’un premier
arrét pour dépression, induisait une augmentation de la durée du deuxiéme arrét en cas de
rechute.

Cette revue présente également les résultats des études récentes s’intéressant aux
interventions axées sur le travail qui influencent le retour au travail aprés une dépression.

Parmi les études prospectives, les interventions de TCC individuelles et de groupe
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permettaient un retour au travail plus rapide que le traitement habituel. Les interventions
de soutien individualisé, qui utilisaient entre autre le renforcement de l'autonomie, le
renforcement cognitif, le soutien motivationnel et des aides organisationnelles, avaient des
résultats plus contrastés. Une étude retrouvait un allongement de la durée avant le retour
au travail suite a lintervention, mais d’autres études employant des méthodologies
d’interventions proches, retrouvaient une diminution des symptomes dépressifs et de la
fatigue, une amélioration de la qualité de vie, une amélioration de la capacité a travailler et
un raccourcissement de la durée avant le retour au travail. Les interventions basées sur un
suivi ou un soutien en ligne avaient également des résultats contrastés. Une étude ne
retrouvait pas de différence entre le retour au travail du groupe intervention et le groupe
controle. Mais d’autres études retrouvaient, avec des interventions sur internet, un retour
au travail plus rapide ou une amélioration de I'auto-évaluation subjective du pronostic de
retour a un emploi par les personnes suivant I'intervention. Une intervention proposant un
guide de prise en charge spécifique au médecin du travail pour les salariés en arrét pour EDC
dont ils ont la charge, ne montrait pas de différence de retour au travail avec le groupe
contrbéle. Une étude montrait que les employés apathiques avaient plus de difficulté a
retourner au travail.

Les études qualitatives incluaient des participants de divers horizons (employés,
employeurs, acteurs syndicaux et ergothérapeutes). Toutefois, ils partageaient I'idée que le
retour au travail serait facilité par une hiérarchie et un collectif empathiques, soutenants et
non stigmatisants. Une organisation et un programme d’accompagnement au retour au
travail étaient également décrits comme des facteurs importants. La conscience de sa
pathologie par 'employé ainsi que sa motivation a reprendre le travail paraissait étre des
éléments importants au bon déroulé du retour au travail. Il était également préférable de
favoriser des interventions actives a des traitements passifs. Enfin une bonne concertation

de tous les acteurs était recommandée.
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d.2. Forces et Limites

Une des forces de cette revue est qu’elle comble un manque de la littérature en
résumant les connaissances sur les facteurs professionnels qui pronostiquent le retour au
travail apres un EDC, ainsi que les interventions axées sur le travail pouvant faciliter ce
retour. En s’appuyant sur deux méta-analyses (42,58), cette revue permet d’actualiser les
connaissances sur ces sujets.

Cette revue systématique de la littérature utilise la méthodologie PRISMA avec une
évaluation de la qualité des articles inclus. Cela permet de limiter les biais.

Au niveau des articles inclus, il y a globalement une concordance des résultats. En
effet, seules une intervention en ligne (86) et une intervention de suivi individuel (91)
trouvaient des résultats contradictoires aux autres études s’intéressant respectivement aux

mémes types d’intervention.

Cette revue présente néanmoins des limites. Au niveau des articles inclus, on
retrouve des biais. Les biais de confusion sont des biais fréquemment retrouvés car plusieurs
études ne prennent pas en compte suffisamment de facteurs de confusion (notamment les
comorbidités psychiatriqgues et somatiques). Des biais de généralisation sont également
fréquents, dus au faible nombre de participants dans certaines études et aux différences qui
existent entre les systéemes de santé au travail des différents pays. Des biais de sélection,
d’attrition, d’information et de mesure pouvaient également étre retrouvés.

Au niveau de la revue, un des biais se porte sur la méthodologie de recherche. En
effet, il avait été décidé d’exécuter la recherche uniquement sur la base de données
MEDLINE. Cette derniére est actuellement la plus grande source de données biomédicales
mais elle n’est pas exhaustive. Des recherches sur d’autres bases de données avec les
mémes Mesh terms auraient pu diminuer le risque de biais de sélection.

Un second biais est d(i a I'hétérogénéité des études. En effet, la définition des
évenements observés et des variables était différente d’une étude a I'autre. Cela entraine un
biais pour généraliser les résultats des différentes études.

Un troisieme biais observé, est le fait qu’aucune étude frangaise n’a pu répondre aux

critéres d’inclusion de notre revue. La raison a cela est qu’il n'y a pas eu d’études francaises
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traitant sur le sujet depuis 2014 ou qu’elles ont été publiées sur d’autres bases de données.
Cela provoque un biais de généralisation car le modele de santé au travail frangais est
différent des autres modeles internationaux.

Un quatriéme biais est d0 au fait que cette revue met majoritairement en avant les
résultats significatifs concernant les objectifs de I’étude. Certains résultats non significatifs
ou ne correspondant pas aux objectifs de la revue ont donc pu étre écartés et provoquer un

biais de publication.

d.3. Perspectives pour le médecin du travail

Un salarié en arrét de travail pour EDC est un cas complexe pour le médecin du
travail. En effet, 'EDC est une pathologie mentale multifactorielle pouvant avoir un
retentissement plus ou moins important selon l'individu. Dans ce contexte, le retour au
travail est difficile a appréhender.

Cette revue met en évidence les facteurs reconnus dans la littérature comme étant
facilitant ou faisant obstacle au retour au travail d’un salarié arrété pour EDC. Les résultats
de cette revue peuvent donc aider les médecins du travail a évaluer les difficultés pouvant se
poser lors du retour au travail d’un salarié. Le retour au travail sera plus difficile si le salarié a
un EDC sévere avec plusieurs comorbidités, qu’il a un age avancé, un faible niveau d’étude,
une rémunération basse, une faible ancienneté dans I'entreprise, qu’il a un contrat a durée
déterminée et qu'il est col bleu. Un salarié avec une faible capacité de travail et un
comportement passif d0 a I'anhédonie aura également plus de difficulté a retourner au
travail. Enfin, un contexte d’exigence organisationnelle au poste de travail sera un obstacle
au retour au travail sur le long terme. Au contraire, un salarié jeune, col blanc, avec un
niveau d’étude et des revenus élevés aura moins de difficulté a revenir au travail. Un salarié
avec un contrat a durée indéterminée et en temps partiel aura également plus de facilité a
revenir au travail. Il est donc important que le médecin du travail prenne en compte tous ces

facteurs dans la prise en charge d’un salarié en arrét pour EDC.
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Cette revue met également en évidence quelques interventions pouvant aider le
médecin du travail a orienter les salariés en arrét. D’apres les essais cliniques, les thérapies
cognitivo-comportementales individuelles ou de groupe permettent de favoriser le retour au
travail. Des interventions de soutien individualisé ou des interventions basées sur un suivi
par internet pourraient également étre mises en place pour favoriser le retour au travail,

aprés évaluation de la faisabilité.

Pour le médecin du travail il est donc conseillé d’avoir une prise en charge précoce.
Pour cela, il est important d’informer, en prévention primaire, les salariés et les employeurs
sur la dépression et ses retentissements sur la vie personnelle et professionnelle. Il faudrait
également insister sur I'intérét de faire une visite de pré-reprise dés que possible.

Lors de la visite, il est conseillé au médecin d’étre a I'écoute et d’avoir une attitude
empathique. Il est également utile de faire une évaluation clinique de la sévérité de la
dépression, de se renseigner sur sa prise en charge et d’identifier les facteurs professionnels
pouvant influencer le retour au travail. Il est possible de demander une étude du poste de
travail pour avoir une évaluation plus compléte de I’environnement de travail.

Durant la prise en charge de la dépression, il est souhaitable de rester en contact
avec le médecin traitant et le psychiatre. Une prise en charge spécialisée sera toujours
conseillée. L’association d’une thérapie médicamenteuse a une psychothérapie (TCC et/ou
de soutien) semble plus efficace que I'utilisation d’une thérapie médicamenteuse isolée.

Au niveau collectif, le médecin du travail a un réle central pour coordonner les
acteurs du retour au travail. Il semble important de mobiliser le salarié pour qu’il ait un réle
actif dans le processus de son retour au travail. Il semble également important de rester en
contact avec I'’employeur pour l'informer des aménagements pouvant étre mis en place sur
le poste de travail. Ces aménagements peuvent viser a diminuer temporairement le temps
de travail ainsi que la charge de travail avec reprise progressive d’une activité normale.

Au niveau individuel, le médecin du travail peut orienter le salarié vers un
psychologue du travail pour identifier et travailler sur les représentations et difficultés qu’il
a pu avoir dans son environnement professionnel. Il est conseillé de proposer une reprise a
temps partiel thérapeutique dés que possible et d’accompagner le salarié dans son retour au

travail.
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En cas d’échec du retour au travail, I'HAS a publié¢ en février 2019, des

recommandations pour la pratique clinique sur la prévention de la désinsertion

professionnelle des travailleurs. Les points forts des recommandations étaient les suivants :

Le maintien en emploi doit s’envisager tout au long du parcours
professionnel, pas seulement lorsque le salarié est en arrét.

Le repérage des situations a risque de désinsertion (altération de I'état de
santé...) doit s’effectuer en amont de tout arrét de travail.

La visite de pré-reprise est un élément clé du maintien en emploi.

La coordination des acteurs est indispensable.

Un plan de retour au travail ou de maintien en emploi doit étre élaboré avec
le travailleur et les autres acteurs concernés (employeur, professionnels de
santé...)

Il faut adopter une stratégie progressive : favoriser le maintien au poste par
des aménagements et a défaut, envisager un reclassement dans I'entreprise
ou une reconversion dans une autre entreprise.

Le maintien en emploi comprend des mesures individuelles ainsi que des
mesures concernant I’environnement de travail.

Il doit étre adapté en fonction des freins et des leviers de chaque situation

(123).

68



IV. Conclusion

Cette revue met en évidence plusieurs facteurs professionnels influencant le retour
au travail aprés une dépression. Elle permet de répertorier certaines interventions utilisées
dans différents pays pour favoriser ce retour au travail.

Malgré tout, nous avons été interpellés par le nombre d’études restreint et leur faible
niveau de preuve. L'EDC représente au niveau mondial un colt humain et financier
extrémement élevé. C'est un véritable probléeme de santé publique qui a un impact majeur
sur la vie professionnelle et sur le fonctionnement des entreprises.

Dans le processus du retour au travail aprés dépression, les acteurs sont multiples et
dans ce contexte, le médecin du travail doit jouer un réle central afin d’aider les salariés et
les employeurs en mobilisant I’ensemble des ressources humaines. Pour |'aider dans cette
mission, il devrait pouvoir s’appuyer sur une base de données plus étayée.

Or en France, peu de données récentes sur ces sujets ont été retrouvées dans la
littérature. Une étude visant a suivre les parcours de soins et de réhabilitation
professionnelle des salariés arrétés pour EDC pourrait donc étre mise en place.

Elle pourrait s’organiser autour de consultations dans les services de pathologies
professionnelles, en incluant des patients de services de psychiatrie ou d’ambulatoire,
arrétés pour EDC. Un suivi pourrait étre réalisé a 3 et 6 mois pour évaluer le retour au travail
et les facteurs professionnels ayant facilité ou fait obstacle a ce retour. Les données
recueillies pourraient permettre aux médecins du travail de proposer des interventions
d’accompagnement et de suivi plus efficaces en milieu professionnel. L'élaboration de
recommandations fiables pourrait motiver les employeurs a devenir de réels acteurs dans le

processus du retour au travail de leurs salariés en arrét pour un EDC.
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VI. Annexes

6.1. Glossaire des abréviations

BDI : Beck Depression Inventory

BDNF : Brain Derived Neurotrophic Factor

BJSQ : Brief Job Stress Questionnaire

CBT : Cognitive-Behavioral Therapy

CIDI-SF: Composite International Diagnostic Interview - short form

CIM-10 : Classification Internationale des maladies, dixieme version, publiée par 'OMS
COP-S0Q : Copenhagen Psychosocial Questionnaire

COR: Cumulative Odds Ratio

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cinquiéme version
ECT : Electroconvulsivothérapie

EDC : Etat Dépressif Caractérisé

GAD-7: Generalized Anxiety Disorder Questionnaire

GDS : Geriatric Depression Scale

GRADE : The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
GSl : Global Symptom Index

HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale

HAM-AG6 : Hamilton Anxiety 6-ltem Scale

HAM-D6 : Hamilton Depression 6-ltem Scale

HAS : Haute Autorité de Santé

HDRS : Hamilton Depression Rating Scale

HR : Hazard Ratio

IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%

IDS : Inventory of Depressive Symptomatology

IL : Interleukine

IMC : Indice de Masse Corporelle

79



INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé qui devient I'agence

nationale de santé publique (« Santé publique France ») en 2016
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
IQR : Intervalle Interquartile

ISRS : Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine

JCQ : Job Content Questionnaire

MADRS : Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

MANSA : Manchester Short Assessment of Quality of Life

MDD : Major Depressive Disorder

MINI : Mini International Neuropyschiatric Interview

NFR : Need For Recovery Scale

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odds Ratio

PHQ : Patient Health Questionnaire

PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
RPS : Risques Psychosociaux

RR : Risque Relatif

rTMS : Stimulation Magnétique Transcranienne répétée

SMD : Standardised Mean Differences

TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale

TMS : troubles musculo-squelettiques

TNF : Facteur de nécrose tumorale

UE : Union Européenne

USA : Etats-Unis d’Amérique

WHO-5 : WHO-Five Well-being Index

WLQ : Work Limitations Questionnaire

WPAI : Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire
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Work and depression: What are the occupational factors that
predict return to work? Which interventions favor the return to
work? A Systematic review of the literature

ABSTRACT:

Background: Major Depressive Disorder (MDD) is a common disease in the
world with high human and economic costs. At the professional level, MDD is
responsible for many sickness absences. Some individual causes or causes related
to the professional environment are well established. However, the factors related to
working conditions and work-focused interventions that will influence the return to
work are not clearly defined.

Objectives: To identify knowledge about the occupational prognostic factors
that determines the return to work after an MDD and to update knowledge about
work-focused interventions that influence the return to work after an MDD.

Methodology: A systematic review of the literature was conducted using the
PRISMA method from the MEDLINE database. The valuation of the articles was
carried out according to the GRADE method.

Results: A total of 32 articles were included. The 12 articles on occupational
factors identified socio-professional, psychological, organizational and physical
constraints as predictors of return to work after MDD. The 20 articles on work-related
interventions found that individual or group cognitive-behavioral therapy (CBT)
interventions promoted return to work. Results for individualized support and
interventions based on online follow-up were more contrasted.

Conclusions: Few studies focus on the return to work after an MDD when the
impact of this condition is major in terms of public health and economic impact. The
occupational physician has an important role to play in coordinating the actors, but he
needs solid studies on which to base himself. Future studies could be carried out to
better identify the occupational prognostic factors of return to work and propose
effective interventions for employers for the return to work of their employees.

KEYWORDS: Depression, Return to work, Sickness absence, Occupational factors,
Workplace interventions
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Travail et dépression : Quels sont les facteurs d’origine professionnelle qui
prédisent le retour au travail ? Quelles sont les interventions qui favorisent le
retour au travail ? Une revue systématique de la littérature

RESUME :

Contexte : L'état dépressif caractérisé (EDC) est une pathologie fréquente dans le
monde et a fort colt humain et économique. Au niveau professionnel, elle est responsable
de nombreux arréts de travail. Certaines causes individuelles ou en liens avec
I'environnement professionnel sont bien établies. Néanmoins, les facteurs liés aux conditions
de travail et les interventions axées sur le travail qui vont influencer le retour au travail, ne
sont pas clairement définis.

Obijectifs : Répertorier les connaissances sur les facteurs pronostiques professionnels
qui conditionnent le retour a 'emploi aprés un EDC et actualiser les connaissances sur les
interventions axées sur le travail influengant le retour au travail aprés un EDC.

Méthodologie : Une revue systématique de la littérature a été réalisée selon la
méthode PRISMA a partir de la base de données MEDLINE. L’'évaluation des articles a été
effectuée selon la méthode GRADE.

Résultats : Au total, 32 articles ont été inclus. Les 12 articles concernant les facteurs
professionnels retrouvaient des contraintes socio-professionnelles, psychologiques,
organisationnelles et physiques comme facteurs pronostiquant le retour au travail aprés
EDC. Les 20 articles concernant les interventions axées sur le travail retrouvaient que des
interventions de thérapie cognitivo-comportementales (TCC) individuelles ou de groupe
favorisaient le retour au travail. Les résultats concernant un soutien individualisé et les
interventions basées sur un suivi en ligne étaient plus contrastés.

Conclusions : Peu d’études s’intéressent au retour au travail aprés un EDC alors que
le retentissement de cette pathologie est majeur en termes de santé publique et
économique. Le médecin du travail a un réle important a jouer dans la coordination des
acteurs mais il a besoin d’études solides sur lesquelles s’appuyer. De futures études
pourraient étre réalisées pour mieux identifier les facteurs pronostiques professionnels du
retour au travail et proposer aux employeurs des interventions efficaces pour le retour de
leurs salariés.
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