Analyse de 'efficacité
des programmes
d’aide aux employés :

LE CAS DU PAMAQ

DENIS CHENEVERT, D. Sc., CRHA MARIE-CLAUDE TREMBLAY, MBA

professeur titulaire, HEC Montréal, consultante en gestion des ressources humaines
Département de gestion des ressources humaines,
membre du Péle santé d'HEC Montréal

AVRIL 2016



TABLE DES MATIERES

INTRODUCGTION ... .ottt et e et e et e e et e e st e e et e eseeenseeenseeenseeeneeenseeeseeanseeaneeenenenneeennneennes 3
1. CARACTERISTIQUES DES PAE .......ooieeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e een s een e enes e enenees 4
2. PRESENCE DES PAE ........oooouiiiiitiiteei st es sttt 8
3. CONDITIONS DE SUCCES.........oo oo eee e ee e ees e s eneenan. 9
4. POURQUOI INVESTIR DANS UN PAE 7.ttt e 10
5. LES PAE SONT-ILS EFFICACES 7.ttt e e e e nneeen 12
5.1. Dimension financiére/comptable.............cccooiiiiiiii i 13
5.1.1. Rentabilité des PAE ... ... 13

5.1.2. Colts des PAE ... 15

5.1.3 Impacts sur la productivité des établissementsde santé..................................... 15

5.2 Dimension S0Ciale/PolitiqUe.............couiiiiiiiieecie ettt e 17
5.3 Dimension clients/patients..................coooiiiiiiii i 19
5.4 Dimension individus/emPlOyes ..............ccooiuiiiiiiiiiiiecee e 19

6. RECOMMANDATIONS ...... .ottt et e et e et e et e e e e e seeeseesnseeanseeenseeenneeenneas 20
7. FAITS SAILLANTS ..ottt e et e et e et e et e e e st e eaneesabeeembeeembeeenneeenneas 22
REFERENCES.........oooomituitaitaeeteetee s es et s st s st 24
FIGURE 1 Codts de la maladie mentale en termes de perte de productivité au Canada................. 10
FIGURE 2 Prévalence de la santé mentale au Canada ......cccooeeeiiiieiiii i 11
FIGURE 3 Les différentes dimensions de Uefficacité des PAE.........cccooiiiiiiiiiciie e 12
FIGURE 4 Impacts des comportements perturbateurs des médecins........ccccvveviiiiiieiiieeciee e 16
FIGURE 5 Evolution de Ueffectif médical au QUEDEC...........ovoiieieeeeeeeeeeeeeee e 18
FIGURE 6 Modele intégrateur de Uefficacité d'un PAE ... 20
TABLEAU 1 Modele de UeffiCacit@... ..ottt 13
TABLEAU 2 Retour sur investissement par dollar investidans un PAE ... 14

PAGE 2



INTRODUCTION

Le Programme d’aide aux médecins du Québec (PAMQ) fétait, en 2015, son 25¢ anniversaire. Lannée
derniere, il a permis d’aider pres de 1 400 médecins, soit deux fois plus qu’ily a 10 ans. Ce service
essentiel ne prévient pas seulement des drames humains, mais contribue aux efforts de contrdle
des colts du réseau de la santé et des services sociaux.

A limage du PAMQ, plusieurs programmes d’aide aux employés (PAE) ont vu le jour au cours des
derniéres décennies. L'accroissement des problemes d'épuisement professionnel a fait grimper la
facture des assureurs et, par conséquent, les primes d’assurance assumées par les organisations.
Pour pallier ce probléeme, les organisations ont cherché, par Uentremise de fournisseurs externes,
a offrir des programmes de santé et de mieux-étre au travail dont les PAE font partie. Malgré le
fait que tous semblent convaincus de la pertinence d’un tel programme, les données probantes ne
sont pas toujours au rendez-vous. En effet, a peine 1 % des organisations évalue rigoureusement le
retour sur investissement de leur PAE.

Etant donné cette réalité, il est apparu important de répertorier les données existantes sur l'efficacité
des PAE. Toutefois, la notion d’efficacité est multidimensionnelle et prend son sens dans le concept
de parties prenantes (stakeholders). Dans cette perspective, Uefficacité peut étre abordée d'un point
de vue économique/comptable, social/politique, clients/patients et individus/employés. De plus,
lorsque l'on applique cette logique au contexte particulier du secteur de la santé et des services
sociaux québécois, le tableau se complexifie. Il se complexifie d’autant plus lorsqu’il est question
des médecins. N'étant pas salariés de leur institution, les médecins ne peuvent bénéficier du PAE
offert aux autres salariés. Ils doivent, la plupart du temps, chercher eux-mémes de l'aide et en
défrayer les colts. Pourtant, les études suggerent qu’ils sont plus vulnérables que la population
générale aux problemes d’épuisement professionnel et de suicide.

Pour aider ces médecins, dont les besoins en soutien psychologique sont en croissance, le PAMQ
a développé une offre de services adaptée a cette clientéle. Des services externes octroyés par des
pairs sont une approche nécessaire permettant de réduire la forte stigmatisation inhérente a ce
groupe de professionnels autonomes.

Le présent rapport a donc pour but d’explorer Uefficacité des PAE en Amérique du Nord afin de
dégager des pistes sommaires permettant un repositionnement du PAMQ.
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1. CARACTERISTIQUES DES PAE

Les PAE au sens large se classent normalement comme étant des programmes formels ou informels.
Plusieurs services sont offerts, certains sont encadrés et d'autres improvisés. LAssociation des
hopitaux du Québec définit un PAE comme étant : «... lensemble des actions prises dans l'organisation
pour apporter aide et support a lemployé aux prises avec des problemes personnels compromettant
ou susceptibles de compromettre sa santé, son équilibre psychologique et son rendement au travail »
(AHQ 1988; p. 19). De facon générale, on fait référence a un service d'aide psychologique.

Les modeéles de PAE ont évolué au cours des derniéres décennies de maniére a favoriser les services
externes au détriment des services internes. Cette facon de faire permet d’assurer une plus grande
confidentialité des dossiers traités et améliore la confiance des utilisateurs.

Dans le secteur de la santé, la majorité des établissements se sont dotés d’'un PAE ou songent a le
faire prochainement. Toutefois, ces derniers s'interrogent sur les critéres a considérer dans la mise
en ceuvre d'un tel programme. Pour étre efficace, un PAE doit se construire autour des particularités
de la clientele desservie, les raisons de consulter ayant évolué rapidement au cours des derniéres
anneées.

Les PAE externes ont la particularité d’étre offerts par des fournisseurs dont les conseillers sont
généralement des psychologues. Ces fournisseurs offrent leurs services a plusieurs entreprises
en échange de frais d’utilisation par employé et selon un niveau déterminé de fréquentation. Ces
fournisseurs sont majoritairement a but lucratif et cherchent a rentabiliser les services offerts.
Pour faire un choix judicieux de fournisseur de services, l'organisation doit connaitre précisément
ses besoins et s'assurer que le fournisseur comprend bien les particularités et la culture de
lorganisation. Etant donné que les PAE internes sont pour la plupart disparus, on a vu apparaitre au
cours des dernieres années une formule mixte de PAE. Cette formule a la particularité d’offrir des
services a linterne par Uentremise d'une ressource externe prétée par le fournisseur de services.
Nonobstant la forme, les PAE offrent une gamme variée de services.

Parmi les services offerts par les PAE, notons les services :
e individuels

e de consultation téléphonique

* de conférences

e d'ateliers

e de réintégration au travail

e de préparation a la retraite

e d’intégration des nouveaux employés

e de promotion du PAE.
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On peut donc observer un large éventail de services offerts par les PAE, mais souvent mal définis.
Les organisations ont donc intérét a préciser leurs besoins, car le nombre de fournisseurs s'accroit
ainsi que la variété des services offerts. En effet, les fournisseurs externes offrent de plus en
plus des services d'information, de sensibilisation et de formation afin d’accroitre leurs revenus.
Devant le nombre grandissant de services offerts et face a la pression des assureurs a l'égard de
la réduction des colts en assurance santé, des normes ont été fixées par le National Standard of
Canada for Psychological Health and Safety in the Workplace afin de circonscrire les parametres d'un
bon PAE. Il faut bien comprendre que les assureurs sont devenus eux-mémes dans certains cas
des fournisseurs de services d'aide aux employés et que la relation tripartite entre l'organisation,
lassureur et le fournisseur de services se développe autour de la recherche du meilleur prix et de
la réduction des colts des services offerts. Cette particularité n’est pas étrangere a l'apparition des
services d'aide électronique et téléphonique.

L'organisation doit donc se prémunir contre ces intéréts pécuniaires par lentremise d'un solide
diagnostic de ses besoins et de ses moyens financiers. A cet égard, le PAMQ a déposé en 2015
un premier diagnostic des particularités et besoins de sa clientele cible que sont les médecins du
Québec. Le tableau suivant nous donne les particularités de ce régime et son role a l'égard de l'aide
aux médecins et aux gestionnaires médecins.
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2. PRESENCE DES PAE

Au Canada, le National Standard of Canada for Psychological Health and Safety in the Workplace, un
organe de la Commission canadienne pour la santé mentale, a créé un standard a l'égard des
caractéristiques propres a un environnement de travail psychologiquement sain. Cette premiére
mondiale offre une assistance aux employeurs dans le développement d'un environnement de travail
sain. Malgré le fait qu’il s'agisse d’une adhésion sur une base volontaire, les instances légales et les
juges considerent maintenant les standards de cet organisme comme étant ceux que les employeurs
canadiens doivent respecter en termes d'environnement de travail psychologiquement sain et de
prévention des maladies mentales (CBC, 2016). La méme étude révele que c'est dans le secteur
des services et principalement ceux de la santé et de l'éducation que limplantation d'une stratégie
pour contrer les maladies mentales est la plus présente. Dans ces secteurs, on compte plus de
90 % des employeurs ayant un PAE. La présence des PAE aux Etats-Unis semble liée a la taille
des organisations. En effet, 51 % des entreprises de 50 employés et plus et 66 % des organismes
gouvernementaux ont un PAE. Pour les organisations ayant entre 10 000 et 50 000 employés, il est de
86 %, et de 91 % pour les organisations de plus de 50 000 employés (Mattke et al., 2013).
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3. CONDITIONS DE SUCCES

Il n"existe pas de normes ISO pour les PAE, mais la Commission canadienne pour la santé mentale
a développé des normes qui s'appliquent indépendamment des programmes choisis. Ces normes
sont au nombre de quatre :

e une politique claire

e un acces direct, volontaire et rapide
e des services professionnels

e la protection de la confidentialité.

Une politique claire

Le PAE doit s'appuyer sur une politique écrite, claire, précise, distribuée a toutes les parties
concernées, dans laquelle on trouvera la définition du PAE offert, ses politiques d’accessibilité, ses
modalités et ses limites.

Un acceés direct, volontaire et rapide

La décision ou non de consulter les services offerts par le PAE doit rester sur une base volontaire.
Des recommandations peuvent étre faites par les collegues ou le chef de service, mais la décision
appartiendra toujours a lindividu. Aucune liste d’attente ne peut étre tolérée car le service doit étre
immeédiat dans les jours qui suivent la demande.

Des services professionnels

La qualité d'un PAE dépend directement du professionnalisme des intervenants. Ils doivent faire
partie d'un ordre professionnel reconnu [(ex : le College des médecins, I'Ordre des psychologues,
[Ordre des travailleurs sociaux et U'Ordre des conseillers en orientation). Ils doivent de plus
posséder une formation clinique solide, étre a laise dans l'approche a court terme et avoir une
bonne connaissance des ressources communautaires.

La protection de la confidentialité

Aucune information nominative ne doit étre révélée a qui que ce soit sans le consentement écrit de
Uindividu concerné. Il doit avoir la certitude que son nom et le contenu des entrevues ne seront pas
divulgués. Les statistiques produites a partir des données collectées par l'organisme responsable
du PAE doivent étre dépersonnalisées et colligées de sorte que personne ne puisse étre identifié.

Ces normes sont les mémes qui animent le PAMQ et qui en font son succes.

Malgré le fait que seulement 12 % des PAE répertoriés offrent un service d'aide psychologique par
les pairs, les résultats des études suggerent que ce type de PAE permet des résultats supérieurs
réduisant le sentiment de stigmatisation au sein des professionnels et augmentant Uutilisation du

service offert (CBC, 2016).
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4. POURQUOI INVESTIR DANS UN
PROGRAMME D’AIDE AUX MEDECINS ?

Le Conference Board du Canada (2012) (CBC]) voit limplantation des programmes de santé et mieux-
étre au travail (PSMT) comme un investissement de la plus haute importance. En effet, lorsqu’il
est question de santé psychologique au travail, les chiffres sont alarmants. Selon UAmerican
Phychological Association, le stress et l'épuisement professionnel colteraient en moyenne 300
milliards de dollars par année aux entreprises américaines. Au Canada, les problemes de santé
mentale et de dépendance comptent pour les deux tiers des réclamations annuelles d'assurance
(CBC, 2012). Les données les plus récentes indiquent que 79 % des demandes d’indemnisation pour
invalidité a long terme et 75 % des demandes d'indemnisation pour invalidité a court terme sont liées
a la santé mentale et représentent des colts de Uordre de 21 milliards annuellement (Gouvernement
du Canada, 2006). Ces colts vont continuer a croitre pour atteindre prés de 30 milliards en 2030
(CBC, 2016). Les colts cumulatifs estimés pour les 25 prochaines années s'élévent a 198 milliards,
soit 'équivalent de l'ensemble du budget du systéme de santé canadien (Commission de la santé
mentale du Canada, 2012).

FIGURE 1: COUTS DE LA MALADIE MENTALE EN TERMES DE PERTE
DE PRODUCTIVITE AU CANADA
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(Source : Commission de la santé mentale du Canada, 2012)

Au Québec, on estime a plus de 6 millions le nombre de journées perdues annuellement pour des
raisons de stress et d’épuisement professionnel, ce qui engendre des colts annuels de lordre de
590 millions de dollars (Vinet et al. 2003). D’ici 2030, la maladie mentale se classera au premier rang
des principales causes d'invalidité dans les pays a revenu élevé (Mathers et Loncar 2006; Roberts et
Grimes, 2011).
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FIGURE 2 : PREVALENCE DE LA SANTE MENTALE AU CANADA
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Malgré cette proportion alarmante de Canadiens aux prises avec une maladie mentale, le
gouvernement canadien est celui qui dépense le moins en santé mentale en comparaison avec la
majorité des pays développés (Jacobs et al., 2010).

Les médecins ne sont pas épargnés par ce fléau, bien au contraire. Les derniéres études longitudi-
nales réalisées aux Etats-Unis suggeérent un accroissement du taux de prévalence de ['épuisement
professionnel chez les médecins passant de 37,6 % en 2011 a 52,5 % en 2014 (Schrijver, 2016).
Lorsque l'on compare cette prévalence avec la population générale ayant obtenu minimalement un
diplome secondaire, elle est de 36 % supérieure (Schrijver, 2016). Cette statistique est d'autant plus
alarmante lorsqu’on la compare avec les autres diplomés universitaires (excluant médecine) qui eux
ont un taux de prévalence d'épuisement professionnel de 36 % inférieur a la population générale,
ce qui laisse présager que c’est le systeme médical et U'environnement de travail qui sont en cause
et non la résilience personnelle (Schrijver, 2016). Le rapport sur la santé des médecins réalisé en
2015 fait également état d'une prévalence pour U'épuisement professionnel plus élevée chez les
médecins et d'un taux de suicide également plus élevé (1,41 chez les hommes et 2,27 chez les
femmes médecins) (Schernhammer et Colditz, 2004). Le taux estimé de prévalence de ['épuisement
professionnel chez les médecins résidents pourrait atteindre plus de 50 % (Olson, Drage et Auger, 2009).

Parmi les entreprises ayant investi dans la mise en ceuvre d'un PAE, moins de 1 % évaluent rigou-
reusement le retour sur investissement (ROI) (Thorpe, 2009). En fait, le jeu en vaut-il la chandelle ?
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5. LES PAE SONT-ILS EFFICACES ?

Afin de satisfaire les intéréts des différentes parties prenantes (stakeholders), un PAE se doit d'étre
efficace. Lefficacité est une norme de la performance organisationnelle et se définit comme étant
des résultats souhaités, désirables et recherchés par les parties prenantes (Morin, 1989). Puisqu’il
n'existe pas de modele universel concernant les dimensions de Uefficacité d'un PAE, mais bien
plusieurs modeles, la figure qui suit (fig. 3] permet de tracer les grandes lignes des dimensions
de lefficacité. Lapproche basée sur les parties prenantes (stakeholders) stipule qu’il existe des
groupes rattachés aux organisations appelées stakeholders et que ces groupes ou individus peuvent
influencer la réalisation de la mission de l'organisation ou étre influencés par celle-ci. Ainsi, les
organisations doivent non seulement considérer les besoins et demandes de leurs actionnaires
ou pourvoyeurs de fonds, mais également ceux de leurs autres constituants externes, c’est-a-
dire les stakeholders (Clement, 2005). Bien que la composition de ces groupes ne soit pas toujours
identique d'une organisation a lautre, les auteurs s’entendent généralement pour dire que, en plus
des actionnaires, les consommateurs, les employés, les fournisseurs ainsi que la communauté
dans laquelle lorganisation évolue sont considérés comme étant les principaux stakeholders
de lorganisation (Freeman, 2001 ; Clement, 2005). De facon plus globale, il est aussi approprié
d’inclure les gouvernements, les groupes politiques, les associations, les compétiteurs, les médias,
etc. (Freeman, 1984 ; Donaldson et Preston, 1995). Dans le cas d'un PAE, nous croyons que quatre
principales dimensions doivent étre considérées : financiére/comptable, sociale/politique, clients/
patients et individus/employés.

FIGURE 3 : LES DIFFERENTES DIMENSIONS DE L’EFFICACITE DES PAE
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ractérisée par des questions de rentabilité, Financiére/
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Du c6té des clients/patients, la présence d'un PAE permet d’accroitre la qualité des produits,
services et soins obtenus.

Enfin, la dimension individus/employés cherche a cibler limpact des PAE sur la santé de Uindividu et
le climat de travail de l'employé. Le tableau 1 résume les criteres liés aux différentes dimensions.

TABLEAU 1: MODELE DE L’EFFICACITE

Dimension Critéres utilises

Financiere/comptable * Rentabilité des investissements

e Productivité des établissements
Sociale/politique  Accés aux soins de santé

e Image du gouvernement et des fédérations
Clients/patients e Qualité des soins recus
Individus/employés » Médecins

* Personnel soignant

5.1 DIMENSION FINANCIERE/COMPTABLE

La dimension financiére/comptable peut inclure plusieurs critéres différents ayant tous une
importance sur l'évaluation de Uefficacité du PAE. Toutefois, aux fins de cet exercice, trois criteres
ont été retenus : la rentabilité mesurée par le retour sur investissement, les colts d opération ainsi
que limpact sur la productivité.

5.1.1 RENTABILITE DES PAE

Progressivement, l'accumulation de données probantes sur la rentabilité des programmes de soins
et de mieux-étre au travail (PSMT) fait son chemin. Aujourd’hui, nul ne peut ignorer les bénéfices
d’une telle démarche. En effet, selon le tableau 2, les derniéres études réalisées aux Etats-Unis font
état d'une rentabilité variant de 2,71 $ a 6 $ pour chaque dollar investi (Berry et al., 2010). Les études
ameéricaines qui ont étudié de facon plus précise les PAE révelent un retour sur investissement de
lordre de 3$a10$ pour chaque dollar investi.
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TABLEAU 2 : RETOUR SUR INVESTISSEMENT PAR DOLLAR INVESTI
DANS UN PAE

» D A

Etats-Unis 2,71%a6% 3$a10%
Canada 6$3109%
Québec (Telus) 4%

Au Canada, une étude réalisée par le Groupe Shepell (2014) auprés de 80 000 entreprises possédant
un PAE suggeére un retour sur investissement de 6 $ a 10 $ pour chaque dollar investi. Au Québec,
peu d'études ont été réalisées. Par conséquent, les données probantes sont quasi inexistantes.
Quelques études de cas isolées, comme celle réalisée chez Telus, suggerent des rendements de
lordre de 4 $ pour chaque dollar investi (Thériault, 2013). Le colt des PAE représente moins du
tiers de 1 % des colts de santé assumés par les organisations, ce qui en fait le programme le moins
colteux et le plus rentable de tous les programmes liés a la santé au travail (EASNA, 2009).

Pourquoi de tels bénéfices ?

La rentabilité des PAE n’est pas le fruit du hasard. Une étude longitudinale réalisée par EASNA
(2009) suggére des améliorations au niveau des facteurs suivants :

e des employés plus productifs

e un taux d'absentéisme plus faible

e une réduction des colts de réclamation en soins de santé

e une réduction des co(ts de réclamation en incapacités

e un meilleur climat de travail

* des employés et gestionnaires plus engagés

* moins de conflits de travail et de problemes au sein des équipes

e une meilleure préparation et réaction aux situations de crises et aux changements organisationnels

e un taux de roulement plus faible, une réduction des colts de remplacement et une meilleure
capacité d'attraction des nouvelles recrues.
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5.1.2 COUTS DES PAE

Selon le Wellness Council of America, on estime que les colts globaux des programmes de santé
et de mieux-étre au travail vont de 100 $ a 400 $, selon les services offerts. En fait, les colts des
programmes les plus simples vont de 100 $ a 150 $, auxquels il faut additionner 300 $ si on ajoute des
incitatifs et du coaching personnalisé (Hall, 2011). Selon U'étude de Baicker (2010}, les colts moyens
par employé seraient de l'ordre de 144 $. Le Wellness Council of America stipule qu’un investissement
trop minime (par exemple 45 $ par employé) n'apportera aucun retour sur investissement. Il faut
doncinvestir une certaine somme per capita pour espérer obtenir des résultats probants et un retour
sur investissement.

Selon les assureurs québécois, le taux idéal d'utilisation des PAE serait de 6 -7 %, alors que son taux
d’utilisation réel est de 0,95 %. Leur estimation partielle des colts d'un PAE privé offert sur une base
24/7 [pour un maximum de 6 heures de consultation par personne) est de 4 $/mois (48 $/année) pour
une protection individuelle et 8 $/mois (96 $/année) pour une protection familiale.

Toutes les provinces du Canada offrent aux médecins un PAE dont le niveau de subvention en 2011
per capita varie de 18 $ (Nouveau-Brunswick] a 236 $ (Alberta) pour une moyenne de 82,3 $ per
capita. La subvention de 58 $ per capita en 2015 pour le programme québécois le situe a 30 % de la
moyenne canadienne. Malgré les 4 années qui séparent les données du Québec en 2015 de celles
du reste du Canada en 2011, le programme québécois se situe parmi les 4 programmes les moins
subventionnés.

5.1.3 IMPACT SUR LA PRODUCTIVITE
DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Les enjeux du PAMQ a l'égard de la productivité des établissements de santé sont également
significatifs. Les problémes comportementaux des médecins aux prises avec des problemes de
santé mentale, d'abus de substances et d'épuisement professionnel agissent directement sur le
climat de travail de l'ensemble de 'équipe (Roman et Prévost, 2015). Selon les données disponibles
au Québec, la présence de comportements perturbateurs de la part des médecins peut entrainer
a l'égard du personnel soignant une augmentation de U'épuisement professionnel, des troubles
psychosomatiques, de la dépersonnalisation et Uintention de quitter (Chénevert, 2015).
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FIGURE 4 : IMPACTS DES COMPORTEMENTS PERTURBATEURS DES MEDECINS
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Lensemble de ces conséquences chez le personnel infirmier peut, a son tour, entrainer des risques
d’accroissement de l'absentéisme. En effet, ces résultats nous suggerent qu'une augmentation de
15 % de la moyenne a 'égard de U'épuisement professionnel chez le personnel soignant accroit de
20 % les risques d’absentéisme a court terme, alors qu’'une augmentation de 15 % de la moyenne a
U'égard des troubles psychosomatiques accroit de 50 % les risques d’absentéisme a long terme. Si
on considere que les colts de l'absentéisme du personnel infirmier au Québec s’élevent a environ
199 millions de dollars par année (Fédération canadienne des infirmiéres et infirmiers, 2015), on peut
estimer qu'une absence de prise en charge des médecins en difficulté pourrait entrainer des codts
d’absentéisme chez le personnel soignant variant entre 39 et 99 millions. Si l'on considere que le taux
d’absentéisme chez les infirmiéres a temps plein du secteur public, soit 8 %, est substantiellement
plus élevé que le taux moyen de toutes les autres professions au Canada (4,7 %), il y a lieu de réduire
et non d'augmenter cette prévalence (Fédération canadienne des infirmiéres et infirmiers, 2015).

L'absentéisme n'est pas le seul probleme, car le présentéisme fait de plus en plus de ravages.
L'étude des manifestations du « présentéisme » [insatisfaction au travail, fatigue extréme,
surinvestissement) montre qu’elles sont souvent, dans une importante proportion, les prémices de
labsentéisme. Le cabinet de conseil en ressources humaines Midori Consulting calcule ainsi un « taux
de présentéisme » variant, selon les entreprises observées, de 1,4 a 2 fois le taux d’absentéisme
(Létienne, 2016). En fait, il est évalué qu’un employé en état de dépression aurait prés de 1,8 heure
non productive durant un quart de 8 heures (Lowe, 2002). Si on applique ce ratio a l'ensemble des
médecins et du personnel soignant en situation d’épuisement professionnel, il est évident que les
pertes de productivité seront importantes.
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Un récent sondage réalisé aupres des médecins, des infirmieres-chefs et des résidents révele
que la majorité d'entre eux se présente fréqguemment au travail malgré la maladie et que ce
comportement générerait un risque pour leurs patients (Szymczak, 2015). Travailler tout en étant
malade est considéré par certains membres du personnel soignant comme étant une obligation
morale et comme le résultat de l'absence de politiques et de logistique organisationnelle permettant
de soutenir labsentéisme. IL n’y a pas de mécanisme permettant de remplacer a la derniére minute
un médecin malade. Par conséquent, les médecins se sentent coupables de ne pas venir travailler
malgré la maladie. Chez les infirmiéres, les politiques d’absentéisme sont plus adaptées. Toutefois,
étant donné que les conventions collectives au Québec stipulent que les congés de maladie seront
payés s'ils ne sont pas utilisés, certaines d’entre elles préféreront venir au travail malgré la maladie
afin de profiter de ce retour d’argent.

Chez les médecins, le taux d’absentéisme n’est pas comptabilisé, ce qui rend difficile 'évaluation
des colits qui lui sont associés. Toutefois, le taux de roulement des médecins aux Etats-Unis a été
estimé ainsi que ses colts. On évalue les colts de recrutement d'un nouveau médecin entre 26 000 $
a 123 000 $. En termes de productivité, on estime des pertes de lordre de 196 333 $ a 224 595 $
selon la spécialité (Misra-Hebert, Kay et Stoller, 2004). Wallace et al. (2009) estiment ces co(ts entre
150 000 $ et 300 000 $ incluant le recrutement et les pertes de productivité. On peut additionner a
ces colts ceux de la perte d'une expertise spécifique nécessitant le transfert de certains patients
(Schrijver, 2016). Aux Etats-Unis, une recherche réalisée par le groupe Cijka estimait le taux de
roulement des médecins en 2012 a 6,8 % et a 12,4 % lors des trois premieres années de pratique
(Cijka, 2013). Plusieurs raisons sont avancées pour expliquer ce taux de roulement. Parmi ces
derniéres, 'épuisement professionnel semble se situer au premier rang (Roman et Prévost, 2015).

5.2 DIMENSION SOCIALE/POLITIQUE

Parmi les considérations sociales et politiques des problemes de santé mentale chez les médecins,
on peut considérer lacces aux soins de santé, limage publique des gouvernements et des fédérations.

Pour les gouvernements, l'acces universel aux soins de santé fait partie la Loi canadienne sur la
santé et les oblige a devoir planifier cet acces. Si on considere qu’en septembre 2015, 25 % des
Québécois (440 000) n'avaient pas de médecin de famille comparativement a 4 % des Ontariens et
que le Ministre de la santé a promis que tous les Québécois auraient un médecin de famille d’ici
décembre 2017, il y a lieu de se questionner sur les problémes de santé mentale que connaissent
les médecins. En effet, en imposant des quotas pour atteindre cette cible, on peut anticiper un
accroissement des problémes d'épuisement professionnel et donc un manque a gagner en termes
d’acces aux médecins de famille. Pour atteindre ses objectifs, le Ministre de la santé doit soutenir
les mécanismes d'aide aux médecins en détresse afin que ces derniers puissent renouer avec la
pratique médicale le plus tot possible.
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En matiere d’accessibilité aux soins, on peut également prendre en considération l'évolution des
effectifs médicaux. Si Uon considere que 40 % des médecins ont plus de 55 ans et que 65 % des
meédecins de famille de moins de 40 ans sont des femmes, on peut se questionner sur la capacité
d’assurer la reléve (Institut canadien d’information sur la santé, 2015). En effet, selon la figure 5, le
pourcentage de femmes médecins est passé de 32 % en 1998 a 46 % en 2013. En quoi la présence
grandissante des femmes en médecine interpelle les PAM ?

FIGURE 5 : EVOLUTION DE L’EFFECTIF MEDICAL AU QUEBEC
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Si lon considére que plus de 62 % des consultations au PAMQ sont le fait de femmes et que la
proportion des femmes médecins ne cesse de s'accroitre, il est prévisible que les demandes d’aide
au PAMQ s’accentuent au cours des prochaines années. En effet, les statistiques nous révelent
que les femmes ont 40 % plus de chances de développer une maladie mentale, ce qui en fait une
population a risque (Association canadienne pour la santé mentale, 2016). De plus, les femmes en
général consultent plus que les hommes pour des troubles de santé mentale. En effet, la probabilité
qu'une femme consulte pour des troubles de santé mentale est 1,5 fois plus élevée que pour un
homme en ce qui a trait aux services psychiatriques et 2 fois plus élevée pour la consultation d’un
psychologue (Drapeau et al., 2009).

L'espérance de vie des citoyens serait également prolongée lorsque la santé mentale s'améliore.
Les études réalisées en Irlande et au pays de Galles indiquent que le bien-étre mental augmente
lespérance de vie de 7,5 ans, ce qui est comparable a leffet du tabagisme sur les maladies
cardiovasculaires (Roberts et Grimes, 2011).
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5.3 DIMENSION CLIENTS/PATIENTS

En ce qui a trait a la qualité des services offerts aux patients, le rapport produit par les médecins
Roman et Prévost en 2015 suggere que U'épuisement professionnel des médecins affecte la qualité
des soins qu'ils prodiguent. Les sondages réalisés aupres des médecins révelent que ceux atteints
d’épuisement professionnel étaient de 2 a 3 fois plus enclins a déclarer que leur conduite avec les
patients était sous-optimale (Shanafelt et al., 2002). Une étude plus récente réalisée par Shanafelt
et ses collegues (2010) auprés de 7 905 chirurgiens aux Etats-Unis révele que 70 % d’entre eux
attribuent les erreurs commises a des facteurs d'ordre individuel plutdt qu'organisationnel. Plus
de 700 chirurgiens parmi les répondants (8,9 %) ont révélé avoir commis une erreur médicale
majeure au cours des trois derniers mois. Les résultats suggerent un lien significatif entre le niveau
d’épuisement professionnel et le nombre d’erreurs commises. En fait, une variation d'un point de
Uéchelle de dépersonnalisation (lune des trois dimensions de l'épuisement professionnel) accroit
de 11 % les probabilités d’une erreur médicale, alors que cette probabilité est de 5 % pour U'échelle
de U'épuisement émotionnel. Ces résultats sont d’autant plus probants que le modele statistique
multivarié utilisé controlait linfluence des facteurs tels que la fréquence des appels de nuit,
lorganisation de la pratique médicale, le systeme de rémunération et le nombre d’heures travaillées
(Shanefelt, 2010).

5.4 DIMENSION INDIVIDUS/EMPLOYES

L'évaluation du PAE réalisée par Santé Canada aupres de 140 organisations fédérales révele que l'état
psychologique des employés ayant demandé de laide par Uentremise du PAE s’est significativement
amélioré. En effet, plus de 40 % des employés ayant communiqué avec une personne du PAE ont
indiqué avoir des difficultés extrémes a accomplir leur travail ou d’autres activités de leur vie
quotidienne en raison de leur instabilité émotionnelle 4 semaines avant la consultation. Cette
proportion a chuté a 13,2 % apres la fin des séances du PAE, ce qui représente une diminution de
68 % (Bureau de l'évaluation Santé Canada et Agence de la santé publique du Canada, 2014).

En ce qui a trait aux médecins, une étude longitudinale réalisée aux Etats-Unis entre 2000 et 2005
suggere une amélioration significative de l'état de santé mentale des médecins qui ont été soumis
a un programme de santé et mieux-étre au travail (Dunn et al., 2007). L'étude conclut qu’outre la
réduction du taux d'épuisement professionnel, lUintervention a permis une amélioration générale
des processus organisationnels, tels que le niveau de feedback recu et le niveau de participation a la
prise de décision, la clarté des rdles, lefficacité, la qualité des soins et l'orientation patient.
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6. RECOMMANDATIONS

Recommandation 1: Utilisation d’une approche intégrée

Afin de rentabiliser les investissements réalisés en matiere de PAE, les organisations devront
développer une approche intégrée considérant non seulement la santé de leurs employés, mais
également leur niveau de motivation au travail. La figure de la page suivante nous donne un apercu de
la séquence des événements menant a une meilleure rentabilité des PAE. La qualité et les objectifs
des pratiques de gestion des ressources humaines (GRH) et du PAE lui-méme sont importants.
La partie supérieure du modele nous amene a comprendre limportance de amélioration de la
santé des médecins et de son rdle sur la productivité de tout le personnel médical. Pour ce faire,
le PAE doit reposer sur trois leviers importants que sont la prévention, le soutien et le retour au
travail. Cette premiere section du modele est essentielle au retour sur investissement réalisé par
les organismes subventionnaires. Toutefois, le PAMQ se doit d’étre accompagné par des pratiques
de GRH adéquates permettant une meilleure communication organisationnelle, un leadership
positif et participatif des instances décisionnelles ainsi que des mécanismes de reconnaissance
permettant d’accroitre le sens du travail des médecins. Des structures organisationnelles de plus
en plus complexes et contraignantes, des changements de gouvernance incessants et une réduction
du sentiment d’autonomie ne sont que quelques exemples des facteurs de stress réducteurs de
sens (Chénevert, 2103). Une amélioration simultanée de la santé des médecins et de leur efficacité
va concourir a une amélioration générale de la productivité du personnel soignant, une réduction
du taux de roulement et une amélioration des colts de gestion. ILy a donc lieu d’analyser le rdle du
PAMQ d’une facon plus large et intégratrice.

FIGURE 6 : MODELE INTEGRATEUR DE L’EFFICACITE D’UN PAM
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Recommandation 2 :

Il est recommandé que le PAMQ examine son role au sein des différentes stratégies de mieux-étre
et de productivité en milieu de travail des différents établissements de santé. Etant donné que les
meédecins ceuvrent dans un environnement de travail dont les principales caractéristiques sont sous
le contrdle de la direction des établissements, il serait pertinent de mieux harmoniser les services
complémentaires offerts par le PAMQ.

Recommandation 3 :

Il est recommandé que le PAMQ examine quelles données devraient étre recueillies et analysées afin
de développer une analyse plus approfondie des besoins et des impacts du PAMQ sur la santé et la
productivité du personnel soignant. Ceci pourrait inclure :

e examen de normes élaborées par la Commission de la santé mentale du Canada comme point
de départ a l'évaluation du PAMQ

e analyse de la satisfaction des services offerts

e analyse du climat de travail au sein de certaines équipes de soins

e analyse de la rentabilité des services offerts par la technique du retour sur investissement
e communication des résultats des analyses réalisées aux différentes parties prenantes

e établissement d’un plan d’action avec des indicateurs de performance

e instauration d'un tableau de bord prospectif.

PAGE 21



FAITS SAILLANTS

Contexte

e Selon les estimations, les colts cumulatifs liés a la santé mentale au Canada en 2040
seront de 198 milliards de dollars, soit l'équivalent du budget du systeme de santé canadien.

e D’ici 2030, la maladie mentale se classera au premier rang des principales causes d’invalidité
dans les pays a revenu élevé.

* Plus de 6,7 millions de Canadiens vivent avec une maladie mentale comparativement a
2,2 millions de personnes souffrant de diabete de type 2 et 1,4 million atteintes d'une
maladie cardiaque.

e | es problemes d’épuisement professionnel chez les médecins sont passés de 37,6 % en 2011
a 52,5 % en 2014. Ce taux est de 36 % supérieur a la population générale.

¢ 1 % seulement des organisations possédant un PAE évalue le retour sur investissement
de facon rigoureuse.

Efficacité des PAE

o Le retour sur investissement des PAE est de 3 $ a 10 $ pour chaque dollar investi aux Etats-Unis
etde 6$a109% au Canada.

e Le colt du PAMQ per capita en 2015 était de 73 $.
e Les colits moyens des PAE sont de 100 $ a 400 $ par employé.

* Les subventions per capita obtenues en 2015 par le PAMQ (58 $) sont de 30 % inférieures
a la moyenne canadienne de 2011 (82 $).

e Au Québec, les colts d'absentéisme du personnel infirmier confronté a des comportements
perturbateurs de la part des médecins varient entre 39 et 99 millions de dollars annuellement.

e | e taux de présentéisme est équivalent a deux fois celui de labsentéisme.

o On estime aux Etats-Unis que le colit de recrutement d’un nouveau médecin varie entre
150 000 $ et 300 000 $, incluant les pertes de productivité.
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Impacts socio-politiques

e Le gouvernement a promis que chaque Québécois aurait un médecin de famille
d’ici décembre 2017.

e En 2015, 25 % des Québécois n'avaient pas de médecin de famille.

e Le pourcentage de femmes en médecine s'est accru de 14 % (46 %) en 15 ans.
* 65 % des médecins de famille de moins de 40 ans sont des femmes.

e Les femmes ont 40 % plus de probabilité de développer une maladie mentale.

e | es femmes consultent respectivement 1,5 et 2,0 fois plus que les hommes pour des services
de psychiatrie et de psychologie.

e On estime le taux de roulement moyen des médecins aux Etats-Unis a 6,8 % et a 12,4 %
lors des trois premiéres années de pratique.

Impacts sur la qualité des soins

e Les chirurgiens aux prises avec des symptomes d'épuisement professionnel sont 11 % plus
a risque de commettre une erreur médicale.

e Le comportement perturbateur de certains médecins accroit significativement les problemes
d’épuisement professionnel et lintention de quitter chez le personnel infirmier.

e | es médecins bénéficiant d'un programme de mieux-étre au travail améliorent significativement
leur état de santé mentale.

e | es PAE offerts a des professionnels obtiennent de meilleurs résultats lorsque la personne
ressource est un collegue exercant la méme profession.
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