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Abréviations :

VPR : Visite de préreprise

MG : Médecin Généraliste

MT : Médecin du Travail

TMS : Troubles musculo-squelettiques

ACMS : Association interprofessionnelles des centres médicaux et sociaux

RPS : Risques psycho-sociaux
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1-Introduction :

Le maintien dans I’emploi est au coeur des réflexions actuelles sur la santé au travail. Il s'agit
d'un enjeu majeur pour les services de santé au travail (STT), particulierement en ces périodes
de crise de I'emploi pour lutter contre la désinsertion professionnelle. Pour réussir, la
communication entre les médecins généralistes (MG) et le médecin du travail (MT) est

essentielle.

Le médecin du travail (MT) n'est plus seul pour réaliser au mieux sa mission. La notion de
santé au travail remplace celle de médecine du travail soulignant ainsi I'approche collective
dans le suivi des travailleurs. Le médecin du travail devient le chef d'orchestre d'une équipe
dédiée a la prévention, a I'amélioration des conditions de travail et au maintien dans 1'emploi.
De par sa fonction, il est également en lien privilégié avec ses confréres médecins généralistes
(MQG), spécialistes et conseils. Le role du MT a donc évolué, au centre d'un réseau a la fois

interne avec son équipe et externe avec ses confreres.

La visite de préreprise (VPR) est un outil qui permet d'anticiper des difficultés prévisibles de
reprise du travail pendant un arrét de travail. Elle intervient alors que le contrat de travail est
suspendu par l'arrét, ce qui est inhabituel pour le MT. Elle peut €tre initiée par les médecins
généralistes (MG), les médecins conseils de la sécurité sociale ou les salariés directement.
Elle est au carrefour de la médecine de soin, dont le premier représentant est le médecin
généraliste, et de la santé au travail. Elle correspond donc a un moment crucial de la
communication entre le MG et le MT qui peut permettre une reprise plus rapide dans de

meilleures conditions. Elle permet d'éviter de laisser des situations se dégrader en replacant la



personne dans une dynamique d'avenir d'un point de vue social et médical. Cela peut se faire
par la mise en place d'aménagements de postes de travail avant méme la reprise ou en
débutant précocement la réflexion autour de la reconversion. J'ai choisi d'étudier cette
interface qui représente un moment clé de la prévention et de la communication entre les MG

et les MT.

1-1 La visite de préreprise :

La VPR est la seul forme de visite possible en médecine du travail pour un salarié en arrét.
Elle peut étre déclenchée par trois personnes uniquement qui sont le salarié¢ lui-méme, le
médecin traitant ou le médecin conseil. Elle ne dispense pas de la visite de reprise.

Elle a ét¢é introduite dans le code du Travail le ler janvier 1989. Elle a pour but le maintien
dans I’emploi et elle permet d'anticiper des reprises compliquées avant que celles-ci prennent
effet, contrairement a la visite de reprise qui peut survenir jusqu'a une semaine apres la
reprise. Elle permet donc de recommander avant la reprise, des adaptions et aménagements de
postes, d'émettre des préconisations de reclassement et de réfléchir a la réalisation de
formations en vue d'une réorientation professionnelle. Elle peut étre organisée pour tout arrét
de travail, quelle qu'en soit la durée. Dans la 1égislation précédente, elle permettait dans
certaines conditions, comme un arrét de plus de trois, de prononcer une inaptitude en un seul
examen, ce qui n'a plus de sens dans la nouvelle Loi, puisque cela est maintenant toujours
possible.

Il n'est pas obligatoire de tenir au courant I'employeur de cette visite (article du code du

Travail R4624-29 a R4624-31).



1-2 Données autour de la VPR :

Ces données sont issues du bilan annuel de ' ACMS qui suit un million de salariés dans la
région Ile-de-France. Elle permet d'avoir un apercu de 1'évolution des demandes de VPR en

fonction de leurs origines lors de ces cinq derniéres années.

2012 2013 2014 2015 2016 Evolution 2015/2016
Préreprise a la demande du MG 1311 1381 1555 1601 1639 2,37%
Préreprise a la demande du médecin conseil 1056 1178 912 923 1078 16,79%
Préreprise a la demande du salarié 6309 6789 7553 8600 9820 14,19%
Total 8676 9348 10020 11124 12537 12,70%

Tableau 1- Origine des VPR réalisées au sein de I'”ACMS

14000
12000
10000 —il— Préreprise a la demande du
MG
8000 —&— Préreprise a la demande du
médecin conseil
6000 Préreprise a la demande du
salarié
4000 —&— Total
2000 B ————
PP — = —
0
2012 2013 2014 2015 2016

Graphique 1 — Répartition des VPR en fonction de l'origine de la demande

Le graphique 1 montre I'évolution du nombre de VPR et leurs origines (MG, médecin conseil

ou salari¢) sur un total d'un million de salariés.

La grande majorité des VPR fait suite a une demande salariée, soit 78,3% des VPR en 2016 et
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elles ont augmenté de 56% en 4 ans. Les demandes provenant des MG sont en augmentation,

elles sont passées de 1311 en 2012 4 1639 en 2016, soit une progression de 25% en 4 ans.

1-3 Les objectifs :

L'objectif principal de ma thése est d'évaluer la communication entre MG et MT autour de la

VPR.

Les objectifs secondaires sont les suivants :

— Faire un point sur I'image du MT aupres des MG

— Comprendre l'utilisation de la VPR par les MG

— Repérer les facteurs limitant la communication entre MG et MT
— Chercher un lien avec 1’ancienneté d'installation

— Comparer mes résultats avec ceux d'autres études publiées et ceux d'études antérieures
(1997-2008-2017)

— Réfléchir a des pistes d'amélioration

11



2-Matériel et méthode :

2-1 Population :

Il s'agit d'une enquéte aupres des MG de la région parisienne. Le recrutement s'est fait a partir
de l'annuaire d'Ameli d’fle-de-France. Les critéres d'inclusion étaient les MG ayant une
activité de médecine générale pour au moins 50% de leurs pratiques, en région parisienne et
possédant une adresse mail.

L'enquéte reprend en partie des questions des enquétes de 1997 et 2008 sur I'image du
médecin du Travail. Elle fait un focus sur la VPR qui est un instant de communication

privilégié entre le MG et le MT.

2-2 Déroulement de l'enquéte :

L'enquéte commengait par un appel téléphonique avec une bréve explication du sujet de ma
these. En cas d'accord de participation, un e-mail systématisé (annexe « support ») était
ensuite envoyé¢ aux adresses communiquées. Il contenait un lien direct vers le questionnaire

réalisé sur Google forms. Le recrutement s'est fait de février a juin 2017.

2-3 Le questionnaire :

Le questionnaire était anonyme et volontairement court. En effet, lors de sa préparation, j'ai
expliqué mon projet a plusieurs MG qui m'ont mis en garde puisque trés sollicités et ayant peu
de temps a consacrer pour répondre aux enquétes. Le questionnaire a été testé par 4 MG avant

sa finalisation.
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Le questionnaire est en annexe « support » (a rajouter).

2-4 Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été faites sur tableur open office et sur le site Biostagv. Les tests

statistiques utilisés sont des Test exact de Fisher et des khi 2.
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3 Résultats :

3-1 L'enquéte :

3-1-1 Le recrutement :

198 appels avec réponse

N

l

> 81 Refus ]

15 medecine générale < 50% l

L

47 mangue de temps

| 23 absences de maillinformatique
102 mails envoyés ) ’

2 retraités

L

9 pas de raison donnge

L

|
|

2 mails érronés

52 réponses

Figure 1- Organigramme du recrutement

J'ai effectué des appels téléphoniques aux cabinets de médecins généralistes pris sur la liste de

Améli Tle-de-France.
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J'ai obtenu 198 réponses a mes appels téléphoniques. Parmi eux, 15 ne pratiquaient pas une
activité de médecine générale, il s'agissait principalement de médecins esthétiques,
d’acupuncteurs, d'homéopathes et d'un médecin du sport. Quatre-vingt-un ont refusé de
participer a I'étude, les raisons évoquées étaient pour 47 le manque de temps et leur sur-
sollicitation, 23 n’étaient pas informatisés ou n'avaient pas d'adresse mail, 2 étaient a la
retraite et ne gardaient plus qu'une activité réduite, 9 sans raison évoquée.

J'ai ensuite envoyé 102 mails systématisés, deux se sont avérés €tre erronés, donc 100 mails

ont été délivrés. J'ai obtenu 52 réponses, soit un taux de réponse de 52%.

3-1-2 La population :

ancienneté d'installation moyenne
effectif % d'effectif (en année)
Homme 31 59,60% 19,8
Femme 21 40,40% 18,5
Total 52 100,00% 19,3

Tableau 2 — Caractéristiques de la population recrutée en fonction du genre

L'effectif comprend 40,40% de femmes et 59,60% d'hommes. La durée d'installation moyenne

¢tait de 19,3 ans (écart type de 13,8 ans).

3-1-3 L'état des lieux de la collaboration :
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90% 45

80% 40
70% 35
60% 30
50% 25
40% 20
30% 15
20% 10
0% 0
Non parce qu'elle est suffisante Oui Non parce qu'elle ne m’intéresse pas

Graphique 2 — Souhait de plus de collaboration avec le médecin du travail

A la question « Souhaitez-vous plus de collaboration avec la médecine du travail », 77% des
MG répondent oui. La réponse non est divisée en deux catégories, ceux qui ne souhaitent pas
plus de collaboration par manque d’intérét, 3,8% des MG et ceux qui trouvent la collaboration

déja suffisante, 19,2%.

3-2 La visite de préreprise :

3-2-1 La connaissance de la VPR :

10; 19,2%

M oui
® Non

42; 80,8%

Graphique 3 — Connaissance de la VPR par les MG
Quarante-deux des MG interrogés connaissaient la VPR (80,8%) et 10 ne la connaissaient pas

(19,2%).
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3-2-2 L'utilisation de la VPR :

2; 3,8%

11; 21,2% 8; 15,4%

B jamais
B Rarement
Souvent
B Systématiquement

31; 59,6%

Graphique 4 — Fréquence d'utilisation de la VPR pour permettre une reprise plus rapide

Les demandes de VPR pour permettre une reprise plus rapide sont faites systématiquement
par 2 MG (3,8%), souvent par 8 MG (15,4%), rarement par 31 MG (59,6%) et jamais par 11

MG (21,2%).
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4;7,7%

13; 25,0%

. 0,
12, 231% M jamais
B Rarement
Souvent

B Systématiquement

23; 44,2%

Graphique 5 — Fréquence d'utilisation de la VPR en cas de difficultés prévisibles de reprise

Les demandes de VPR en cas de difficultés prévisibles de reprise sont faites
systématiquement par 13 MG (25%), souvent par 23 MG (44,2%), rarement par 12 MG

(23,1%) et jamais par 4 MG (7,7%).

2; 3,8%

15; 28,8%

16; 30,8% . .
M jamais

B Rarement
Souvent
B Systématiquement

19; 36,5%

Graphique 6 — Fréquence d'utilisation de la VPR pour anticiper des aménagements de postes
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Les demandes de VPR pour anticiper des aménagements de postes sont faites
systématiquement par 15 MG (28,8%), souvent par 19 MG (36,5%), rarement par 16 MG

(30,8%) et jamais par 2 MG (3,8%).

4;: 7, 7%

13; 25,0%

M jamais
B Rarement
Souvent
B Systématiquement

22; 42,3%

13; 25,0%

Graphique 7 — Fréquence d'utilisation de la VPR pour mettre en place un mi-temps
thérapeutique

Les demandes de VPR pour mettre en place un mi-temps thérapeutique sont faites
systématiquement par 13 MG (25%), souvent par 13 MG (25%), rarement par 22 MG (42,3%)

et jamais par 4 MG (7,7%).
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3; 5,8%

14; 26,9%

M jamais
B Rarement
Souvent
B Systématiquement

18; 34,6%

17, 32,7%

Graphique 8 — Fréquence d'utilisation de la VPR pour anticiper des complications liées a une
éventuelle inaptitude

Les demandes de VPR pour anticiper des complications liées a une éventuelle inaptitude sont
faites systématiquement par 14 MG (26,9%), souvent par 17 MG (32,7%), rarement par 18

MG (34,6%) et jamais par 3 MG (5,8%).
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3-2-3 Influence de la connaissance sur 1'usage de la VPR :

Utilisation de | Connaissance Nombre de réponses a la question Probabilité
Jamais | Rarement | Souvent | Systématiquement
la VPR de la VPR
Pour une Oui 6 26 8 2
reprise plus 5 5 0 0 0,076
Non
rapide
En cas de Oui 1 9 19 13
difficultés 3 3 4 0
0,009
prévisibles de Non
reprise
Pour un Oui 0 11 16 15
aménagement 2 S 3 0 0,004
Non
de poste
Pour un mi- Oui 1 18 11 12
temps 3 4 2 1 0,0 49
Non
thérapeutique
Pour une Oui 0 13 15 14
0,001
3 5 2 0 ’
inaptitude Non

Tableau 3 — Influence de la connaissance de la VPR sur son utilisation

Dans le cadre d'une reprise plus rapide du travail, sur les 10 médecins généralistes ayant

répondu ne pas connaitre la VPR, 5 indiquent ne jamais ['utiliser et 5 répondent ['utiliser

rarement. Sur les 42 médecins généralistes ayant répondu connaitre la VPR, 6 indiquent ne

jamais l'utiliser, 26 répondent l'utiliser rarement, 8 répondent l'utiliser souvent et 2

systématiquement. Ces différences ne sont pas significatives (p=0,07).
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En cas de difficultés prévisibles de reprise, sur les 10 médecins généralistes ayant répondu ne
pas connaitre la VPR, 3 indiquent ne jamais ['utiliser, 3 répondent l'utiliser rarement et 4
répondent 1'utiliser souvent. Sur les 42 médecins généralistes ayant répondu connaitre la VPR,
1 indique ne jamais l'utiliser, 9 répondent 1'utiliser rarement, 19 répondent l'utiliser souvent et
13 'utilisent systématiquement. Ces différences sont significatives (p=0,009).

Dans le cadre d'un aménagement de poste, sur les 10 médecins généralistes ayant répondu ne
pas connaitre la VPR, 2 indiquent ne jamais l'utiliser, 5 répondent 'utiliser rarement et 3
répondent 1'utiliser souvent. Sur les 42 médecins généralistes ayant répondu connaitre la VPR,
0 indique ne jamais l'utiliser, 11 répondent I'utiliser rarement, 16 répondent 1'utiliser souvent
et 15 répondent I'utiliser systématiquement. Ces différences sont significatives (p=0,004).
Dans le cas de la mise en place d'un mi-temps thérapeutique, sur les 10 médecins généralistes
ayant répondu ne pas connaitre la VPR, 3 indiquent ne jamais l'utiliser, 4 répondent I'utiliser
rarement, 2 répondent l'utiliser souvent et 1 répond I'utiliser systématiquement. Sur les 42
médecins généralistes ayant répondu connaitre la VPR, 1 indique ne jamais ['utiliser, 18
répondent 1'utiliser rarement, 11 répondent I'utiliser souvent et 12 répondent 1'utiliser
systématiquement. Ces différences sont significatives (p=0,049).

Dans le cas d'une inaptitude, sur les 10 médecins généralistes ayant répondu ne pas connaitre
la VPR, 3 indiquent ne jamais l'utiliser, 5 répondent l'utiliser rarement et 2 répondent 1'utiliser
souvent. Sur les 42 médecins généralistes ayant répondu connaitre la VPR, 0 indique ne
jamais l'utiliser, 13 répondent l'utiliser rarement, 15 répondent 1'utiliser souvent et 14

systématiquement. Ces différences sont significatives (p=0,001).
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3-3 L'image du MT et les facteurs limitants de la collaboration :

3-3-1 L'image du MT vu par le MG :

17; 32,7%

M Plutét d'accord
M Plutét pas d'accord
Sans opinion

24; 46,2%

11; 21,2%

Graphique 9 — Perception du MT comme un médecin de sélection

Le MT est vu comme un médecin de sélection (de par ses avis d'aptitudes) par 24 MG

(46,2%), 17 MG (32,7%) ne se sont pas prononceés et 11 MG (21,2%) sont en désaccord.

7, 13,5%

B Plutét d'accord
M Plutét pas d'accord
12; 23,1% Sans opinion

33; 63,5%

Graphique 10 — Perception du MT comme un médecin de santé publique
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Le MT est vu comme un médecin de santé publique par 33 MG (63,5%), 7 MG (13,5%) ne se

sont pas prononcés et 12 MG (23,1%) sont en désaccord.

9; 17,3%

M Plutét d'accord
24; 46,2%

Sans opinion

19; 36,5%

Graphique 11 — Perception du MT comme un médecin indépendant dans ses avis

Le MT est vu comme un médecin indépendant dans ses avis par 24 MG (46,2%), 9 MG

(17,3%) ne se sont pas prononcés et 19 MG (36,5%) sont en désaccord.

B Plutét pas d'accord
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M Plutét d'accord
B Plutét pas d'accord
Sans opinion

49; 94,2%

Graphique 12 — Perception du MT comme un médecin de prévention des risques
professionnels

Le MT est vu comme un médecin de prévention des risques professionnels par 49 MG

(94,2%), 2 MG (3,8%) ne se sont pas prononceés et 1 MG (1,9%) est en désaccord.

3-3-2 Les facteurs limitant la collaboration entre MG et MT :

Quels sont les facteurs limitant la collaboration entre le médecin généraliste et

le médecin du travail

Aucun élément limitant 5 (9,6%)
M¢édecin du travail non connu 39 (75%)
Difficulté pratique (disponibilité...) 34 (65,4%)
M¢éconnaissance du role du médecin du travail 17 (32,7%)
Probleme déontologique liées au secret médical 11 (21,2%)
Peu d'efficacit¢ de la médecine du travail (absence ou peu de résultats...) 15 (28,8%)
autres 2 (3,%)

Tableau 4 — Facteurs limitant la collaboration
Les facteurs limitant la collaboration entre MG et MT sont, en premier lieu, la non

connaissance du MT pour 39 MG (75%), des difficultés pratiques pour 34 MG (65,4%), une
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méconnaissance du réle du MT pour 17 MG (32,7%), un manque d'efficacité de la médecine
du travail pour 15 MG (28,8%), des problémes de déontologie liés au secret médical pour 11
MG (21,2%), un manque de liberté et d'indépendance du MT pour 1 MG (1,9%). Pour 5 MG,

aucun ¢lément ne limitait la communication (9,6%).

3-4 Comparaison des résultats en fonction de 1'ancienneté

d'installation :

3-4-1 Comparaison des réponses sur la VPR :
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21 et moins plus de 21

Graphique 13 — Comparaison du souhait de collaboration en fonction de l'ancienneté

A la question « Souhaitez-vous plus de collaboration avec la médecine du travail ? », sur 26
médecins généralistes installés depuis moins de 21 ans, 23 (88,5%) répondent souhaiter plus
de collaboration, 3 (11,5%) répondent non car elle est actuellement suffisante et 0 répondent

non car cela ne les intéresse pas. Sur 26 médecins généralistes installés depuis plus de 21 ans,
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17 (65,4%) souhaitent plus de collaboration, 7 (26,9%) répondent non car elle est
actuellement suffisante et 2 (7,7%) répondent non car cela ne les intéresse pas. Il n'y a pas de

différence significative (p = 0,12).

25

20

15
B oui

H non
10

Nombre de réponses

[&)]

21 et moins plus de 21

Graphique 14 — Comparaison de la connaissance de la VPR en fonction de l'ancienneté

A la question « Connaissez-vous la visite de préreprise ? », sur 26 médecins généralistes
installés depuis moins de 21 ans, 23 (88,5%) répondent connaitre la visite de préreprise et 3
(11,5 %) répondent ne pas la connaitre. Sur 26 médecins généralistes installés depuis plus de
21 ans, 19 (73,1%) répondent connaitre la visite de préreprise et 7 (26,9%) répondent ne pas

la connaitre. Il n'y a pas de différence significative (p = 0,29).
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Graphique 15 — Comparaison de la fréquence d'utilisation de la VPR pour permettre une
reprise plus rapide en fonction de l'ancienneté

Dans le groupe installé depuis moins de 21 ans, les demandes de VPR pour permettre une
reprise plus rapide sont faites systématiquement par 0 MG (0%), souvent par 6 MG (23,1%),
rarement par 14 MG (53,8%) et jamais par 6 MG (23,1%).

Dans le groupe installé depuis plus de 21 ans, les demandes de VPR pour permettre une
reprise plus rapide sont faites systématiquement par 2 MG (7,7%), souvent par 2 MG (7,7%),
rarement par 17 MG (65,4%) et jamais par 5 MG (19,2%).

Il n'y a pas de différence significative (p = 0,26).
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Graphique 16 — Comparaison de la fréquence d'utilisation de la VPR en cas de difficultés
preévisibles de reprise en fonction de l'ancienneté

Dans le groupe installé depuis moins de 21 ans, les demandes de VPR en cas de difficultés
prévisibles de reprise sont faites systématiquement par 6 MG (23,1%), souvent par 13 MG
(50%), rarement par 5 MG (19,2%) et jamais par 2 MG (7,7%).
Dans le groupe installé depuis plus de 21 ans, les demandes de VPR en cas de difficultés
prévisibles de reprise sont faites systématiquement par 7 MG (26,9%), souvent par 10 MG
(38,5%), rarement par 7 MG (26,9%) et jamais par 2 MG (7,7%).

Il n'y a pas de différence significative (p = 0,9).
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Graphique 17 — Comparaison de la fréquence d'utilisation de la VPR pour anticiper des
aménagements de postes en fonction de l'ancienneté

Dans le groupe installé depuis moins de 21 ans, les demandes de VPR pour anticiper des
aménagements de postes sont faites systématiquement par 5 MG (12,9%), souvent par 12 MG
(46,2%), rarement par 9 MG (34,6%) et jamais par 0 MG (0%).
Dans le groupe installé depuis plus de 21 ans, les demandes de VPR pour anticiper des
aménagements de postes sont faites systématiquement par 10 MG (38,5%), souvent par 7 MG
(26,9%), rarement par 7 MG (26,9%) et jamais par 2 MG (7,7%).

Il n'y a pas de différence significative (p = 0,17).
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Graphique 18 — Comparaison de la fréquence d'utilisation de la VPR pour mettre en place un
mi-temps thérapeutique en fonction de l'ancienneté

Dans le groupe installé depuis moins de 21 ans, les demandes de VPR pour mettre en place un

mi-temps thérapeutique sont faites systématiquement par 8 MG (30,8%), souvent par 7 MG

(26,9%), rarement par 10 MG (38,5%) et jamais par 1 MG (3,8%).

Dans le groupe installé depuis plus de 21 ans, les demandes de VPR pour mettre en place un

mi-temps thérapeutique sont faites systématiquement par 5 MG (19,2%), souvent par 6 MG

(23,1%), rarement par 12 MG (46,2%) et jamais par 3 MG (11,5%).

Il n'y a pas de différence significative (p = 0,58).
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Graphique 19 — Comparaison de la fréquence d'utilisation de la VPR pour anticiper des
complications liées a une éventuelle inaptitude en fonction de l'ancienneté

Dans le groupe installé depuis moins de 21 ans, les demandes de VPR pour anticiper des
complications liées a une éventuelle inaptitude sont faites systématiquement par 5 MG
(19,2%), souvent par 10 MG (38,5%), rarement par 10 MG (38,5%) et jamais par | MG
(3,8%).

Dans le groupe installé depuis plus de 21 ans, les demandes de VPR pour anticiper des
complications liées a une éventuelle inaptitude sont faites systématiquement par 9 MG
(34,6%), souvent par 7 MG (26,9%), rarement par 8 MG (30,8%) et jamais par 2 MG (7,7%).

Il n'y a pas de différence significative (p = 0,56).
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3-4-2 Comparaison des résultats sur l'image du MT :
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Graphique 20 — Comparaison de la perception du MT comme un médecin de sélection en
fonction de l'ancienneté

Dans le groupe installé depuis moins de 21 ans, le MT est vu comme un médecin de sélection
par 8 MG (30,8%), 10 MG (38,5%) ne se prononcent pas et 8 MG (30,8%) sont en désaccord.
Dans le groupe installé depuis plus de 21 ans, le MT est vu comme un médecin de sélection

par 16 MG (61,5%), 7 MG (26,9%) ne se prononcent pas et 3 MG (11,5%) sont en désaccord.

Il n'y a pas de différence significative (p = 0,08).
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Graphique 21 — Comparaison de la perception du MT comme un médecin de santé publique
en fonction de l'ancienneté

Dans le groupe installé depuis moins de 21 ans, le MT est vu comme un médecin de santé
publique par 16 MG (61,5%), 2 MG (7,7%) ne se prononcent pas et 8 MG (30,8%) sont en
désaccord.
Dans le groupe installé depuis plus de 21 ans, le MT est vu comme un médecin de santé
publique par 17 MG (65,4%), 5 MG (19,2%) ne se prononcent pas et 4 MG (15,4%) sont en
désaccord.

Il n'y a pas de différence significative (p = 0,26).
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Graphique 22 — Comparaison de la perception du MT comme un médecin indépendant dans
ses avis en fonction de l'ancienneté

Dans le groupe installé depuis moins de 21 ans, le MT est vu comme un médecin indépendant
dans ses avis par 14 MG (53,8%), 5 MG (19,2%) ne se prononcent pas et 7 MG (26,9%) sont
en désaccord.
Dans le groupe installé depuis plus de 21 ans, le MT est vu comme un médecin indépendant
dans ses avis par 10 MG (38,5%), 4 MG (15,4%) ne se prononcent pas et 12 MG (46,2%) sont
en désaccord.

Il n'y a pas de différence significative (p = 0,38).
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Graphique 23 — Comparaison de la perception du MT comme un médecin de prévention des
risques professionnels en fonction de l'ancienneté

Dans le groupe installé depuis moins de 21 ans, le MT est vu comme un médecin de
prévention des risques professionnels par 26 MG (100%), 0 MG (0%) ne se prononcent pas et
0 MG (0%) sont en désaccord.
Dans le groupe installé depuis plus de 21 ans, le MT est vu comme un médecin de prévention
des risques professionnels par 23 MG (88,5%), 2 MG (7,7%) ne se prononcent pas et | MG
(3,8%) est en désaccord.

Il n'y a pas de différence significative (p = 0,24).
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Facteurs limitant la Médecins généralistes Médecins généralistes

collaboration installés depuis moins de installés depuis plus de
21ans 21ans
Aucun élément limitant 1(3,8%) 4 (15,4%)
Médecin du travail non connu 22 (84,6%) 17 (65,4%)
Difficultés pratiques 20 (76,9%) 14 (53,8%)
Méconnaissance du réle du
11 (42,3%) 6 (23,1%)
médecin du travail
Problémes déontologiques liés
6 (23,1%) 5(19,2%)
au secret médical
Peu d’efficacité de la médecine
7 (26,9%) 8 (30,8%)
du travail
Autres facteurs 0 (0%) 2 (7,7%)

Tableau 5 — Facteurs limitant la collaboration en fonction de I’ancienneté

A la question « Quels sont les facteurs limitant la collaboration entre les médecins généralistes
et les médecins du travail ? », sur 26 médecins généralistes installés depuis moins de 21 ans, 1
(3,8%) répond qu'il n'y a aucun facteur limitant la collaboration, 22 (84,6%) répondent la non
connaissance du médecin du travail, 20 (76,9%) répondent des difficultés pratiques, 11
(42,3%) répondent la méconnaissance du role du médecin du travail, 6 (23,1%) répondent des
problémes déontologiques liés au secret médical, 7 (26,9%) répondent un manque d’efficacité
de la médecine du travail et 0 (0%) signalent d'autres facteurs.

Sur 26 médecins généralistes installés depuis plus de 21 ans, 4 (15,4%) répondent qu'il n'y a
aucun facteur limitant la collaboration, 17 (65,4%) répondent la non connaissance du médecin
du travail, 14 (53,8%) répondent des difficultés pratiques, 6 (23,1%) répondent la
méconnaissance du réle du médecin du travail, 5 (19,2%) répondent des problémes

déontologiques liés au secret médical, 8 (30,8%) répondent un manque d’efficacité de la
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médecine du travail et 2 (7,7%) signalent d'autres facteurs.

Il n'y a pas de différence significative (p = 0,46).

3-5 Comparaison des résultats de trois enquétes :

L'étude de 1997 portait sur 162 MG (19) et celle de 2008 sur 176 MG (29).
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Sans opinion

0,2 / — —— ne se prononcent pas
0,1 \
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1997 2008 2017

Graphique 24 - Comparaison de la perception du MT comme un médecin de sélection en
fonction des enquétes de 1997, 2008 et 2017
En 1997, le MT était vu comme un médecin de sélection par 55,6% des MG, 14,2% étaient en
désaccord, 19,8% n'avaient pas d'opinion et 10,5% ne se pronongaient pas.
En 2008, le MT était vu comme un médecin de sélection par 46% des MG, 22,7% n'étaient
pas d'accord, 29% n'avaient pas d'opinion et 2,3% ne se pronongaient pas.
En 2017, le MT est vu comme un médecin de sélection par 46,2% des MG, 21,2% sont en

désaccord et 32,9% n'ont pas d'opinion.
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Graphique 25 - Comparaison de la perception du MT comme un médecin de santé publique
en fonction des enquétes de 1997, 2008 et 2017
En 1997, le MT était vu comme un médecin de santé publique par 72,8% des MG, 12,3%
¢taient en désaccord, 11,7% n'avaient pas d'opinion et 3,1% ne se pronongaient pas.
En 2008, le MT était vu comme un médecin de santé publique par 53,4% des MG, 28,4%
n'étaient pas d'accord, 16,5% n'avaient pas d'opinion et 1,7% ne se pronongaient pas.
En 2017, le MT est vu comme un médecin de santé publique par 63,5% des MG, 23,1% sont

en désaccord et 13,5% n'ont pas d'opinion.

39



0,5
0,45
0,4
0,35

0,3 —— Plut6t d'accord
0,25 —o— Plutét pas d'accord
Sans opinion
—&— ne se prononcent pas

0,2
0,15
0,1

0,05 \
0 —h

1997 2008 2017

Graphique 26 - Comparaison de la perception du MT comme un médecin indépendant dans
ses avis en fonction des enquétes de 1997, 2008 et 2017
En 1997, le MT était vu comme un médecin indépendant dans ses avis par 32,7% des MG,
40,7% étaient en désaccord, 18,5% n'avaient pas d'opinion et 8% ne se pronongaient pas.
En 2008, le MT était vu comme un médecin indépendant dans ses avis par 31,8% des MG,
45,5% n'étaient pas d'accord, 22,2% n'avaient pas d'opinion et 0,6% ne se pronongaient pas.
En 2017, le MT est vu comme un médecin indépendant dans ses avis par 46,2% des MG,

36,5% sont en désaccord et 17,3% n'ont pas d'opinion.
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Graphique 27 - Comparaison de la perception du MT comme un médecin de prévention des
risques professionnels en fonction des enquétes de 1997, 2008 et 2017

En 1997, le MT ¢tait vu comme un médecin de prévention des risques professionnels par
93,8% des MG, 4,3% étaient en désaccord, 1,2% n'avaient pas d'opinion et 0,6% ne se
pronongaient pas.
En 2008, le MT ¢était vu comme un médecin de prévention des risques professionnels par 92%
des MG, 7,4% n'étaient pas d'accord, 0,6% n'avaient pas d'opinion et 0% ne se pronongaient
pas.
En 2017, le MT est vu comme un médecin de prévention des risques professionnels par 94,2%

des MG, 1,9% sont en désaccord et 3,8% n'ont pas d'opinion.
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travail

Problemes
déontologiques liés au

secret médical

Peu d’efficacité de la

médecine du travail

Autres facteurs

34 (24,5%)

29 (20,9%)

17 (12,2%)

24 (13,6%)

50 (28,4%)

13 (7,4%)

Facteurs limitant la 1997 2008 2017
collaboration
Aucun ¢élément limitant 23 (14,0%) 39 (22,2%) 5(9,6%)
Médecin du travail non
101 (72,7%) 107 (60,8%) 39 (75%)
connu

Difficultés pratiques 65 (46,8%) 99 (56,3%) 34 (65,4%)

Méconnaissance du

role du médecin du 43 (30,9%) 25 (14,2%) 17 (32,7%)

11 (21,1%)

15 (28,8%)

2 (3,8%)

Tableau 6 — Facteurs limitant la collaboration en fonction des enquétes de 1997, 2008 et

2017

A la question « Quels sont les facteurs limitant la collaboration entre les médecins généralistes

et les médecins du travail ? », sur 162 médecins généralistes interrogés en 1997, 23 (14,0%)

répondent qu'il n'y a aucun facteur limitant la collaboration, 101 (72,7%) répondent la non

connaissance du médecin du travail, 65 (46,8%) répondent des difficultés pratiques, 43

(30,9%) répondent la méconnaissance du role du médecin du travail, 34 (24,5%) répondent

des problémes déontologiques liés au secret médical, 29 (20,9%) répondent un manque

d’efficacité de la médecine du travail et 17 (12,2%) signalent d'autres facteurs. Sur 176

médecins généralistes interrogés en 2008, 39 (22,2%) répondent qu'il n'y a aucun facteur

limitant la collaboration, 107 (60,8%) répondent la non connaissance du médecin du travail,

99 (56,3%) répondent des difficultés pratiques, 25 (14,2%) répondent la méconnaissance du
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role du médecin du travail, 24 (13,6%) répondent des problémes déontologiques liés au secret
médical, 50 (28,4%) répondent un manque d’efficacité de la médecine du travail et 13 (7,4%)
signalent d'autres facteurs. Sur 52 médecins généralistes interrogés en 2017, 5 (9,6%)
répondent qu'il n'y a aucun facteurs limitant la collaboration, 39 (75%) répondent la non
connaissance du médecin du travail, 34 (65,4%) répondent des difficultés pratiques, 17
(32,7%) répondent la méconnaissance du role du médecin du travail, 11 (21,1%) répondent
des problémes déontologiques liés au secret médical, 15 (28,8%) répondent un manque

d’efficacité de la médecine du travail et 2 (3,8%) signalent d'autres facteurs.
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4 Discussion :

4-1 Les limites et les biais :

4-1-1 Taille de 1'échantillon :

La taille de 1'échantillon qui entraine un manque de puissance est la principale limite de
I'étude. Je pensais au début de cette étude pouvoir obtenir un listing mail de médecins
généralistes et faire un envoi groupé du questionnaire. J'ai donc demandé un listing au conseil
de l'ordre de Paris, aux syndicats de médecin généralistes et aux associations de médecins
généralistes. Pour les deux premiers, j'ai obtenu une réponse té€léphonique encourageante et
l'indication de faire suivre une demande écrite a laquelle je n'ai jamais eu de réponse. Une
réponse négative aurait été préférable que les non-réponses, qui équivaut a une absence de
communication. De la part de la SFMG (Société Frangaise de Médecine Générale) j'ai obtenu
la réponse suivante « vous comprendrez que nous réservons la diffusion de ces questionnaires
aux internes dont nous dirigeons la theése » avec comme explication « Nos adhérents sont déja
beaucoup sollicités ». Je m'interroge sur 1'éthique de cette réponse et sur sa logique puisqu'en
contactant les MG par téléphones puis par mail, je les sollicite bien plus que si j'avais fait un
envoi sur listing. Mais au moins, ils ont répondu a ma demande écrite.

Deés le début de cette étude, j'ai donc constaté que la communication avec les différents
organismes qui régissent la vie médicale était compliquée.

Le taux de réponses est assez bas 52% malgré la brieveté du questionnaire et une
méthodologie simple. Certains médecins m'ont dit étre sollicités pour répondre a ce genre de

questionnaire plusieurs fois par semaine et donc ne répondre que sporadiquement.
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4-1-2 La population :

La population de MG de cette étude est recrutée en ile-de-France, alors qu'en 1997 I'étude
portait sur des MG de six départements, Loire, Hérault, Gard, Sadne-et-Loire, Loire-
Atlantique et Yvelines. En 2008, elle portait sur des MG de Loire Atlantique et Vendée. Par
rapport aux ¢tudes précédentes, la population de MG continue de se féminiser ce qui

correspond a 1'évolution démographique du métier.

4-1-3 Informatisation :

Le fait de réaliser un questionnaire informatisé adressé¢ par mail entraine un biais de sélection
des MG ayant acces a internet. J'ai constaté que de nombreux MG ne sont pas encore

informatisés ou non pas d'acces a un mail professionnel.

4-2 La VPR :

Le déclenchement des visites de préreprise est plus souvent du fait du salarié directement que
du MG et les visites a I’initiative du salari¢ sont en forte augmentation. Cela peut s'expliquer
par les campagnes d'information notamment celles réalisées par les MT. Les salariés sont de
mieux en mieux informés sur leurs droits et ils s’inquictent, lors d’arrét long, de leur avenir
professionnel. Les VPR a l'initiative des MG ont augmenté de 25% en 4 ans. L'augmentation

des RPS ces dernieres années est une des causes de contacts plus réguliers entre MG et MT.
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4-2-1 Le souhait de collaboration :

Parmi les MG 77% souhaitent plus de collaboration avec la médecine du travail ce qui
correspond aux 80% retrouvés lors des enquétes précédentes. Parmi ceux qui ne souhaitent
pas plus de collaboration, la majorité (19,2%) pense qu'elle est satisfaisante et seulement 3,8%
pensent qu'elle manque d’intérét. On observe donc plus de MG satisfaits de la communication
avec les MT qu'auparavant, bien que globalement elle nécessite encore d'étre améliorée. Pour
améliorer la communication et la collaboration entre MG et MT, il est nécessaire d'avoir des
objectifs clairement définis en commun avec une connaissance de chacune des parties
(1,7,13,28). Ces mémes problématiques sont rencontrées en Belgique (23) qui déplore le
manque d'apprentissage du travail collaboratif lors des études médicales initiales et lors de la
formation continue. Au Royaume-Uni, une formation mutuelle entre MG et MT permettrait
d'améliorer le maintien dans I’emploi (26). La confiance entre chaque participant est un
¢lément clé de la collaboration (25).

I1 est intéressant de noter que ces difficultés de communication entre les MG et les MT se

retrouvent dans plusieurs pays :Belgique, Royaume-Uni, Pays-Bas (9) et le Canada.

4-2-2 L'utilisation de la VPR :

La VPR est une visite particulierement utile en médecine du travail puisqu'elle intervient
avant la reprise et permet d'anticiper les aménagements de postes et les difficultés éventuelles,
la ou la visite de reprise arrive souvent tard (jusqu'a 8 jours apres la reprise) et participe a ce
sentiment d'inefficacité et de lenteur de la médecine du travail. Pour caricaturer, la personne
pourrait avoir rechuté faute d'aménagements avant méme la visite de reprise.

L'utilisation de la VPR pour permettre une reprise plus rapide est moins systématique que

dans les autres cas. Cela ne semble pas une priorité chez les MG malgré tous les avantages
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sociaux et de santé qu'apporte le travail dans de nombreuses pathologies (22). Une étude (18)
met en avant l'intérét de la VPR pour un meilleur maintien dans I’emploi et une meilleure
prise en charge thérapeutique dans le cas de TMS (troubles musculo-squelettiques).

En cas de difficultés prévisibles de reprises et d'autant plus si des aménagements de postes
sont prévisibles la VPR est utilisée systématiquement par respectivement 25% et 28,8% des
MG, souvent par 44,2% et 36,5% des MG. Ce résultat montre que les MG veillent plus a une
reprise dans de bonnes conditions en ayant essayé¢ d'anticiper les difficultés et les moyens d'y
faire face, qu'a la rapidité de cette dernicre. Ce résultat correspond a une utilisation
significativement plus €élevée pour anticiper les aménagements de postes que pour une reprise
plus rapide (p=0,000006). Pourtant, anticiper un aménagement de poste permet généralement
aussi une reprise plus rapide.

L'avis du médecin du travail pour mettre en place et organiser un mi-temps thérapeutique et
¢galement sollicité souvent ou systématiquement par 50% des MG.

Le cas d'une éventuelle inaptitude chez un patient entraine également le déclenchement
fréquent d'une VPR, 26,9% systématiquement et 32,7% souvent. Dans 1'ensemble des cas de
figure, sauf pour permettre la reprise plus rapide, la VPR est utilisée de fagon systématique ou
fréquente par 50% des MG ou plus. On peut voir une augmentation de son utilisation dans le
temps. En effet, en 2008, 27% des MG disaient ne jamais solliciter de VPR pour un mi-temps
thérapeutique et 20,7% ne jamais l'utiliser pour anticiper un aménagement de poste. Dans
mon enquéte, je trouve un pourcentage de réponses « jamais » respectivement de 7,7% et de
3,8% pour ces questions (résultats significatifs p=0,002 et p=0,004). Ce résultat est a modérer
du fait de l'absence de réponses « rarement » dans le questionnaire de 2008, il ne proposait

que trois degrés de réponses : systématiquement, irréguliérement et jamais.
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4-2-3 Impact de la connaissance de la VPR :

Parmi les MG interrogés 19,2% ne connaissaient pas la VPR. Elle correspond pourtant a un
moment privilégi¢ de la communication entre MG et MT inscrit dans la loi depuis 1989. Dans
ma pratique, beaucoup de MG se trouvent en difficulté face a des arréts longs, mais ne
demandent pas ou tardivement (sur sollicitation du médecin conseil par exemple) une VPR.
Certains vont méme jusqu'a solliciter une pseudo visite de reprise pour permettre un contact
avec le MT tant la croyance que le MT ne peut pas étre consulté en cours d’arrét de travail
reste forte. On constate qu'il persiste un manque de connaissances de la médecine du travail
qui nuit & la bonne communication. En effet, 32,7% des MG avancent ce manque de
connaissances comme ¢lément limitant de la collaboration.

On peut voir que les MG qui ont répondu ne pas connaitre la VPR I'utilisent significativement
moins dans tous les cas évoqués (voir tableau 3) sauf celui de permettre une reprise plus
rapide. Comme nous I'avons déja vu, il s'agit d'un cas qui déclenche globalement moins de

VPR.

4-3 Image du MT:

4-3-1 Médecin de sélection :

L’image du médecin du travail comme médecin de sélection est encore présente mais tend a
diminuer avec le temps. J'ai eu plusieurs commentaires libres de la part des jeunes praticiens
pour me dire leur incompréhension concernant cette notion de sélection. C'est une des
explications du fort taux de sans opinion a cette question, en particulier chez les plus
récemment installés. Les résultats ne sont pas significatifs, probablement par manque de

puissance (p=0,08) mais on peut observer cette tendance a la fois dans la comparaison par
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ancienneté et dans le temps par rapport aux études 1997 et 2008. On peut donc espérer que ce

cliché disparaisse dans les générations futures.

4-3-2 Médecin de santé publique :

Le médecin du travail est vu comme un médecin de santé publique par une majorité de MG,

cet avis semble stable dans le temps et ne pas changer en fonction de I’ancienneté.

4-3-3 La question de l'indépendance :

La question de I'indépendance du MT persiste, 36,5% ne le pensent pas indépendant et 17,3%
ne se prononcent pas. On n'observe pas d'impact de I’ancienneté. Cependant, lorsqu'on
regarde la courbe qui compare les résultats de cette question avec 1997 et 2008 on voit qu'il y
a une inversion entre les courbes des pas d'accord qui jusque la étaient plus nombreux et des
d'accord avec l'indépendance qui sont plus nombreux aujourd'hui. On peut donc espérer que
cette image est en train d'évoluer favorablement. Cette inversion n'est pas significative mais
cela peut étre du a un manque de puissance. Il faut continuer de lutter contre cette image de
dépendance du MT envers I'employeur, d'autant plus que la nouvelle législation a renforcé les
pouvoirs du MT notamment pour la décision d’inaptitude. Cette indépendance lui permet
d'accomplir sa mission pleinement ce qui est bénéfique pour le salarié et pour I'employeur. Si
elle devait étre remise en cause, le MT ne pourrait pas travailler de fagon déontologique ou
efficiente. Le MT est un salarié¢ protégé pour lui permettre d'accomplir au mieux sa mission.
Dans les commentaires libres, certains font la remarque que pour les services autonomes,
notamment des trés grandes entreprises, le lien entre le MT et I'employeur semble plus étroit

surtout du fait du salaire versé par ce dernier.
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Cette question de 1'indépendance se retrouve dans d'autre pays européens comme les Pays-

Bas, il est important de dépasser cette image et d'avancer (9).

4-3-4 Médecin de prévention des risques professionnels :

Le MT est heureusement percgu par la grande majorité des MG (94,2%) comme un médecin de

prévention des risques professionnels.

4-4 1.a communication entre le MG et le MT :

4-4-1 Les facteurs limitant la collaboration :

Le principal facteur limitant la collaboration est, encore et toujours (c'était déja le cas en 1997
et 2008), le fait de ne pas connaitre le MT en France et au Royaume-Uni (17). Il existe
pourtant aujourd'hui de nombreuses solutions technologiques de communication qui devraient
permettre de pallier ce probléme. Mais, dans le monde médical, il semble persister une
méfiance envers ces technologies ce qui limite leur développement. Celle-ci est notamment
liée aux problématiques de secret médical, du caracteére sensible des informations a
transmettre et de la nécessité du consentement du patient (11). Le consentement ne devrait pas
étre une limite si la communication d'informations permet une meilleure prise en charge.

Le deuxieme facteur, en lien avec le premier, est les difficultés pratiques du fait par exemple
d’horaires de travail différents, du manque de temps et de la difficulté a avoir les coordonnées
du MT surtout s'il est non connu. Aujourd'hui, les MG sont au centre du systeéme de soin et
sont sur-sollicités. Dés lors, on imagine bien que le temps consacré a la recherche des
coordonnées d'un MT est limité.

Vient ensuite la méconnaissance du réle du MT. Cette derniére est encore un sujet assez
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annexe des études médicales. En effet, il existe pendant la formation médicale peu de cours,
peu d'items a I'ECN (Epreuves Classantes Nationales) et trés peu de places de stages
d'externat (uniquement en pathologie professionnelle) en service de santé au Travail. Mais les
choses progressent, des universités parisiennes sont en train d'instaurer un passage obligatoire
en service de santé au Travail ce qui permettra sans doute d'améliorer les clichés sur la
médecine du travail.

La médecine du travail manque d'efficacité pour 28,8% des MG interrogés. La problématique
de l'efficience de la médecine du Travail se retrouve aussi en Angleterre (27). Il faut rappeler
que le MT est avant tout un médecin qui conseille I'entreprise dans la prévention des risques.
Il n'est pas maitre dans l'application de ses conseils. Son role est de convaincre de 1'utilité de
la prévention, a la fois pour I'entreprise (avec des gains en terme d'arrét et d'accident du
travail, d'absentéisme...) et pour le salarié. De plus, la prévention donne souvent des résultats
a moyen ou long terme qui sont donc plus difficilement perceptibles qu'une chirurgie
orthopédique par exemple.

Les problémes de collaboration liés a la déontologie autour du secret médical sont toujours
présents. Pourtant le MG et le MT travaillent dans 1’intérét du patient/salarié. Cette idée de
double secret médical a été renforcée par la loi du 13 aofit 2014 qui interdit I'acces au dossier
médical personnel du salari¢ au MT. Elle entretient également le doute sur 1'indépendance
alors que l'article 4 du code de déontologie sur le secret médical est tres clair et s'applique

bien a tous les médecins.

4-4-2 Des pistes d'amélioration :

Une des principales difficultés est celle de la connaissance des coordonnées du MT, le MG n'a
pas le temps de le rechercher et le salarié¢ ne le connait souvent pas. Dans les précédentes

enquétes de 1997 et 2008, une fiche de liaison avait été évoquée mais sans succes. Une
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solution pourrait, par exemple, étre de créer un serveur réservé aux médecins sur lequel serait
répertorié le MT de chaque entreprise. Il existerait certes des difficultés de mise a jour
particulierement pour les petites entreprises mais dans la majorité des cas cela pourrait aider
les MG a prendre contact facilement avec leurs correspondants MT. En Belgique, une étude a
montré qu'améliorer la communication entre MG, MT et médecin conseil entrainait un
meilleur maintien dans ’emploi de personnes en situations de handicaps (8).

11 faut encourager les initiatives qui visent a intégrer la santé au travail dans le cursus des
¢tudes médicales. On pourrait proposer des stages, aux ¢tudiants en début de formation, dans
des services de santé au travail pour apprendre, par exemple, I'examen clinique de base, les
enjeux de la santé au travail et faire reculer les clichés qui sont historiquement liés a cette
spécialité.

I1 est important de créer un climat de confiance et de connaissance mutuelle entre le MG qui
centralise le parcourt curatif du patient et le MT qui accompagne la reprise des salariés. Pour
cela, il faudrait créer un espace de rencontre entre les deux parties pour pouvoir échanger sur
leurs pratiques et difficultés mutuelles ainsi que pour créer des buts en communs qui

permettraient une meilleure prise en charge globale et un meilleur maintien dans 1'emploi.
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Conclusion :

Les liens entre les MT et les MG semblent plus fréquents méme s'il persiste des difficultés qui
freinent la collaboration. Les premiers blocages restent matériels, le temps des MG est de plus
en plus restreint et les coordonnées du MT sont souvent inconnues du MG et du salarié. Dans
un monde ou les technologies de la communication sont en pleine explosion, on doit pouvoir

trouver des solutions innovantes a ce probléme.

L'image du médecin du travail influe encore souvent négativement mais elle est en train de
changer. Il faut continuer d'accompagner cette évolution. On peut le faire en approfondissant
la connaissance de la médecine du travail et en mettant en avant les intéréts communs entre

les MG et les MT.

La VPR est un outil central de cette collaboration et du maintien dans 1'emploi dont
l'utilisation devrait continuer de se développer. Elle crée un pont, un espace commun, qui
intégre la médecine du travail dans de la prise en charge de soin des salariés. Il faut investir ce
moment avec la participation active du salarié pour créer une cohésion, des buts communs qui

permettront un meilleur travail d'équipe et une meilleure prise en charge globale.
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Annexes :

1 Support :

1-1 Le mail :

Mail envoyé au participant :

Objet : These sur la communication entre les médecins généralistes et les médecins du travail

Bonjour,

Je suis interne en derniere année de DES de médecine du travail. Je réalise ma thése de
médecine sur la communication entre les médecins généralistes et les médecins du travail.
Dans ce cadre, je me permets de vous envoyer un lien vers un questionnaire en ligne anonyme

et rapide a remplir.

https://docs.google.com/forms/d/e/1 FAIpQLSewknkNZWygEKNodpZaiDvmCOqgldROETv4

U-PqginDglK 48A/viewform#responses

Un grand merci d'avance pour votre participation, cordialement,

Philip Gislain

Interne des hdpitaux de Paris
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSewknkNZWyqEKNodpZaiDvmCOqldR0ETv4U-Pqg1nDglK_48A/viewform#responses
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSewknkNZWyqEKNodpZaiDvmCOqldR0ETv4U-Pqg1nDglK_48A/viewform#responses

1-2 Le questionnaire :

Communication entre les médecins généralistes et les médecins du
travail autour de la visite de préreprise

Dans le cadre de ma theése de DES de médecine du travail, j'ai choisi d'étudier la
communication entre le médecin généraliste et le médecin du travail autour de la visite de
préreprise.

Je vous remercie d'avance de prendre quelques minutes pour répondre a ce questionnaire
anonyme.

1. Vous étes ? :
— Un homme
—  Une femme

2. Vous €tes installé depuis (en année) :

3. Vous souhaitez plus de collaboration avec la médecine du Travail :
— Non, parce qu'elle est suffisante
— Oui
— Non, parce qu'elle ne m’intéresse pas
4. Vous connaissez la visite de préreprise :
- Ou
— Non
Lors d'un arrét d'un(e) patient(e), je I'adresse en visite de préreprise :
5. Pour permettre une reprise plus rapide :
— Systématiquement
— Souvent

— Rarement
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— Jamais
6. En cas de difficultés prévisibles de reprise :
— Systématiquement
— Souvent
— Rarement
— Jamais
7. Pour anticiper des aménagements de postes :
— Systématiquement
— Souvent
— Rarement
— Jamais
8. Pour mettre en place un mi-temps thérapeutique :
— Systématiquement
— Souvent
— Rarement

— Jamais

9. Pour anticiper des complications liées a une éventuelle inaptitude :

— Systématiquement
— Souvent
— Rarement
— Jamais
Selon vous, le médecin du travail est :

10. Un médecin de sélection (par ses avis d'aptitude) :

— Plut6t d'accord
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— Plut6t pas d'accord
— Sans opinion
11. Un médecin de santé publique :
— Plutot d'accord
— Plutét pas d'accord
— Sans opinion
12. Un médecin indépendant dans ses avis :
— Plutét d'accord
— Plutét pas d'accord
— Sans opinion
13. Un médecin de prévention des risques professionnels :
— Plutét d'accord
— Plutd6t pas d'accord
— Sans opinion
14. Quels sont les facteurs limitant la collaboration entre le médecin généraliste et le médecin
du travail :
— Aucun élément
— Meédecin du travail non connu
— Difficultés pratiques (disponibilités...)
— M¢éconnaissances du role du Médecin du travail
— Problémes déontologiques liés au secret médical
— Peu d'efficacité de la médecine du travail (absence ou peu de résultats...)
— Autres :

15. Avez-vous des remarques ?
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Communication entre les médecins généralistes et les
meédecins du travail autour de la visite de préreprise

Résumé :

La communication entre la médecine de soin et la médecine du travail est essentiel a la bonne prise en
charge des patients. La visite de préreprise (VPR) est a l'interface de ces deux mondes, c'est un outil au
service du maintien dans I'emploi. L'objectif de ce travail est d'analyser la communication entre les
médecins Généralistes (MG) et les médecins du Travail (MT) autour de cette visite. Les objectifs
secondaires visent a analyser 1'évolution de I'image du médecin du Travail ainsi que les facteurs
limitants la collaborations entre MG et MT. Une enquéte a été mener sur 52 MG de la région d'lle-de-
France, a I'aide d'un questionnaire informatisé. Les MG affirmaient pour 80,8% connaitre la VPR et
cette connaissance a un effet significatif sur leur utilisation de cette visite. Il plane toujours un doute
sur I’indépendance du MT et il est encore vu comme un médecin de sélection mais cette idée semble
diminuer chez les nouvelles générations. Les principaux facteurs limitants la collaboration sont avant
tout des difficultés pratiques et la non connaissance du médecin du travail. La méconnaissance du role
du médecin du travail et le supposé manque d'efficacité de celui-ci viennent ensuite. Une meilleure
collaboration entre le MG et le MT améliore la prise en charge des patients et leur maintien dans
'emploi. Il est donc nécessaire de trouver des solutions pour faciliter le contact des MT par les MG.
Par exemple en créant une base de référence de MT par entreprise qui serait accessible au MG et un
approfondissement des connaissances de la médecine du travail.

Mots clé : Médecin Généraliste, médecin du Travail, collaboration, communication, visite de
préreprise

Abstract :

Communication between general practitioner (GP) and occupational physician (OP) is essential for
optimal care of employees. The prereinstatement visit (PRV) is an interface between these two
medicines, it is a tool for job retention. The aim of this study was to analyze the communication
between GP and OP around this visit. Secondary purposes were to analyze the perception of OP by GP
and the limiting factors in their collaboration. A survey was conducted on 52 GP in the Ile-de-France
region using a computerized questionnaire. The GP claimed for 80,8% to know the PRV and this
knowledge had a significant effect on their use of this visit. There is still a doubt hanging over the
independence of the OP. OP is still viewed as a selection physician, even if this idea seems to diminish
with new generations. The main limiting factors of the collaboration between GP and OP are practical
difficulties (lack of contact details of OP) and the ignorance of the OP function. Another limiting
factor is the assumed lack of effectiveness of occupational health. A better collaboration between GP
and OP would improve employees care and job retention. We therefore need to find ways to facilitate
communications between GP and OP. For instance by establishing a directory with contact information
of the OP per workplace and by deepening knowledge of occupational health.

Key words : general practitioner, occupational physician, communication, collaboration,
prereinstatement visit
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