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INTRODUCTION

La qualité de vie au travail d’'une personne est tres étroitement liée a son état de santé. En
effet, I'apparition ou I'aggravation d’une pathologie peut compromettre la capacité d’un
salarié a se maintenir durablement dans son emploi. Dans la littérature actuelle, 85% des
personnes handicapées ne naissent pas handicapés mais le deviennent'. Ce chiffre nous

conduit a devoir envisager différemment leur avenir professionnel.

Pour rappel la définition juridique du travailleur handicapé, définie par I'article L 5213-1 du
code du travail est la suivante :

« Est considéré comme travailleur handicapé toute personne dont les possibilités d’obtenir ou
de conserver son emploi sont effectivement réduites par la suite d’une altération d’'une ou

plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales ou psychiques ».

Le législateur a, depuis de nombreuses années, la volonté de favoriser I'emploi des travailleurs
handicapés.(1) En 1957, une loi impose la mise en place d’une priorité d’emploi pour ces
salariés. Puis en 1975, la création des COTOREP (commission technique d’orientation et de
reclassement professionnel) et la garantie de ressources a toute personne handicapée
exercant une activité. Cet élan initial est ensuite relayé par différentes lois, notamment la loi
du 10 juillet 1987 dont l'objectif est de privilégier lI'insertion en milieu ordinaire des
travailleurs handicapés avec des sanctions en cas de non-respect.

La loi du 13 juillet 1991, quant a elle, impose un taux d’emploi légal fixé a 6% pour les
entreprises de 20 salariés et plus. Puis la loi du 4 mars 2002 réaffirme que « toute personne
handicapée a droit, quelle que soit la cause de sa déficience, a la solidarité de I'ensemble de
la collectivité nationale ».

Enfin, la loi du 11 février 2005, « loi pour I’égalité des droits et des chances, la participation et
la citoyenneté des personnes handicapées » dont les principales avancées pour I'emploi sont

I’égalité de traitement des salariés handicapés assurée par I'employeur en terme d’accés, de

! Selon les données de I’Agefiph. « 85% des handicaps sont acquis aprés I’dge de 16ans. On
ne nait pas handicapés, on le devient »
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maintien et d’évolution de carriere, sanctionné pénalement pour cause de discrimination (le

handicap ne doit pas étre une source de discrimination dans I’entreprise).

Malgré ces mesures, le taux de chomage des personnes reconnues handicapées est de 21%

soit plus du double de I'ensemble de la population active (environ 10%) en 20162

De plus, au cours de ces derniéres années, I'augmentation de I'espérance de vie, I'allongement
des carrieres professionnelles et la pénibilité de certains postes, imposent de devoir adapter
le poste de travail en fonction des accidents de la vie et/ou de I'apparition éventuelle d’un
handicap au travail. C'est pourquoi il est indispensable de disposer de structures pouvant étre
sollicitées pour aménager le poste et ainsi favoriser le maintien en emploi du travailleur
handicapé. (2)

Le médecin du travail, par sa connaissance des postes de travail et de I'état de santé, avec
I'aide de I'équipe pluridisciplinaire, est un acteur pilier pour toute démarche de maintien en
emploi, par ses possibilités d’aménagement du poste de travail ou de reclassement, et par sa
connaissance des différents outils dédiés au maintien en emploi.

Aujourd’hui, des aménagements des postes de travail sont actuellement mis en place mais
peu d’études concernent |’évaluation de ces actions de maintien dans I'emploi pour les

personnes en situation de handicap.

Dans le cadre de notre travail de thése, nous avons voulu savoir si les aménagements mis en
place permettent le maintien au poste et sont considérés comme satisfaisants par ceux qui en
bénéficient.

Pour répondre a cette problématique, nous avons mené une étude au sein de la métropole
Nice Cote d’Azur et de la ville de Nice, dont I'objectif principal était d’évaluer le dispositif de
maintien au poste des agents bénéficiaires de |'obligation d’emploi des travailleurs
handicapés au sein de cette collectivité.

Les objectifs secondaires de notre étude étaient de définir le profil de la population

bénéficiant d’'un aménagement, de rechercher les facteurs amenant a demander ces

2 e e .
Source ministére du travail
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aménagements, d’évaluer quels sont les intervenants majoritairement sollicités, et de faire un

état des lieux du ressenti des bénéficiaires.
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PREMIERE PARTIE : PRE-REQUIS

I. La fonction publique territoriale

I.1  Définition :

La fonction publique territoriale (FPT) comprend I'ensemble des agents qui travaillent dans
les collectivités territoriales (personne morale de droit public qui exerce sur son territoire
certaines compétences qui lui sont dévolues par I'Etat dans un processus de décentralisation).
Ce sont les régions, les départements, les communes et les établissements publics de
coopération intercommunale.

Avec la fonction publique d’Etat et la fonction publique hospitaliére, elles constituent la

fonction publique francaise.

1.2 Conditions d’acces’

Elles sont communes aux trois fonctions publiques.

[.2.1 Nationalité

Seuls peuvent étre fonctionnaires les citoyens de I'Espace économique européen, a quelques
exceptions pres.

En effet sont ouverts aux seuls francais, les emplois dit de souveraineté tels que la justice, le
budget, I'intérieur, la défense, les affaires étrangeres et autres.

Toutefois certains corps sont accessibles par concours aux étrangers de toutes nationalités

tels que les emplois de professeur de I'enseignement supérieur ou les enseignants chercheurs.

3 L0i n°84-53 du 26 janvier 1984
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[.2.2  Droits civiques et absence de condamnation

Il faut jouir de ses droits civiques et électoraux (droit de vote, d’élection et d’éligibilité) en
France ou dans son pays d’origine et n’avoir fait I'objet d’aucune condamnation inscrite au

bulletin n°2 du casier judiciaire qui soit incompatible avec les fonctions exercées.

[.2.3  Service National

Pour les frangais, il faut justifier de son recensement militaire et de sa participation a la

journée défense et citoyenneté.

[.2.4  Aptitude physique

Il faut présenter un certificat médical constatant que l'intéressé n’est atteint d’aucune
maladie ou infirmité. Ou bien que les maladies ou infirmités constatées qui doivent étre
énumeérées, ne sont pas incompatibles avec I’exercice des fonctions postulées.

Cette aptitude est délivrée par un médecin agréé.

1.2.5 Dipléme

Les concours permettant I'acceés au statut de fonctionnaire sont généralement soumis a un

niveau de dipldme obligatoire et précisé dans le cadre de chaque emploi.

[.2.6 Concours

L’acces aux métiers de la fonction publique se fait le plus souvent par concours pour respecter
I’égalité des chances. Il existe des concours pour tous les niveaux d’études qui donnent alors
acces a l'une des trois catégories hiérarchiques A, B ou C.

Pour rappel, la catégorie A correspond a des fonctions de conception, de direction et
d’encadrement, ainsi que les emplois de I’enseignement exigeant au minium un niveau licence
(Bac+3). La catégorie B concerne des postes d’encadrement intermédiaire et d’application, le

niveau requis va du baccalauréat a un niveau bac + 2. La catégorie C regroupe principalement
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des postes d’exécution, nécessitant des qualifications professionnelles spécialisées de type

CAP ou BEP (électricien, cuisinier...), aucun niveau d’études particulier n’est requis.

1.3 Statut des agents dans la fonction publique®

Un salarié de la fonction publique est appelé « agent ».

[.3.1 Titulaires

Les titulaires sont fonctionnaires, ils ont bénéficié d’un plan de titularisation. Ils se définissent
par la permanence de leur emploi. Ce sont des agents publics car régis par un statut de droit
public qui définit sa carriere, sa rémunération, ses droits, ses obligations, son régime de
protection sociale et de retraite.

Il est a noter que selon les données de I'INSEE, le régime des fonctionnaires concerne un actif

sur cing. (3)

[.3.2 Contractuels

Devenus catégorie a part entiere, ce sont les agents recrutés en qualité de contractuels pour
une période déterminée :
- Pourremplacer un agent titulaire momentanément absent (maladie, maternité, congé
parental ou autorisé a exercer une activité a temps partiel).
- Pour faire face temporairement a la vacance d’un emploi qui ne peut étre pourvu par
un fonctionnaire.
- Afin de remplir des missions spécifiques exigeant des compétences particuliéres.

- Lorsqu’il n’existe pas de cadres d’emplois susceptibles de remplir ces missions.

Sur le contrat ou la fiche de paye, il est indiqué le grade de référence de I'agent, son indice de
rémunération, ainsi que la durée de son engagement.
Le décret du 29 décembre 2015 a apporté quelques modifications, les agents contractuels

peuvent désormais étre recrutés sur un emploi permanent avec un CDD de plus d’un an.

* Loi n°84-53 du 26 janvier 1984
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[.3.3  Stagiaires

Apreés réussite d’un concours de la fonction publique territoriale, I'agent est nommé stagiaire.
Le stage est une période probatoire d’'une année pendant laquelle I'agent doit faire ses
preuves sur son poste et doit suivre une formation d’intégration obligatoire de 5 a 10 jours.
S’il donne satisfaction et s’il est apte médicalement, il est titularisé dans son grade et devient
fonctionnaire territorial.

S’il ne donne pas satisfaction, son stage peut étre prolongé pour une durée maximale d’un an
ou son licenciement est prononcé pour insuffisance professionnelle.

Il est également possible d’étre nommé stagiaire sans concours par voie directe sur les grades
de catégorie C relevant de I'échelle de rémunération C1 (adjoint administratif, adjoint

technique, adjoint du patrimoine, adjoint d’animation...)

.4  Présentation des collectivités étudiées

[.4.1 La Métropole Nice Cote d’azur

La métropole Nice Cote d’Azur a été créée le 31 décembre 2011. C’'est la premiére métropole
de France. Elle compte 49 communes et regroupe 550 000 habitants.

Elle emploie 4040 agents dont 2692 hommes et 1348 femmes qui occupent majoritairement
des postes techniques.

Elle emploie 6,26% d’agents reconnus travailleurs handicapés.

Une partie de ses agents est suivie par un centre de médecine du travail (ou médecine

préventive) interne, I'autre partie est suivie en externe par le centre de gestion.

[.4.2 La Ville de NICE

Elle regroupe 342 522 habitants au dernier recensement en 2015.

Elle emploie 6322 agents dont 4371 femmes et 1951 hommes occupant majoritairement des
postes administratifs ou dans le domaine médico-social.

Elle emploie 6,69% d’agents reconnus travailleurs handicapés.
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Les particularités du régime de la fonction publique : Le régime spécial de la
sécurité sociale

Les fonctionnaires bénéficient d’une protection sociale dite “spéciale’” pour les risques
encourus dans |'exercice de leurs fonctions (maladies, décés, accidents de service, maladies

survenues dans I'exercice des fonctions...).

Ce régime est dit “spécial” car la couverture des risques sociaux des fonctionnaires est
partagée entre le régime général de la sécurité sociale et 'employeur qui a une obligation

d’assurer une protection statutaire particuliere.
Les bénéficiaires du « régime spécial » sont les agents stagiaires et titulaires a temps complet,

ainsi que les agents stagiaires et titulaires a temps non complet effectuant 28 h et plus par

semaine.

1.1 Les différentes instances

1.L1.1 Le comité médical départemental (CMD)

Il est composé de deux médecins généralistes agréés et d’'un médecin spécialiste de 'affection
pour laquelle I'avis du comité médical est demandé. Les membres sont désignés pour une
durée de trois ans.
Son avis est requis de maniere obligatoire pour les cas suivants :
= La prolongation d’un congé de maladie ordinaire au-dela de six mois consécutif.
= |’attribution et le renouvellement des congés de longue maladie, de grave maladie et
de longue durée.
= La réintégration aprés douze mois consécutifs de congé de maladie ordinaire ou a
I'issue d’un congé de longue maladie, de grave maladie ou de longue durée.
= |'aménagement des conditions de travail aprés un congé maladie ou une disponibilité
d’office.
*= La mise en disponibilité d’office pour raison de santé et son renouvellement.
= Lereclassement d’un fonctionnaire dans un autre emploi a la suite d’'une modification

de son état physique.
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= |’inaptitude absolue et définitive a I’exercice de ses fonctions.

= |’accés aux emplois publics en cas de contestation d’ordre médical.

L’avis rendu doit étre motivé.
L'agent est informé du passage de son dossier devant le CMD par le secrétaire du CMD, du
jour et de I’heure. Il n’est pas recu par le CMD mais peut se faire représenter par le médecin

de son choix.

[1.L1.2 Le comité médical supérieur (CMS)

Il siege au ministere de la santé et est unique pour toute la France. Il est composé d’une
section de cing membres compétents pour la maladie mentale et d’une section de huit
membres compétents pour les autres maladies. Ses membres sont nommés pour trois ans par
le ministre de la santé. Il est saisi par I'administration a sa demande ou a la demande du
fonctionnaire. Il ne statue que sur les piéces qui lui sont fournies, c’est une procédure
uniguement écrite, personne n’est entendu.

Il est saisi en cas de contestation des avis rendus par le CMD. Il a aussi pour mission, la mise a
jour de la liste des maladies ouvrant droit au congé de longue maladie, la coordination au plan
national des avis des CMD et la formulation des recommandations a caractere médical

relatives a 'application du statut général.

[1.L1.3 La commission départementale de réforme

Elle est constituée de deux praticiens de médecine générale et, si besoin, d'un médecin
spécialiste pour la pathologie concernée, qui participe au débat mais ne prend pas part au
vote. Deux représentants de I'administration, deux représentants du personnel et un
Président représentant le préfet sont aussi membres. lIs sont soumis aux obligations de secret
et de discrétion professionnels. Son avis est sollicité par la collectivité de I'agent ou par I'agent
concerné. La commission doit examiner le dossier dans un délai d’'un mois a compter de la
date de réception de la demande d’inscription a I'ordre du jour.

Le secrétariat de la commission convoque les membres titulaires et I'agent au minimum

quinze jours avant la date de réunion. Cette commission doit avoir en sa possession tous les
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témoignages, rapports, et constatations de nature a éclairer son avis. Elle peut aussi procéder
a toute mesure d’instruction, enquéte et expertise qu’elle estime nécessaires. Dix jours avant
la réunion de la commission, le fonctionnaire est invité a prendre connaissance de son dossier
dont la partie médicale peut lui étre communiquée a sa demande ou par l'intermédiaire d’un
médecin. Il peut présenter des observations écrites et fournir des certificats médicaux. Quinze
jours avant la réunion, le secrétariat informe le médecin du travail qui peut obtenir
communication du dossier et présenter des observations écrites ou assister a titre consultatif
a la commission. La commission entend le fonctionnaire, qui peut se faire assister du médecin
de son choix. Pour pouvoir siéger avec voix délibérative, les médecins ne doivent pas avoir
examiné I'agent, a titre d’expert ou en tant que médecin traitant.
Son avis est demandé pour :
= |’imputabilité au service d’un accident de service, accident de trajet, maladie survenue
dans I'exercice de ses fonctions, d'un congé de longue durée pour affection contractée
en service en cas de non reconnaissance de I'imputabilité par la collectivité.
= |’imputabilité des rechutes d’accident ou de maladie survenues dans I'exercice des
fonctions en cas de non reconnaissance de I'imputabilité par la collectivité.
= |’imputabilité au service d’'un acte de dévouement dans un intérét public.
= La situation du fonctionnaire a la fin de la période d’un CLM ou d’un CLD lorsque le
comité médical a présumé le fonctionnaire définitivement inapte a toutes fonctions
lors du dernier renouvellement de son congé.
® Lareconnaissance et la détermination du taux de I'invalidité temporaire ouvrant droit
au bénéfice de I'allocation d’invalidité temporaire.

* Le dernier renouvellement (3°™¢) d’une disponibilité pour raison de santé.

L’avis de la commission départementale de réforme est obligatoire. Toutefois elle n’émet que
des avis simples qui doivent étre motivés dans le respect du secret médical. Ses avis ne lient
pas la collectivité sauf pour I'octroi du temps partiel thérapeutique et dans le cadre d’une
pathologie imputable au service. Dans ces cas, elle doit rendre un avis, s’il y a désaccord entre
le médecin traitant et le médecin agréé. Son avis est consultatif, toutefois si la collectivité ne
suit pas son avis, elle doit en informer le secrétariat de la commission. Son avis est transmis a
I’agent par la collectivité. Aucune disposition statutaire ne prévoit la possibilité de contester

les avis de la commission de réforme.
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1.2 Les différents types de congés

[1.2.1 Le congé maladie ordinaire (CMO)

Si la maladie met I'agent dans I'impossibilité d’exercer ses fonctions, il doit fournir un arrét de

travail sous 48 heures a son administration pour justifier son arrét de travail.

Celui-ci peut durer au maximum un an et est garanti trois mois a plein traitement et neuf mois

a demi-traitement (demi-salaire).

L’avis du comité Médical est obligatoire pour la prolongation du congé de maladie ordinaire

de plus de six mois consécutifs. A la fin du congé, quatre situations peuvent se présenter :

Soit I'agent est apte et il est réadmis dans son précédent emploi (si le congé est
inférieur a 6 mois, I'avis du comité médical n’est pas nécessaire).

Soit I'agent est apte mais sous certaines conditions pouvant nécessiter :

- Un aménagement des conditions de travail, une affectation ou un reclassement dans
un autre emploi.

- Une reprise a temps partiel thérapeutique (qui ne peut étre inférieur a un mi-temps)
accordé pour une période de 3 mois renouvelable dans la limite d’'une année pour une
méme affection.

Soit I'agent est inapte temporairement, et peut bénéficier au bout de six mois d’arrét
maladie consécutif d’'un congé de longue maladie ou congé de longue durée qui seront
détaillés dans un prochain paragraphe. S'il a épuisé ses droits a maladie ordinaire et
n’a pas le droit a un autre congé, il est placé en disponibilité d’office pour un an
maximum, renouvelable deux fois (renouvelable une troisieme fois si la reprise est

possible).

A noter, le cas particulier des stagiaires qui ne peuvent pas bénéficier d’'une disponibilité

d’office mais d’un congé sans traitement pour un an maximum renouvelable une fois (une

deuxieéme fois si la reprise est possible).

Soit I'agent est inapte définitivement et totalement, il est mis a la retraite pour

invalidité apres avis de la commission de Réforme ou du comité médical.
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[1.2.2 Le congé de longue maladie (CLM)

Pour son attribution, la consultation du comité médical est obligatoire. Il est saisi par I'autorité
territoriale sur demande du fonctionnaire qui fournit une demande écrite appuyée d’un
certificat médical de son médecin traitant spécifiant qu’il est susceptible de bénéficier d’un
CLM. A ceci doit étre joint un certificat médical circonstancié, sous pli confidentiel adressé au
médecin expert agréé. L’agent fournira a I’expert tous les documents médicaux lui permettant
d’étayer son avis.

Il peut aussi étre attribué d’office, lorsque I'administration estime, au vu d’une attestation
médicale ou sur le rapport des supérieurs hiérarchiques, que I'état de santé d’un fonctionnaire
pourrait justifier qu’il soit placé en CLM. Dans ce cas, elle peut provoquer I'examen médical
de l'agent, et saisir le comité médical. Un rapport écrit du médecin de prévention de
I’administration doit figurer au dossier soumis au comité médical. Il s’agit d’'une mesure visant
a protéger la santé du fonctionnaire concerné et le bon fonctionnement du service.

Le CLM est accordé pour une durée maximale de trois ans, par période de trois a six mois et
garantit un an a plein traitement, deux ans a demi-traitement’.

A la fin du CLM, les modalités de reprises sont identiques a celle du CMO.

[1.2.3 Le congé de longue durée (CLD)

De nouveau, il faut consulter le comité médical saisi par I'autorité territoriale sur demande du
fonctionnaire ou d’office. Seules cing pathologies ouvrent droit a un Congé de longue durée :
il s'agit de la tuberculose, des maladies mentales, des affections cancéreuses, de la
poliomyélite antérieure aigue et du déficit immunitaire grave ou acquis.

Le CLD ne peut étre attribué qu’a l'issue d’une période d’un an de CLM rémunérée a plein
traitement, cette période étant alors considérée comme du CLD et s’impute a la durée de
celui-ci. Il peut étre utilisé de maniere continue ou fractionnée. Le fonctionnaire ne peut
bénéficier que d’un seul CLD au cours de sa carriére pour une méme affection. Lorsqu’il a

bénéficié d’'un CLD, tout congé attribué par la suite pour la méme affection est

> Art 57-3° de la Loi 84-53 du 26/01/1984 et décret 87-602 du 30/07/1987 — art 18
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obligatoirement un CLD dont la durée s’ajoute a celle du congé attribué. La durée maximale
est de cing ans dont trois ans a plein traitement et deux ans a demi-traitement.

IL est a noter que le CLD peut étre porté a huit ans (cing ans a plein traitement et trois ans a
demi-traitement) en cas de maladie contractée dans I'exercice des fonctions.

Les modalités d’intervention du Comité médical et de reprise apres le congé sont les mémes

que celles du CMO et du CLM®.

[1.2.4 Le congé de grave maladie

Il concerne les fonctionnaires a temps incomplet (moins de 28 heures par semaine) et les
contractuels ayant une ancienneté de plus de trois ans.

Les modalités administratives sont exactement les mémes que le CLM. Il est mis en place
lorsque la maladie met I'agent dans I'impossibilité d’exercer son activité et nécessite un
traitement et des soins prolongés, avec un caractére invalidant et de gravité confirmés.

Il est aussi accordé pour une durée de trois ans (un an a plein traitement et deux ans a demi-
traitement).

A la fin des trois ans, si I’agent ne peut pas reprendre son poste malgré des aménagements ou

un reclassement, c’est-a-dire si I'agent est inapte définitivement, il est licencié.’

[1.2.5 La gestion des accidents de service et des maladies imputables

L’'ordonnance n°2017-53 du 19 janvier 2017, depuis laquelle on peut considérer qu’il existe
une définition de I'accident de service. En effet, un article 21 bis a été inséré apres I'article 21

de la loi du 13 juillet 1983 dont les alinéas Il et Ill précisent :

« Il.- Est présumé imputable au service tout accident survenu a un fonctionnaire quelle qu’en

soit la cause, dans le temps et le lieu du service, dans I'exercice ou a I'occasion de I'exercice

® Loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 (art 57-4)- - Décret n° 87-602 du 30 décembre 1987 (art 20 &
37) modifié)

7 Article 8 du décret 88-145 du 15 février 1988 modifié pris pour 'application de I'article 136
de la loi du 26 janvier 1984
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par le fonctionnaire de ses fonctions ou d’une activité qui en constitue le prolongement normal,
en l'absence de faute personnelle ou de toute autre circonstance particuliére détachant

l'accident du service »

« lll.- Est reconnu imputable au service, lorsque le fonctionnaire ou ses ayants droit en
apportent la preuve ou lorsque I'enquéte permet a I'autorité administrative de disposer des
éléments suffisants, I’accident de trajet dont est victime le fonctionnaire qui se produit sur le
parcours habituel entre le lieu ot s’accomplit son service et sa résidence ou son lieu de
restauration et pendant la durée normale pour I'effectuer, sauf si un fait personnel du
fonctionnaire ou toute autre circonstance particuliére étrangére notamment aux nécessités de

la vie courante est de nature a détacher I’accident du service. »

La déclaration d’un accident de service ou de trajet, d’'une maladie professionnelle ou d’une
maladie contractée en service se fait par I'agent dans les meilleurs avec remise du certificat
médical initial. S’en suit une enquéte administrative. L'imputabilité au service se fait par
décision de la collectivité directement ou en cas de doute aprés avis de la commission de
réforme.

Pour les maladies professionnelles et les maladies contractées en service, il est nécessaire de
disposer de I'avis du médecin de prévention et du médecin agréé avant la saisine de la

commission de réforme pour imputabilité.

lIl. La loi de 2005 et la mise en ceuvre de cette politique au sein de la métropole
et ville de Nice

1.1 Historique

Comme énoncée dans l'introduction, la prise en charge du handicap en France a été
réglementée. Les principales étapes de cette réglementation ont été rythmées par les
événements historiques de notre pays. Aprées la premiére guerre mondiale, en 1924, une loi a
été érigée, portant sur I'emploi obligatoire des mutilés de guerre, imposant un pourcentage

d’emplois réservés de 10%. Puis, aprés la seconde guerre mondiale, en 1945, des ordonnances
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ont créé un organisme, la sécurité sociale, chargée d’assurer la protection des travailleurs.
Elles seront suivies en 1946, par la création des services médicaux du travail.
D’autres étapes importantes vont suivre :

- Lacarte d’invalidité est créée en 1949.

- En 1957 une loi sur le reclassement des travailleurs handicapés avec une priorité
d’emploi. La premiere définition du travailleur handicapé est alors donnée : « est
considéré comme travailleur handicapé toute personne dont les possibilités d’obtenir
ou de conserver un emploi sont effectivement réduites par suites d’une insuffisance ou
d’une diminution de ses capacités physiques ou mentales »

- En 1971 création de I'allocation adulte handicapé.

- La loi du 30 juin 1975 crée les COTOREP (commission technique d’orientation et de
reclassement professionnel). Mais aussi une garantie de ressources pour toute
personne présentant un handicap exergant une activité professionnelle.

- La loi du 10 juillet 1987, en faveur de I'emploi des travailleurs handicapés, a pour
objectif de privilégier I'insertion en milieu ordinaire avec des sanctions en cas de non-
respect de I'obligation d’emploi dans le secteur privé.

- Laloidu 13 juillet 1991 crée un taux d’obligation d’emploi de 6% pour les entreprises

de vingt salariés et plus.

Toutes ces impulsions ont abouti a la loi du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des

chances, la participation et la citoyenneté des personnes en situation de handicap.

1.2 Laloidu 11 février 2005

Elle se compose de 101 articles et donne lieu a plus de 80 textes d’application, elle apporte de
nombreux changements et de nombreuses précisions que I’'on peut résumer comme suit :

Tout d’abord, elle apporte une nouvelle définition de la notion de handicap: « constitue un
handicap toute limitation d’activité ou restriction de participation a la vie en société subie dans
son environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou
définitive, d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou

psychiques, d’un handicap ou d’un trouble de santé invalidant. »



32

La notion est donc modifiée et bien que comprenant toujours une altération anatomique ou
fonctionnelle, le regard se déplace vers les difficultés en résultant pour les personnes
handicapées. Quant a leur participation a la vie sociale et le réle que I'environnement peut
jouer dans I'aggravation ou I'atténuation de ces difficultés.

Ensuite, elle apporte cing avancées principales pour notre sujet :

- Le droit a la compensation, c’est-a-dire que la personne handicapée a le droit a la
compensation des conséquences de son handicap. Ce qui peut se traduire par la
prestation de compensation, aide financiére pour permettre de couvrir des besoins en
aide humaine ou technique, I'aménagement du logement ou du véhicule, ou encore
des aides spécifiques, exceptionnelles ou animalieres.

- La scolarité est précisée en affirmant que tout enfant, tout adolescent présentant un
handicap ou un trouble invalidant de la santé, est inscrit dans I’école de son quartier.
Il pourra ensuite étre accueilli dans un autre établissement en fonction du projet
personnalisé de scolarisation. La loi réaffirme aussi la possibilité de prévoir des
aménagements pour les étudiants pour qu’ils puissent poursuivre leurs études et
passer des concours.

- Concernant I'emploi, I'obligation d’emploi de 6% est maintenue, et élargie a de
nouveaux bénéficiaires du statut de travailleur handicapé. Pour les entreprises ne
respectant pas cette obligation, la sanction est plus sévere. Elle renforce aussi la non-
discrimination et une égalité de traitement en termes d’acces, de maintien et
d’évolution de carriere. Elle inscrit une sanction pénale pour cause de discrimination.
Dans la fonction publique, est créé le fond pour I'insertion des personnes handicapées
(FIPHFP) qui a une mission similaire a celle de L’AGEFIPH qui existe déja dans le secteur
privé.

- L’'accessibilité : la loi réaffirme le principe d’accessibilité pour tous et indique que les
établissements recevant du public ont dix ans pour se mettre en conformité avec cette
loi.

- L’accueil des personnes handicapées : la loi crée une maison départementale des
personnes handicapées (MDPH) dans chaque département sous la direction du conseil
général dont la mission est d’informer, d’accompagner et de conseiller les personnes

handicapées ainsi que leur famille.
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Grace a l'intervention d’une équipe pluridisciplinaire, chaque MDPH évalue les besoins
et une commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH)

prend les décisions relatives a I'ensemble des droits de la personne.

1.3 Les bénéficiaires de I'obligation d’emploi des travailleurs handicapés (BOETH)

Comme énoncé précédemment, depuis la loi du 11 février 2005 font partie des bénéficiaires
de I'OETH :

- Les travailleurs handicapés reconnus par la MDPH, c’est-a-dire bénéficiant de la
reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH).

- Les bénéficiaires de I'allocation adulte handicapé.

- Les titulaires d’une carte d’invalidité.

- Les victimes d’accident de travail ou de maladie professionnelle bénéficiaires d’une
rente d’invalidité du régime spécial avec une incapacité professionnelle partielle (IPP)
supérieure ou égale a 10%.

- Les bénéficiaires d’'une pension d’invalidité du régime général de la sécurité sociale ou
autres régimes s’il existe une réduction au moins des deux tiers de la capacité de
travail.

- Les fonctionnaires bénéficiant d’'une allocation temporaire d’invalidité (ATI).

- Les fonctionnaires reclassés ou titulaire d’un emploi réservé.

- Les anciens militaires titulaires d’une pension militaire d’invalidité.

- Les veuves de guerre non remariées titulaires d’une pension.

1.4 Le Fond pour l'insertion des personnes handicapées dans la fonction publigue :
FIPHFP

Créé a compter du 1° janvier 2006, par I’article 36 de la loi du 11 février 2005. Ses recettes
sont constituées d’une contribution annuelle des employeurs publics ne respectant pas
I'obligation d’emploi de 6% selon la déclaration de chacun.

En contrepartie, les contributions ainsi collectées sont mises a disposition des employeurs
publics souhaitant obtenir un soutien financier ou méme un financement total d’une action

relative a I'insertion professionnelle d’un ou plusieurs travailleurs BOETH qu’il emploie.
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1.5 La convention entre le FIPHFP, la ville de Nice et la métropole Nice Cote d’Azur

Il existe au sein de la métropole Nice Cote d’Azur et de la ville de Nice une vraie volonté dans
le domaine de I'égalité des droits et des chances des travailleurs en situation de handicap,
comme 'a rappelé Mr Christian ESTROSI, Maire de Nice, Président de la Métropole NCA en
introduction de la derniere convention.

La toute premiére convention avec le FIPHFP a eu lieu en juin 2009, ce qui fait de la ville de
Nice, et de la métropole Nice Cote d’Azur, une des toutes premieres collectivités a étre
conventionnée. Elle est depuis renouvelée tous les 3 ans et demi. Nous en sommes donc
aujourd’hui a la troisieme convention renouvelée en 2017. Cette derniere fait le bilan des
politiques menées et de celles a venir, et met en évidence un pourcentage d’emploi
respectivement de 6,26% pour la métropole, et de 6,69% pour la ville de Nice.

Autrement dit I’obligation légale est atteinte, méme dépassée.

Les objectifs de la derniére convention sont de renforcer la coordination des différents
intervenants pour le maintien en emploi des travailleurs porteurs d’un handicap en favorisant
I'intervention des ergonomes. Elle rappelle aussi que la premiére étape pour le maintien en
emploi est le maintien au poste par 'aménagement du poste. C'est pourquoi les collectivités
s’attachent a mettre en place des aides matérielles, organisationnelles, horaires et humaines
comme solution de compensation. C'est cet axe qui sera développé et évalué dans notre

étude.

I11.6 Les acteurs

[11.6.1 Le médecin de prévention

Le médecin du travail (appelé médecin de prévention dans la fonction publique) doit vérifier
la compatibilité entre les risques liés aux conditions de travail, au poste de travail occupé par
I'agent et I'état de santé de celui-ci. Le tout afin d’éviter I'altération de I'état de santé de
I’agent du fait de son travail.

Pour cela, il effectue des actions en milieu de travail avec les autres préventeurs (Cf infra) pour
connaitre, étudier les contraintes au poste de travail et contribuer a leur prévention.

En parallele, il recoit I'agent en consultation:

- Pour une visite périodique,
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- pour des visites médicales particulieres (risques professionnels particuliers,
travailleurs handicapés, femmes enceintes ou agents souffrants de pathologies
particuliéres...)

- Asademande ou a la demande d’un tiers (médecin traitant, médecin contrdleur, ou
employeur).

- Envisites médicales de pré-reprise,

- en visites médicales de reprise (aprés CLM, CLD et certains CMO, accidents de travail

et maladies professionnelles).

[11.6.2 Le médecin agréé

Son role est d’évaluer les capacités médicales au travail. Il vérifie I'aptitude a I'exercice d’un
emploi public. Son avis est requis a 'embauche. Le médecin agréé, spécialement formé
(titulaire du Diplome universitaire de médecine agréée), juge la compatibilité entre la santé
de I'agent et I'emploi postulé. Le candidat a un emploi public doit avoir les compétences
professionnelles requises et satisfaire aux conditions générales d’acces a la fonction publique.
En cours de carriere, il contréle la validité des arréts de travail. Il évalue les incapacités
professionnelles. Il contribue a la formulation des avis du comité médical et de la commission
de réforme au titre des soins et du travail, il se prononce sur la nécessité éventuelle d’un
reclassement.

Pour la métropole et la ville de Nice, il y a trois médecins agréés qui exercent en interne des
missions de controle médical. D’autres médecins figurant sur la liste établie par I’ARS peuvent

étre sollicités pour des missions ponctuelles.

[11.6.3 Le pole handicap et reconversion (PHARE)

Il s’agit d’une particularité des collectivités étudiées.
Il est composé de :
- Un chef de service,
- une secrétaire administrative,
- une cellule mobilité pour raisons de santé composée d’une psychologue clinicienne,

d’un agent administratif et d’'une assistante sociale,
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- uneinfirmiére,

- unagent en charge des marchés publics.

Son role est d’'impulser et de coordonner la politique de maintien en emploi des agents
handicapés et des agents inaptes a leurs postes de travail. Au-dela de cette politique de
maintien dans I'emploi mise en ceuvre avec le soutien financier du Fonds pour I'Insertion des
Personnes handicapés de la Fonction Publique (FIPHFP), le p6le handicap et reconversion
intervient notamment dans les domaines suivants :

- Insertion des travailleurs handicapés : étude préalable au recrutement, aménagement
des postes de travail, formations spécifiques, sensibilisation.

- Maintien dans I’emploi des agents handicapés : aménagement des postes de travail en
fonction d’une situation de handicap soudaine ou aggravée, qu’elle résulte de la
maladie, de I'accident ou de l'usure.

- Aide a la mise en accessibilité des locaux et des interfaces informatiques utilisées par
les agents.

- Soutien financier lors de I'achat de prothéses auditives, d’un fauteuil roulant ou d’un
aménagement du véhicule personnel en complément du régime de prise en charge de
droit commun.

- Facilitation de la montée en compétence des agents handicapés et promotion d’une
logique de parcours professionnel : organisation de formations individuelles ou
individualisées destinées a compenser le handicap, de bilans professionnels
spécifiques, assistance a l'accés au lieu de formation ainsi qu’au contenu des
formations (interprete en langue des Signes Francaise...)

- Accompagnement des agents devant bénéficier d’'un changement de poste ou de
service pour des raisons médicales : formation, accompagnement psycho-

médicosocial, bilans...

[11.6.4 Le poOle prévention santé travail (PPST)

Il est composé de 2 ingénieurs et 4 techniciens en prévention. Il est le conseiller technique de
I’Autorité Territoriale sur le développement de sa politique générale de prévention des risques

professionnels. Cela se traduit par des interventions de terrain trés concretes visant a
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améliorer les conditions de travail, pour préserver la santé des agents et garantir une qualité
du service public rendu.
Ses missions sont :
- Développer une culture de prévention au sein de la métropole, de la ville de Nice :
e Création et animation d’un site intranet entierement dédié aux questions de qualité
de vie au travail et a la valorisation des actions des directions.
e Animation de formations (assistants de prévention, divers sujets de sécurité)
e Veille juridico-technique permettant de repérer les actions a entreprendre en
fonction de I'actualité.
- Assurer une expertise technique dans le domaine des risques professionnels
(document unique, évaluation des risques psychosociaux, ...)
- Réaliser les diagnostics ergonomiques de situation de travail pour la mise en ceuvre
d’action de prévention des TMS.
- Accompagner les projets d’aménagements des espaces de travail.
- Développer des études spécifiques visant au maintien dans I’'emploi d’agents reconnus
travailleurs handicapés ou en situation d’aménagement.
- Analyser les bilans statistiques des accidents de service et des maladies
professionnelles, afin de proposer des axes d’amélioration des conditions de travail.
- Coordonner le réseau des conseillers de prévention, relais opérationnels des directions
générales adjointes, dans le cadre de la mise en ceuvre de la politique de santé et

sécurité au travail.

[11.6.5 Les assistantes sociales

Elles sont au nombre de cing.

Le pole action sociale du personnel est défini comme un service social spécialisé du travail. Il
contribue a la résolution des difficultés rencontrées par I'agent, en participant a la recherche
d’un équilibre entre les exigences personnelles et familiales de I'agent et les contraintes liées
au bon fonctionnement de I'administration. Il vise a améliorer les conditions de vie
personnelle des agents et leurs répercussions dans la sphére professionnelle. Par exemple, les
assistantes sociales peuvent aider les agents dans les démarches de dossier RQTH ou méme

les inciter a faire cette demande.
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[11.6.6 Les partenaires externes

Afin d’aménager au mieux les postes de travail, le médecin de prévention ou le PHARE font
régulierement appel a des intervenants spécialisées dans une thématique.

Par exemples :

- URAPEDA, association régionale spécialisée qui ceuvre pour I'autonomie et la citoyenneté
des personnes sourdes ou malentendantes, ainsi que pour leur insertion en milieu scolaire ou
professionnel, en évaluant et en proposant des mesures de compensation adaptées a la
surdité.

-ISATIS, association qui participe a I'intégration sociale et professionnelle en milieu ordinaire
ou spécialisé des personnes souffrant d’un handicap psychique.

- HORUS, association qui ceuvre pour 'insertion scolaire et professionnelle des mal et
non-voyants.

- Des ergothérapeutes de I'association départementale des Pupilles de I'Enseignement Public
des Alpes-Maritimes (PEP06).

- Des ergonomes,

- des formateurs,

- des auxiliaires de vie scolaire (AVS),

- la MDPH (Maison départementale des personnes handicapées),

- HANDIJOB06, CAP EMPLOI, le SAMETH, dont le réle est de contribuer a I'emploi des
personnes handicapées en soutenant les entreprises dans leur recrutement, leur politique de

gestion des ressources humaines et de maintien dans I'emploi.

1.7 Les actions

[11.7.1 Actions de terrain

La priorité pour les acteurs du maintien en emploi des collectivités de Nice et métropole est

de favoriser le maintien au poste. Sont donc mises en place :
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- Des aides matérielles :
= Pour lesaménagements du poste de travail tels que : fauteuils ergonomiques, poste
assis-debout, bureaux modulables électriques, souris verticale, un véhicule adapté

pour se déplacer pendant le travail, des outils de jardinage automatisés...

P
T4 '\“
photo 1 : fauteuil ergonomique photo 2 : poste assis-debout, ici le bureau est manuel

mais peut étre électrique.

photo 3 : souris verticale

Photo 4 : débroussailleuse et souffleuse
combinées pour un agent ayant un handicap d’un
membre supérieur

photo 5 : véhicule adapté avec commande manuelle au volant (en cas de paraplégie)
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= Pour la compensation du handicap de I'agent : prothéses auditives, amplificateur
de sons, alarme visuelle, lampe lumiére du jour, téléphone a grosses touches, machine
a écrire ou étiqueteuse en braille, télécommande bluetooth, boitier a la ceinture qui

vibre quand le téléphone sonne, amplificateur de son...

Photo 6 : prothéses auditives Photo 7 : lampe lumiere du jour

( équipée d’ampoules large spectre qui vont diffuser
une lumiere blanche permettant de bien faire
ressortir les contrastes)

Photo 8 : machine a écrire en
braille

= Pour |'accessibilité : ascenseur, portes automatiques, transport domicile travail avec
mobil azur, bandes de guidage braille, rampe d’acceés ...

- Des aides organisationnelles : adaptation des taches confiées a I'agent.

- Des aménagements horaires : temps partiel thérapeutique, CLM fractionné,
télétravail.

- Des aides humaines : auxiliaires de vie, tuteur.

Les aménagements matériels et humains sont financés par le FIPHFP.
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[11.7.2 Accés a des formations.

Quand le maintien au poste est impossible malgré les aménagements possibles, une mobilité

médicale peut étre demandée pour placer I'agent sur un autre poste mieux adapté a sa

pathologie. Toutefois le nouveau poste peut nécessiter des compétences différentes ou

approfondies, c’est pourquoi il est alors possible d’accéder a des formations.

[11.7.3 L’information et la sensibilisation des agents

La collectivité sensibilise I'ensemble de son personnel sur la thématique du handicap. Pour

cela elle a instauré diverses actions de communication, telles que :

L’élaboration d’un triptyque sur la RQTH qui en présente les intéréts, le mode d’emploi
et des témoignages (présenté en annexe 2).

La publication réguliere d’articles par les outils de communication internes comme
I'intranet ou le journal trimestriel.

Des plaquettes mensuelles distribuées avec le bulletin de paie.

Des évenements sur le handicap au travail sont aussi organisés par et pour les agents, tels

que:

Les journées du GRIMH (Groupe d’Information de la Métropole sur le Handicap) avec
différents ateliers comme des scénettes de théatre jouées par les agents ou
I'intervention des structures citées précédemment (URAPEDA et ISATIS),

Des événements sportifs nationaux. On peut citer le Free handi’se Trophy qui est le
raid Handi’Valid destiné aux entreprises. Chaque équipe est composée de quatre
collaborateurs, deux valides et deux en situation de handicap. Tout au long du
challenge, le bindme handi-valide se relaie tous les 25kms, sur un parcours de 700kms,

réparti sur huit jours de courses.

La volonté est de sensibiliser les agents pouvant nécessiter un accompagnement mais aussi

leurs collégues.

On peut noter que chaque nouvel agent bénéficiera d’une formation au cours de laquelle il

sera sensibilisé a la politique de handicap au travail mise en place par les collectivités de Nice
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et métropole. Celles-ci souhaitent mettre en ceuvre une série d’actions et d’informations
envers des publics clés, encadrement supérieur et intermédiaires. Tout ceci pour essayer, petit
a petit, de modifier les idées recues négatives sur le handicap au travail qui sont encore trop

souvent véhiculées.
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SECONDE PARTIE : ETUDE

IV. MATERIEL ET METHODE

IV.1 Outils de recherche bibliographique

Avant le début de cette étude, la consultation des bases de données bibliographiques de
I'interface pubmed et du moteur de recherche google scholar ont été consultées. Les mots
clés utilisés pour l'interface pubmed ont été : « handicap », « disability », « disabled

employee», « workplace accomodation » .

Pour le moteur de recherche google scholar, les termes utilisés ont été : « handicap »,
« maintien en emploi », « aménagement de poste », « retour a I'emploi » , « france » ,
« fonction publique francaise », « travailleurs handicapés »,

Des données de la littérature « grise » ont aussi été exploitées : livres, théses de médecine, de
droit, ainsi que différents documents réalisés par les différents services de santé au travail

proposant des pistes en terme de maintien en emploi.

IV.2 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique observationnelle descriptive transversale uni-centrique.

IV.3 Population d’étude

Pour réaliser notre étude, nous nous sommes appuyés sur les données recueillies par le pole
handicap et reconversion de la métropole (PHARE), répertoriant I'ensemble des agents
reconnus travailleurs handicapés, qui en ont informé leur employeur et qui ont bénéficié d’un

aménagement de poste en 2016.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants:

- Bénéficier de I'obligation d’emploi des travailleurs handicapés.
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- Etre employé de la métropole Nice Cote d’Azur ou de la ville de Nice, en activité au
moment de I'étude, et suivi par le pole de médecine préventive de la métropole.

- Avoir bénéficié entre le 1* janvier 2016 et le 31 décembre 2016 d’un ou plusieurs des
aménagements suivants : aménagement matériel, aménagement avec compensation
du handicap, aide au trajet, compensation financiere ou matériel du handicap,

auxiliaire.
N’étaient pas inclus dans I'étude les agents ayant bénéficié d’autre types d’aménagements,
ou d’une mobilité médicale (changement de poste et reconversion professionnelle dans un

autre domaine).

Au cours de cette étude, on entendait par aménagement avec moyen de compensation de

handicap tous les dispositifs qui permettent de pallier le déficit

IV.4 Meéthode de recueil et outil d’évaluation

Dans un premier temps, chaque agent a recu un appel téléphonique du médecin du travail du
Service de médecine Préventive interne. Celui-ci avait pour but de valider leur autorisation a
étre recontacté ensuite par nous-méme. Les agents étaient informés qu’il s’agissait d’'une
participation a une étude sur le maintien en emploi dans la fonction publique. Ils étaient
également prévenus que le questionnaire serait effectué par un médecin interne, dans le

cadre de sa these pour |‘obtention du grade de docteur en médecine.

Dans un second temps, nous avons rappelé chaque agent pour avoir leurs réponses au
guestionnaire. Celui-ci a été élaboré par nos soins, en I'absence de questionnaire publié sur le
sujet et testé préalablement aupres de cing agents (ce qui avait conduit a apporter quelques

modifications). Le questionnaire final est présenté en annexe 1.

Ceux qui avaient indiqué au médecin de prévention ne pas souhaiter participer a I’étude n’ont
pas été appelés par le médecin interne.
Un agent a souhaité nous rencontrer du fait d’'aménagements importants et d’une pathologie

lourde. Il a répondu au questionnaire lors de cet entretien.
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Les agents étaient informés que les réponses aux questionnaires étaient couvertes par la
confidentialité et qu’elles seraient traitées et retranscrites de maniere anonyme selon les
obligations réglementaires.

De plus, les agents pouvaient refuser de participer a I’étude ou se retirer a tout moment sans

avoir a en expliquer les raisons.

Des questions fermées ou a choix multiples ont été utilisées, ainsi qu’une question ouverte en
fin de questionnaire.
Cet auto questionnaire comportait 23 questions pouvant étre réparties en trois parties.
La premiere partie, constituée de neufs questions dont les réponses étaient connues et
indiquées avant de téléphoner aux agents, regroupaient des données sociodémographiques
et professionnelles pour permettre d’établir le profil de I'agent selon :

- Son sexe.

- Son Age.

- Son statut familial.

- Le nombre d’enfant a charge.

- Son statut dans la fonction publigque.

- Son grade.

- Son secteur d’activité.

Les réponses ont toutefois été vérifiées avec I'agent lors de I'entretien téléphonique.

La seconde partie portait sur le contexte médical de I'agent. Les renseignements demandés
concernaient :

- Letype d’aménagement.

- La pathologie pour laquelle 'aménagement avait été demandé.

- Le premier interlocuteur du patient.

- Le contexte suite auquel I'aménagement a été mis en place, arrét de travail ou maladie

plus ou moins long, accident de travail, aprés un congé de longue maladie ou autres.

La troisiéme partie avait pour but d’évaluer le retentissement de la mise en place de cet
aménagement de poste sur :

- Les taches de travail,
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- le bien-étre de I'agent,
- la satisfaction de I'agent,
- lafacon d’envisager I'avenir,

- la prise en compte de son handicap par son employeur.
A l'issue de chaque participation au questionnaire, si un agent ne semblait pas satisfait de son
aménagement, ou s’il souhaitait que celui-ci soit réévalué, un rendez-vous avec le médecin du

travail était proposé.

Par la suite, les données ont été intégrées de maniére anonyme dans un logiciel informatique

(EXCEL STATS)

IV.5 Analyse statistique

Nos résultats sont présentés en effectif et pourcentage calculés sur la base de la population

concernée.
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V. RESULTATS

37 agents correspondaient aux critéres d’inclusions nécessaires a notre étude, parmi lesquels
deux ont refusé de participer, un agent était parti en retraite en 2017, deux étaient en arrét
de travail au moment de notre étude et quatre agents n’étaient plus suivis par le service de
médecine préventive interne et ont donc été exclus de I'étude. 28 agents ont donc répondu

au questionnaire. Soit un taux de réponse de 75,7%.

V.1 Caractéristiques biographiques de la population ( N=28)

V.1.1 Age-Sexe:

Notre population était composée de 18 femmes (64,3%) et 10 hommes (35,7%).

Hommes;
35,7% Femmes;
64,3%

lllustration | : Répartition en pourcentage de la population d’étude par sexe.

54% des agents avaient entre 45 et 55 ans (n=15) au moment de I'étude, 32% entre 55 et 65

ans (n=9) et 14% entre 25 et 45 ans (n=4).

Entre Entre
55 et 25 et

65 ans 45 ans
32% 14%

Entre
45 et

55ans
54%

lllustration Il : Répartition en pourcentage de la population d’étude par tranche d’dge




48

V.1.2 Nombre d’enfants a charge :

14 personnes n’avaient pas d’enfants a charge (50%), 7 agents en avaient 1 (25%), 5 en avaient

2, et 2 agents en avaient 3 ou plus (7,1%).

60,0%

50,0%
50,0%
40,0%
30,0% 25,0%
17,9%
20,0%
7,1%
10,0%
0,0% =
0 1 2 3etplus

lllustration Il : Répartition en pourcentage du nombre d’enfants a charge de la population

étudiée.

V.1.3 Niveau d’étude :

1 personne n’avait aucun dipldme, 2 avaient un niveau brevet des colleges ou BEPC, 14
personnes avaient un niveau CAP, BEP, 4 un niveau Baccalauréat et 7 avaient réalisé des

études supérieures.

Etudes Aucun Baccalauréa
supérieures diplome t
25% 7% 11%

Brevet

y des
college,
BEPC

CAP, BEP 7%

50%

lllustration IV : Répartition en pourcentage en fonction du niveau d’études de la population

d’étude.
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V.1.4 Statut marital :

17 personnes étaient mariées, pacsées ou en couple, et 11 étaient divorcées ou célibataires.

Célibataire
11%
Pacsé

14%
' Divorcé

29%
Marié
39%

En couple
7%

lllustration V : Répartition en pourcentage de la population d’étude en fonction de leur statut

marital.

V.2 Données professionnelles

V.2.1 Statut dans la fonction publique et grade :

26 agents étaient titulaires et 2 contractuels. Parmi eux 22 avaient un grade C, 5 un grade B

et 1 un grade A.

Contractu
el
7%

Titulaire /

93%

Contractuel M Titulaire

lllustration VI : Répartition en pourcentage en fonction du statut dans fonction publique.
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lllustration VIl : Répartition de la population d’étude en fonction du grade.

V.2.2 Ancienneté dans la fonction publigue :

20 des agents sur les 28 inclus avaient une ancienneté supérieure a 15 ans. Seulement 2 agents
avaient une ancienneté comprise entre 1 et 5ans. Les 6 derniers agents avaient une

ancienneté comprise entre 5 et 15ans.

Entre 1 et
Plus de Sans Entre 5 et
25ans % 15ans
39% 22%
Entre 15
et 25 ans

32%

lllustration VIII : Répartition en pourcentage de la population d’étude en fonction de son

ancienneté au sein de la fonction publique.

V.2.3 Poste de travail :

La population d’étude était constituée principalement d’agents occupant un poste

administratif (46,4% soit 13 agents). Viennent ensuite les postes techniques (32,1% soit 9
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agents), puis la police municipale (10,7% soit 3agents), la culture (7,1% soit 2 agents) et enfin

I’éducation 1 agent.

Administratif NI 46 4%
Technique I 32 1%
Police municipale HE 10,7%
Culturel ™ 71%
Education B 3,6%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

lllustration IX : Répartition en pourcentage par poste de travail de la population étudiée.

V.3 Données médicales

V.3.1 Reconnaissance travailleurs handicapés et date de premiére
reconnaissance

5 agents ont fait leur déclaration dans I'année de I'aménagement, 8 I'année précédente. Pour
les autres agents I'acquisition de la RQTH (reconnaissance travailleur handicapé) est plus

ancienne comme le montre la figure 10 ci-dessous.

S

w

N

(R

8
5
2 2 2 2
I 1 I 1 1 1 1 I 1 I 1

1998 2000 2001 2002 2005 2008 2009 2011 2012 2013 2014 2015 2016

o

lllustration X : Nombre d’agents ayant fait leur déclaration RQTH en fonction de I’année de

cette derniere.
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V.3.2 Type d’aménagements :

Il faut d’abord préciser que certains agents ont bénéficié de plusieurs types d’aménagements

ce qui explique que la somme des pourcentages de la figure 11 ne soit pas égale a 100.

Fauteuil ergonomique | 64,3%
Aménagement avec moyen de compensation pour
¢ ! P PO I 35.7%

effectuer travail

Aménagement matériel au poste de travail || H AN 32.1%

Prothéses / Ortheses auditives [ Il 10,7%

Aménagement permettant I'accessibilité au poste de o
travail - 7.1%

Auxiliaire de vie dans les activités professionnelles . 3,6%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

lllustration Xl : Répartition en pourcentage des différents types d’aménagement mis en place

au sein de la population d’étude.

Cf paragraphe lll-7-a : les actions de terrains, pour les illustrations et le détail de différents

aménagements

Ces aménagements se sont accompagnés ou non de restrictions au poste de travail, celles-ci

sont présentées dans la figure 12.

Taches
36%

Horaires
7%

\Ehangeme

nt de
service
7%

lllustration Xl : pourcentage d’aménagements accompagnés de restriction et type de ces

derniéeres.
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V.3.3 Type de pathologie ayant nécessité la mise en place d’un
aménagement du poste de travail :

Maladies ostéo articulaires

53,6%

Déficit sensoriel

25,0%

Maladie du systéme nerveux _ 17,9%

Maladie mentale . 3,6%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

lllustration Xlll : Répartition en pourcentage des groupes de pathologie a l'origine des

ameénagements.

Les pathologies ostéo articulaires regroupent les pathologies de I'appareil locomoteur a savoir
les maladies rhumatismales (y compris la fibromyalgie), traumatologiques ou orthopédiques
(hernies, arthrodeses, prothéses de hanche de genou ou d’épaule) et représentent 53,6%

(n=15) des cas d’aménagement.

Le déficit sensoriel représente 25% (n=7), les maladies du systéme nerveux 17,9% (n=5) et

3,6% (n=1) pour les maladies mentales.

La figure 14 met en évidence le contexte de survenance de ces pathologies. Dans 50% (n=14)
des cas, celles-ci étaient secondaires a une maladie, dans 28,6% (n=8) a un traumatisme et

dans 7,1% (n=2) des cas, elles étaient congénitales.
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Secondaire 3 une maladie _ 50,0%
Secondaire a un traumatisme _ 28,6%
Sans réponse - 14,3%
Congénital - 7.1%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

lllustration XIV : répartition en pourcentage de I’étiologie des groupes de pathologies.

V.3.4 Arréts de travail

Un arrét maladie de plus de 30 jours [ NNRNRERRE 08.6%
Pas d'arrét maladie [N N 23,6%
Un arrét maladie de moins de 30 jours [ NNNREREEEEEEE 14,3%
Un arrét maladie de plus de 6 mois | NNNREREE 7,1%
Un accident avec arrét maladie de plus de 30 jours | NN 7,1%
Congés longue maladie | INEGEGEN 7,1%
Un accident avec arrét maladie de plus de 6 mois [l 3,6%
Un accident avec arrét maladie de moins de 30 jours I 3,6%

0,0% 5,0% 10,0% 150% 20,0% 25,0% 30,0%

lllustration XV : Répartition en pourcentage de la durée et du type d’arrét maladie avant la

reprise du travail.

Dans 28,6% (n=8) des cas, le retour au travail s’est fait aprés un arrét maladie de plus de 30
jours.
28,6% (n=8) des agents n’ont pas eu d’arrét de travail.

14,3% (n=4) ont repris le travail aprés un arrét maladie de moins de 30 jours.
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7,1% (n=2) apres un arrét maladie de plus de 6 mois, un accident de travail avec arrét maladie
de plus de 30 jours ou un congé de longue maladie.

3,6%(n=1) apres un accident de travail avec arrét de plus de 6 mois ou de moins de 30 jours.

V.3.5 Le premier interlocuteur de |'agent :

Dans 64,3% des cas, c’est le médecin du travail (ou de prévention) qui est consulté en premier
(n=18), dans 25% le PHARE (p6le handicap et reconversion) (n=7). Les 21,5% restants ont dit
avoir consulté en premier leur hiérarchie, un collégue ou le médecin agréé qui les ont ensuite

réorientés vers le médecin du travail (n=6).

Le médecin du travail

64,3%

Le PHARE 25,0%

autres [N 17.9%

Le médecin agréé . 3,6%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

lllustration XVI : Répartition en pourcentage du premier interlocuteur consulté par la

population étudiée.

V.4 Retentissement de la mise en place de 'aménagement en 2016

V.4.1 Aménagement toujours en place en 2018, a défaut un nouvel
aménagement a t-il été mis en place.

Pour 26 agents (93% des cas), 'aménagement mis en place en 2016 est toujours d’actualité.
Pour les 2 agents restants, (7% des cas) cet aménagement n’est plus en place, un des deux

agent a bénéficié d’un nouvel aménagement
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Oui
3,5%

Oui
93%

Non

7%
Non

3,5%

lllustration XVII : Répartition en pourcentage du nombre d’aménagements en place en 2018

au sein de la population d’étude.

V.4.2 Satisfaction de I’agents vis-a-vis de I'aménagement

iellement
> 14,3%

Tout a fait;
85,7%

lllustration XVIII : Répartition en pourcentage de la satisfaction concernant 'aménagement de

la population d’étude.

Dans 85,7% des cas (n= 24), les agents sont tout a fait satisfaits de I'aménagement instauré.
14,3% (n=4) ne le sont que partiellement et aucun agent n’a répondu qu’il n’était pas du tout

satisfait.

Par ailleurs, 19 agents (67,9% des agents) ont déclaré que 'aménagement leur permettait de

faire le méme travail que s’ils n’étaient pas atteints de cette pathologie.
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V.4.3 Effet sur les arréts de travail :

A la question, avez-vous eu de nouveaux arréts de travail depuis que I'aménagement est en
place, 16 agents (57%) ont répondu non, 12 agents (43%) ont répondu oui dont 8 agents ont
bénéficié d’'un arrét pour la méme pathologie a I'origine de I'aménagement.

25% (7 agents) n’ont eu qu’un seul nouvel arrét, 14% (4 agents) en avaient eu deux et 4% (1

agent) en a eu trois ou plus.

1 2
Oui 25% 14%
43%
3etplus

4%
ENon E1 E2 [O3etplus

lllustration XIX : Répartition en pourcentage de la population d’étude ayant eu un nouvel arrét

de travail et nombre.

Non ) Oui
Oui 29%
S7% 43%

Non
14%

ENon Non Oui

lllustration XX : Répartition en pourcentage de la population d’étude ayant eu un nouvel arrét

et lien ou non avec la pathologie nous concernant.
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V.4.4 Effet sur la consommation d’antalgiques :

Sans objet |
329% Diminution

39%

Inchangé
29%

lllustration XXI : Répartition en pourcentage de la consommation médicamenteuse

d’antalgiques de la population étudiée aprés la mise en place de I'aménagement.

Dans 39% des cas (n=11), la mise en place de 'aménagement avait permis une réduction de
la consommation médicamenteuse d’antalgiques. Dans 29% (n= 8) elle était inchangée. 32%
(n=9) des agents n’étaient pas concernés par la question car ne consommaient pas

d’antalgiques.

V.4.5 Effetalongterme

Dans 61% des cas (n=17), les agents pensent que cet aménagement leur conviendra dans
I’avenir pour occuper dans de bonnes conditions leur poste de travail, 39% (n=11) des agents

pensent qu’il devra évoluer en fonction de leur pathologie.

Bl devra tres
certainemen
t évoluer en
fonction de
ma

61% pathologie

lllustration XXl : Répartition en pourcentage de la nécessite ou non de modifier

I'aménagement a I’avenir.
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V.4.6 Appréciation sur I'implication de I’'employeur

Dans 67,9% des cas (n=19), les agents ont « tout a fait » le sentiment que I'employeur prend
en compte leur handicap et met tout en place pour le compenser. 32,1% (n=9) n’ont qu’un

sentiment partiel.

Partiellement;
32,1%

Tout a fait;
67,9%

llustration XXl : Répartition en pourcentage du ressenti par la population étudiée de

I'implication de I’employeur dans la prise en compte du handicap.
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DISCUSSION

VI.1 Discussion des principaux résultats

VI.1.1 Analyse socio démographiques

=Nous constatons en premier, bien que cela puisse paraitre surprenant, que la majorité des
postes concernés par ces aménagements sont des postes administratifs et non des postes
techniques.

Cela peut s’expliquer de différentes maniéres :

e Tout d’abord notre population était constituée en majeure partie de femmes, occupant de
maniére plus fréquente des postes administratifs.

On note aussi que les agents administratifs sont souvent les mieux informés des démarches a
effectuer pour bénéficier d’aménagements.

A l'inverse, les agents techniques les connaitraient moins bien et auraient plus de réticences
a les solliciter par peur de voir leurs primes affectées (heures supplémentaires et autres), des

lors gu’elles constituent une partie non négligeable de leur rémunération.

e Ensuite, notre échantillon était constitué d’agents appartenant pour une partie a la
métropole Nice Cote d’Azur, pour l'autre a la ville de Nice. La métropole est constituée
d’environ 4500 agents occupant principalement des postes techniques dont une partie est
suivie par un autre service de médecine du travail comme cela a été détaillé précédemment.

La ville de Nice comprend environ 6000 agents avec une majorité de postes administratifs.

= Nous remarquons ensuite que notre population étudiée est constituée en trés large partie
d’agents titulaires. Ceci peut s’expliquer par le statut protecteur des fonctionnaires. Il est en
effet possible qu’ils aient moins d’hésitations a solliciter un aménagement de poste ou un
reclassement. Il est vrai que pour un contractuel qui ne bénéficie pas de ce statut protecteur

cela peut aboutir plus facilement a une fin de contrat.
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VI.1.2 Aménagements les plus fréquents

Intéressons-nous a présent au type d’aménagement le plus représenté : il s’agit du fauteuil
ergonomique. C'est un siege dont I'assise, le dossier et les accoudoirs sont réglables en
hauteur avec possibilité d’en régler la pression. L'appuie-téte comme les accoudoirs sont
amovibles. Le piétement est a 5 branches avec roulettes.

La prescription de ce fauteuil est en lien direct avec le type de pathologie les plus représentées
au sein de notre étude : les pathologies ostéo-articulaires.

Ceci peut s’expliquer par trois critéres principaux :

e Le premier est la présence d’une majorité de femmes dans notre population d’étude pour
lesquelles des données épidémiologiques ont mis en évidence une incidence plus importante
des maladies rhumatismales, auto immune et neuro dégénérative. En effet, la polyarthrite
rhumatoide (4) et |la Sclérose en plaque sont plus fréquentes chez les femmes (5) et sont des
pathologies qui justifient une RQTH. (6)

De plus a été incluse dans cette catégorie la fibromyalgie dont la prévalence est nettement

plus importante chez la femme.(7)

lllustration par un cas clinique :

Madame X, née en 1977 (41 ans), atteinte d’une pelvi spondylite.

RQTH en cours de validité.

Symptémes principaux : raideur rachidienne, sciatalgie gauche, dérouillage matinal, douleurs

nocturnes, asthénie, syndrome anxio dépressif

Poste : agent d’accueil suite a une mobilité médicale, était auxiliaire puéricultrice.

HDM : devant des douleurs quotidiennes majorées par son poste d’auxiliaire puéricultrice, elle

consulte le médecin du travail. L'aménagement du poste d’auxiliaire puéricultrice est difficile,

une mobilité médicale est demandée vers un poste administratif.
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Elle est reclassée sur un poste d’agent d’accueil mais 'aménagement du poste est nécessaire
devant des douleurs lors de la station assise prolongée.
Les aménagements suivants sont prescrits par le médecin du travail:
- Aménagement matériel : un fauteuil ergonomique avec les caractéristiques minimales
suivantes :
. Assise réglable en hauteur avec possibilité de régler la pression
. Accoudoirs amovibles et réglables
Dossier réglable en hauteur, en pression et en inclinaison avec renforcement
lombaire
. Appui cervical réglable en hauteur, en pression et en inclinaison
- Aménagement Horaire : CLM fractionné pour 6 mois, 2 jours et demi par semaine (pour

du repos et des injections en Hopital de jour toutes les deux semaines)

Suite a la prescription du médecin du travail, des essais de fauteuils ergonomiques sont
réalisés par la patiente avec I'aide du PHARE pour trouver le plus adapté. Le financement se
fait pas le FIPHFP.

Un mois apres mise en place, 'infirmiére du PHARE se rend sur place pour réévaluer

I'aménagement.

Depuis 'aménagement, la patiente a été revue en consultation par le médecin du travail. Elle
est satisfaite de ses aménagements car elle peut rester assise plusieurs heures par jour devant
son ordinateur sans majoration de ses douleurs. De plus le CLM fractionné lui permet de bien
se rétablir apres les injections réalisées a I’hopital qui ont tendance a lui provoquer des
vertiges, et ainsi d’étre en « bonne forme » les jours de travail. Elle signale méme avoir pu

diminuer sa consommation d’antalgiques.

e Le deuxieme critére pouvant expliquer la prédominance du fauteuil ergonomique est une
proportion majoritaire d’agents ayant un age supérieur a 55 ans. 32% des agents ont plus de
55 ans et 86% ont plus de 45 ans, catégorie dans lesquelles la prévalence des pathologies
inflammatoires, des hernies discales notamment aggravées par l|'arthrose, est plus

importante. (4)
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e Le troisitme est la prévalence des troubles musculo-squelettiques® (TMS) chez les
administratifs qui sont de plus en plus importants comme le suggérent les données de la
littérature scientifique. (8)

En effet deux phénomeénes en sont a I'origine :

Les mouvements répétitifs et les contraintes posturales (position assise prolongée,
mouvements de la souris informatique, postures contraintes qui provoquent des hyper
sollicitations ostéo articulaire).

- Le stress’ au travail, trés souvent décrit par notre population lors des consultations de

médecine du travail. (9)

Les TMS les plus fréquents sont les pathologies de la colonne vertébrale (lombalgies,
cervicalgies) et celles des membres supérieurs (tendinopathie de la coiffe des rotateurs,
épicondylite médiale ou latérale et syndrome du canal carpien)(10). Les TMS constituent
aujourd’hui la premiere cause de déclaration et de reconnaissance de maladies
professionnelles, dont on note qu’elles ont fortement évolué au cours de ces derniéres

années.(11)

Rappelons qu’une étude de I'INRS a mis en évidence I'importance des TMS chez les opérateurs

de saisie principalement au niveau du coude et de I'épaule.(12)

Bien évidemment, la filiere technique est elle aussi touchée par les TMS. Les causes principales
sont identiques (mouvements répétitifs, stress lié au rendement).
Dans notre étude, un agent technique a pu bénéficier d’un aménagement matériel (sécateur

automatique devant une tendinopathie de la coiffe).

& 1ms , définition : « maladies liées a I'inflammation des tissus mous »

% stress selon définition européenne : « un état de stress survient lorsqu’il y’a déséquilibre entre la
perception qu’une personne a des contraintes que lui impose son environnement et la perception qu’elle
a de ses propres ressources pour y faire face. Bien que le processus d’évaluation des contraintes et des
ressources soit d’ordre psychologique, les effets du stress ne sont pas uniquement de nature
psychologique. Il affecte également la santé physique, le bien-étre et la productivité de la personne quiy
est soumise. »
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Le lien entre stress et TMS a été montré dans plusieurs publications :

— Le modéle de Karasek™ met en évidence dans les années 70 le lien entre « la demande
psychologique » qui est associée a la réalisation de taches (quantité, complexité, contraintes
dans le temps) et « la latitude décisionnelle ». (13)

La notion de latitude décisionnelle recouvre I'autonomie dans I'organisation de ces taches, la
participation aux décisions, |'utilisation de ses compétences c’est-a-dire la possibilité d’utiliser
ses qualifications ainsi que sa capacité a développer de nouvelles compétences. Karasek a
montré que l'association d’'une forte demande psychologique et d’une faible latitude
décisionnelle représente un risque pour la santé physique et psychique. Il a appelé cette

association le « job strain ».

— Johnson a par la suite enrichi ce travail en ajoutant la dimension de soutien socio-
émotionnel et technique. Il a souligné I'importance du soutien et de la reconnaissance de ses
collégues, le soutien de sa hiérarchie ainsi que les moyens techniques pour effectuer son

travail.

— Un peu plus tard, dans les années 90, Siegrist'’ a développé le modele « du déséquilibre
Effort/Récompense » qui repose sur I'effort consenti par I'individu pour son travail et les
récompenses attendues en retour (financieres, de sécurité d’emploi ou d’opportunités de

carriere). (14)

Aujourd’hui, au sein de la fonction publique, la tendance est a la diminution des effectifs
notamment avec le non remplacement d’une partie des agents partant a la retraite, ce qui est
ressenti comme une surcharge de travail par les agents en activité, et donc pourvoyeuse de

stress et de TMS et par |a de pathologies ostéo articulaires.

Le stress a d’autres conséquences : il peut altérer ’humeur et le caractére (les troubles anxieux
et la dépression sont plus fréquents dans les cas de situations stressantes prolongées). Ce qui

peut aussi avoir un retentissement dans le travail, pouvant nécessiter un aménagement plutot

0 congu par le sociologue et psychologue Robert Karasek en 1979.
1 congu par le sociologue Johannes Siegrist suisse a la fin des années quatre-vingt
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horaire cette fois ci. Ces demandes d’aménagement horaire résultent aussi parfois de la prise
de psychotropes qui peuvent altérer la vigilance, surtout en début de journée et lors de la

conduite automobile.

La deuxieme catégorie d’aménagement majoritairement représentée est celle des
« aménagements avec moyen de compensation pour effectuer le travail ». Elle inclut les
logiciels informatiques, appareils et autres technologies décrites précédemment permettant
la compensation du handicap. Dans le cas de notre étude, il s’agit essentiellement des cas
d’handicaps visuels et auditifs. Ceci peut s’expliquer par les progres et I'apparition d’une
technologie toujours plus performante qui ne cesse de se perfectionner faisant apparaitre de

nouveaux aménagements (logiciels pour malentendants ou mal voyants...)

VI.1.3 Date de prise en compte du statut de travailleur handicapé

Si on s’intéresse a présent a la date de reconnaissance du statut de travailleur handicapé, on
remarque que la majorité des déclarations (13 sur 28) se sont faites dans I'année de la mise
en place de 'aménagement, ou dans I'année le précédent.

Ceci peut s’expliquer tout d’abord parce que la RQTH est indispensable pour bénéficier des
aménagements financés par le FIPHFP, mais aussi parce que les aménagements sont le plus
souvent secondaires a une maladie ou un traumatisme, et sont donc des handicaps acquis.
Pour rappel selon les données de la littérature, dans 80% des cas on ne nait pas handicapé, on
le devient.

Le r6le du médecin du travail est d’inciter et d’accompagner cette demande en rassurant

I'agent sur I'absence d’impact négatif sur sa carriere.(15)

VI.1.4 Qui a été le premier interlocuteur ?

e Dans 50% des cas, c’est le médecin du travail qui a été consulté en premier, son action est
primordiale et il joue un réle de coordinateur dans la démarche de maintien en emploi.
Quelque soit le premier interlocuteur rencontré par I’agent, celui-ci a toujours été réorienté
vers le médecin du travail. C'est le seul qui peut préconiser une adaptation du poste en lien

avec la pathologie de I'agent, de part sa connaissance de la pathologie, des postes de travail
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et sa maitrise des dispositifs de maintien en emploi. Les contacts sont favorisés car NCA et
VDN posseédent leur propre service de santé au travail, qui est bien connu des agents, ce qui
facilite les consultations.

Les agents bénéficient d’'une visite biennale, ce qui n’est plus le cas dans le secteur privé
depuis le décret de janvier 2017 (visites quinquennales pour la majorité des postes, hors

postes dits « a risque ») ce qui contribue a créer et a maintenir le lien de confiance.

e Juste aprés le médecin du travail, c’est le pOle handicap et reconversion qui est consulté. Ce

service est une particularité de la ville de Nice et un interlocuteur privilégié pour les agents.

VI.1.5 Pérennité du systéme mis en place

Notre étude a aussi mis en évidence que dans 93% des cas, 'aménagement mis en place en
2016 est toujours en place au moment de I'étude, soit 2 ans plus tard.
85,7% des agents s’estiment « tout a fait satisfaits de celui-ci ».
Ces aménagements ont permis d’améliorer leur qualité de vie au travail.
— Pour 61% d’entre eux, cet aménagement leur permettra d’occuper leur emploi dans de
bonnes conditions, potentiellement jusqu’a I'age de la retraite.
— L’aménagement permet aussi de minimiser les arréts de travail en lien avec la pathologie
concernée :

- 57% des agents n’ont pas eu de nouvel arrét de travail.

- 43% ont eu un nouvel arrét de travail, mais pour plus de la moitié il n’a été que de tres

courte durée (moins de 30 jours).

— De plus 39% des agents ont diminué leur consommation médicamenteuse d’antalgiques et
donc réduit les effets secondaires en lien avec les traitements (retentissement hépatique,

intolérance digestive, baisse de la vigilance pour ne citer que les principaux).

VI.1.6 Qualité et effectivité de I'écoute

Ces améliorations contribuent au sentiment d’implication, d’écoute et d’investissement de la

part de 'employeur, ressenti par les agents.
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67,9% des agents estiment que leur employeur est a I'écoute de leur besoin, fait en sorte
d’adapter leur poste a leur pathologie et de préserver leur qualité de vie au travail. On entend
par employeur l'institution en général. Ceci est pour eux générateur d’un sentiment de
sécurité, car en fonction des événements imprévisibles que peut réserver la vie, un dispositif

sera mis en ceuvre pour aménager leur poste.

VI.1.7 Critigues émises

Ce qui ressort des questionnaires et de la partie expression libre est une tres bonne efficacité
du service de médecine préventive, ainsi que du pole handicap.

Bien que parfois les délais de mise en ceuvre soient considérés comme étant un peu longs.
Par exemple, I'achat d’un fauteuil ergonomique nécessite des procédures administratives
longues et complexes pouvant s’étendre sur 3 a 6 mois.

Certains agents nous ont signalé avoir ressenti des réticences de la part de leur hiérarchie et
de certains de leurs collégues.

Ceci peut s’expliquer par l'inquiétude des directeurs, qui bien que comprenant la nécessité
d’un aménagement, craignent la désorganisation du service.

Les collegues peuvent, quant a eux, craindre une surcharge de travail.

C'est pourquoi la Métropole Nice Cote d’azur et la ville de Nice mettent en place de
nombreuses formations internes pour les directeurs, et I'ensemble du personnel. Ces
formations sont destinées a favoriser une meilleure compréhension du handicap et a une

nécessaire intégration du travailleur handicapé.

VI.2 Critiques méthodologiques

Nous avons mené une étude de grade C selon les grades de recommandations établis par ’'HAS
en 2013, soit une étude de niveau 4, correspondant au plus faible niveau de preuve fourni par
la littérature. Cependant, le choix de ce type d’étude nous parait le plus adapté en termes de

temps, de colts et d’objectifs.

Par ailleurs, notre étude comportait un nombre d’agents peu important. Pour augmenter le

recrutement et la puissance de I'étude, nous aurions pu inclure des agents ayant bénéficiés
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d’aménagements sur d’autres années que I'année 2016. Mais nous avons préféré inclure les

agents rencontrés lors du stage effectué dans le service de médecine préventive de la mairie.

VI.3 Limites de |'étude

Un agent a refusé de répondre car il était encore dans la phase difficile d’acceptation de son
handicap. Le principe de questionnaires par téléphone peut diminuer la relation de confiance

nécessaire entre le médecin et le patient pour parler du handicap.

Il aurait été intéressant d’intégrer dans cette étude plus de cas de personnes souffrant de
pathologies psychiatriques pouvant justifier d’une RQTH, malheureusement cette

reconnaissance est tres difficile a faire accepter aux agents concernés.

VDN et NCA étant pilotes dans la démarche du maintien dans I'emploi des Travailleurs
Handicapés, elles ont été les premiéres a signer une convention avec le FIPHFP. |l est évident
gue cela a été facilitant pour I’étude que nous avons menée. On peut donc se poser la question
de savoir si cela n’a pas eu une influence sur les bons résultats obtenus.

Il serait intéressant d’effectuer le méme type d’étude dans d’autres collectivités afin de voir
si le ressenti, globalement positif, des agents face au dispositif de maintien en emploi, est une

particularité nicoise.

VI.4 Comparaison avec les données de la littérature.

= En France :

Il existe trés peu d’études similaires a la nbtre réalisées au sein de la fonction publique
territoriale ou méme dans le secteur privé.

Quelques études mettent en évidence la réinsertion professionnelle dans les suites de
certaines pathologies et les potentielles difficultés rencontrées.

Cependant peu d’études ont évalué a distance si les démarches mises en place avaient permis

le maintien en emploi, et si les bénéficiaires en étaient satisfaits.
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Toutefois, quelques études en lien avec la n6tre ont retenu notre attention.

e Une premiére étude a été menée en 2008 par le centre de recherche pour I'étude et
I’observation des conditions de vie, en collaboration avec I'institut de recherche économique
et sociale, sur les politiques de maintien en emploi aprés un arrét de longue maladie dans les
entreprises en France et en Allemagne. (16)

Elle fait ressortir que I’Allemagne a mis en place, dés lors qu’un arrét maladie dure plus de 42
jours, des étapes prédéfinies et communes a toutes les entreprises pour favoriser le retour a
I'emploi.

Elle a montré gu’un contact entre le salarié (a son initiative) et le service des ressources
humaines de I'entreprise au cours de l'arrét, serait favorable au processus de retour a
I’emploi, ce qui n’est pas le cas en France ol chaque entreprise développe ce gu’elle souhaite

pour essayer de satisfaire aux obligations réglementaires.

e Une étude prospective a été initiée par de grandes entreprises francaises, en partenariat
avec I’AGEFIPH, pour dessiner I'avenir professionnel des personnes en situation de handicap,
nommeée « entreprise, travail et handicap 2025 ». (17)

Elle est basée sur des fiches techniques et des scenarios, dont I'objectif est de se doter des
moyens d’anticiper, de se préparer au changement et de permettre aux acteurs de détenir
des clés pour mieux agir.

Les résultats définitifs ne sont pas encore communiqués mais quelques résultats provisoires
le sont: ils insistent sur la nécessité de formations professionnelles en vue d’une reconversion
éventuelle par la suite, et de cibler y compris les petites entreprises pour I'emploi des
personnes handicapées.

Cette gestion prévisionnelle de carriere est en effet indispensable dés le recrutement. Par
exemple, il serait souhaitable d’envisager dés le recrutement d’un élagueur que celui-ci ne

pourra peut étre pas rester élagueur tout au long de sa carriére.

e Une autre étude a été réalisée au niveau national par 228 collectivités entre 2011 et 2015.
Elle s’intéresse surtout au retour dans I'emploi des personnes handicapées, et non pas aux
méthodes utilisées par les collectivités pour favoriser le maintien dans I’emploi des personnes

handicapée.(18)
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e [’enquéte Surveillance Médicale des Expositions aux Risques professionnels, dit enquéte
SUMER, dresse une cartographie des expositions des salariés aux principaux risques
professionnels en France.

Si on compare nos résultats a 'enquéte SUMER réalisée en 2003,(19) enquéte dans laquelle
n’était pas inclus les agents de la fonction publique territoriale, on trouve cependant des
résultats comparables a la notre.

A savoir que :

— Les femmes sont majoritairement exposées aux TMS,

— L'origine pluri factorielle des TMS est réaffirmée, a savoir les facteurs physiques,

organisationnel et psychosociaux.

Au-dela de la catégorie des ouvriers et des employés de commerce et de service, cette
enguéte met en évidence que la catégorie « employés administratifs » n’est pas a I'abri des
TMS bien au contraire, environ 28% de femmes et 24% d’hommes seraient a fort risque de
TMS favorisé par des contraintes visuelles avec plus de 20 heures par semaine en travail sur
écran, une forte demande psychologique et un faible soutien social*2.

L’enquéte SUMER a eu lieu de nouveau en 2010 et cette fois ont été inclus les salariés de la
fonction publique territoriale. Il est intéressant de comparer I'exposition des risques des
agents de la fonction publique territoriale (FPT) avec ceux de la fonction publique d’état (FPE),

la fonction publique hospitaliere et le secteur privé. Ainsi il ressort que les agents de la FPT

seraient sensiblement moins affectés que dans la FPE ou FPH

= A l'étranger:

e Une étude a été réalisée en 2011 a l'université de Virginie OUEST aux Etats Unis, par le centre

international pour l'information du handicap (« International Center for Disability

Information »). (20)

2 source DARES-DGT, enquéte Sumer 2003
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Cette étude consistait a envoyer un questionnaire a 194 employeurs d’entreprises d’environ
500 salariés ayant été amenés a faire un aménagement de poste de travail pour un salarié
handicapé. Cette derniere a mis évidence des bénéfices directs et indirects :
- Les bénéfices directs étaient de garder un employé qualifié, d’augmenter Ia
productivité et d’éviter les co(ts en lien avec la formation d’un nouvel employé.
- Les bénéfices indirects les plus mentionnés étaient d’augmenter la cohésion, le moral
de tous les salariés ainsi que la productivité globale de toute I'entreprise.
Les deux types d’aménagements les plus fréquents étaient d’acheter des équipements et

d’aménager les horaires. Ce qui aurait engendré un gain d’au moins 1000 dollars par salarié.

e Une autre étude, toujours aux Etats Unis, réalisée par “Law, Health policy and disability
center, University of lowa College of law” en 2006, a montré les effets positifs des
aménagements de poste en expliquant que ceux-ci coutaient peu cher, étaient bénéfiques

pour le salarié et I'entreprise, et efficaces. (21)

VI.5 Points positifs mis en lumiére par notre étude et pistes d’amélioration possibles

VI.5.1 Les points positifs

Notre étude a permis de mettre en évidence que le bindme interne (médecin de prévention
et PHARE) est une force. Il permettrait dans de nombreux cas que I'adaptation du poste soit
faite sans nécessité d’un arrét de travail (figure XV). Cela permet ainsi d’éviter les co(ts
financiers liés a ce dernier, la désorganisation des services ainsi que la surcharge de travail
pour les collégues. Les risques psychosociaux et les troubles musculo-squelettiques s’en

trouvent également réduits.

Cette étude a aussi permis de mettre en évidence |'efficacité du dispositif de maintien en
emploi, car les aménagements perdurent dans le temps. lIs peuvent potentiellement convenir
jusqu’a I'age de la retraite, et améliorent la qualité de vie au travail.

La consommation d’antalgiques et les arréts de travail sont en diminution.
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Enfin, les agents ont, dans I'ensemble, un sentiment de bonne efficacité du service de

médecine préventive et du PHARE.

VI.5.2 Les pistes d’amélioration

Bien que cela soit déja initié, il faut poursuivre et développer de facon plus large la formation
du personnel et de la hiérarchie au handicap en général, et poursuivre I'intégration de I'agent

handicapé, en particulier dans le milieu professionnel.

De méme, une information toujours plus précise doit étre assurée notamment par un
accompagnement suivi du médecin du travail dans le maintien de I'agent a son poste. Cette
information doit mettre en évidence l'intérét de faire une demande de RQTH et ses
conséquences positives sur le maintien dans I'’emploi. (19)

Toutes les aides disponibles, et par exemple I'action importante des services sociaux du
personnel doivent étre apportées pour permettre une plus grande facilité des démarches et

de I'établissement des dossiers de RQTH.

De plus, il faut veiller a améliorer les délais pour la mise en ceuvre des aménagements et faire
des progres pour l'intégration du handicap psychique, en incitant ces patients a faire cette

demande de RQTH.
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CONCLUSION

A la suite de notre étude, nous pouvons conclure que le dispositif de maintien dans I'emploi
de la ville de Nice et de la métropole Nice Cote d’Azur est satisfaisant.

Il permet le maintien de I'agent a son poste par |'action conjointe de différents acteurs, et par
sa politique dynamique en faveur de I'intégration des travailleurs handicapés.

Le médecin du travail est le pilier de ce dispositif et a la tache d’accorder un trio, a savoir
I’agent, sa pathologie et son travail.

Pour cela il travaille avec une équipe pluridisciplinaire et en particulier le PHARE.

De nombreux aménagements possibles sont présentés dans cette étude pour rétablir une
gualité de vie au travail chez des agents porteurs de handicap.

Nous avons mis en évidence que les agents bénéficiaires de ce dispositif étaient plutot
satisfaits des actions mises en ceuvre, que les aménagements étaient pérennes dans le temps,
et pouvaient évoluer avec la pathologie de I'agent pour compenser le handicap.

Notre étude souligne une majorité d’aménagements pour des pathologies ostéo articulaires
ou pour un déficit sensoriel. Le handicap qgu’elle générent est plus facile a intégrer dans le
milieu professionnel que d’autres handicaps comme le handicap psychique. Ce dernier
mériterait a lui seul une étude plus spécifique.

Dans tous les cas, il est primordial de poursuivre et d’améliorer les démarches de maintien en

emploi des travailleurs handicapés.
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CAS CLINIQUES

CASn°1

Monsieur Y, né en 1963 (55 ans) atteint d’'une dégénérescence rétinienne d’évolution
progressive.

RQTH en cours de validité

HDM : Il est embauché au standard de la mairie en 2001 mais souhaite changer de poste.

Il change de poste en 2009 pour une bibliotheque en qualité d’agent d’accueil.

Son role est d’accueillir les personnes déficientes visuelles, les accompagner et les orienter
dans leurs recherches et leurs choix de livres (braille ou audio). Il procede aussi a I'étiquetage

des livres en braille.

Pour proposer les aménagements de poste les plus adaptés au handicap de Monsieur Y, le
médecin du travail s’est déplacé sur site, avec HandiJOB 06, |'association HORUS, et un
ergonome. llIs ont travaillé en lien avec la responsable de la bibliothéque pour la mise en place
des aménagements. L’infirmiere du PHARE a été présente a toutes les étapes de ces

aménagements.

e Les aménagements ont été les suivants:

- Une auxiliaire de vie chargée d’accompagner M.Y (environ 6 mois) : I'auxiliaire de vie
lui dictait les références des livres pendant qu’il les tapait sur une machine a écrire
Perkins Braille. Les étiquettes éditées étaient ensuite collées sur les livres.

- Une imprimante braille, une plage tactile braille, un télé agrandisseur, un lecteur
d’ouvrages numériques, une pince dymo braille

Il a bénéficié de formation a Outlook, word et excel, et d’'une prise en main du matériel par le
technicien de I'association HORUS.

Ces aménagements été financés par le FIPHFP grace a I'intervention du PHARE.
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e Suite a une réévaluation avec le médecin du travail en 2016, ce dernier a demandé une
nouvelle évaluation des besoins de Monsieur Y. Le médecin du travail en lien avec le PHARE a
préconisé :
L'Intervention d’un informaticien du PEPO6 : suite a cette nouvelle étude ont été
fournis un clavier Bluetooth (sans fil) pour son IPAD, une oreillette Bluetooth, une
plage braille focus 14 compatible PC et Ipad qui lui permettra une lecture ou une saisie
en braille sur les deux supports de travail.
- L’Adaptation de la signalétique des locaux de la bibliotheque permet a M.Y de se

déplacer au moyen de bandes podotactiles.

Monsieur Y est trés bien intégré dans I'équipe. Son intégration est parfaitement réussie car ce
poste est adapté a son handicap et M .Y apporte une aide trés appréciable aux usagers

présentant le méme handicap.

CAS n°2
Monsieur Z, né en 1963 (55 ans), atteint d’une Sclérose latérale amyotrophique d’évolution
lente.

RQTH en cours de validité.

Symptémes principaux:
- hémiparésie droite progressive respectant la face,
- spasticité.
- La marche est tres difficile, chutes fréquentes
- Douleurs diffuses

- Atteinte respiratoire.

Poste : médiateur culturel dans un parc de la ville.

Il effectue les visites guidées du parc et s’occupe de la bibliothéque de celui-ci.
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HDM : devant I’évolution de la pathologie et des difficultés rencontrées par M.Z pour se
déplacer, il est orienté par sa hiérarchie vers le médecin du travail.
Le médecin du travail, le PHARE, le PPST vont sur site pour étudier le poste de travail et se
rendre compte des difficultés.
Sont alors prescrits en 2016 par le médecin du travail une série de mesures pour faciliter les
déplacements :
- Un transport domicile-travail par mobil azur,
- un monte-charge pour lui permettre de rejoindre depuis son bureau les locaux de
I'administration,
- des portes automatisées pour faciliter ses déplacements et voir ses collégues
facilement,
- un talkie-walkie avec signalement a un central (PC sécurité) s’il se trouve « en position
allongée » plus d’un certain temps,

- un scooter adapté pour les déplacements dans le parc.

Aujourd’hui, les déplacements sont de plus en plus difficiles, la marche est trés limitée. Son
entourage professionnel et le médecin du travail s’inquietent du risque important de chute
lors du passage de la position assis-debout.

Un ergonome du PEPO6 a rencontré a deux reprises M.Z dont une fois avec le médecin du
travail, le responsable hiérarchique et le PC sécurité.

En lien et en accord avec les médecins spécialistes qui suivent M.Z, un fauteuil électrique

adapté est en cours d’acquisition pour permettre son maintien au poste.
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CASn°3

Mme A, née en 1975 (43 ans)
Atteinte d’'une coxopathie post traumatique (AVP).

RQTH en cours de validité.

Poste : gestionnaire ressources humaines (poste exclusivement administratif)

HDM : Mme A a consulté le médecin du travail a la suite de douleurs lors de la station assise

prolongée. Celui-ci au vu de la pathologie et du poste de travail, a demandé au PPST et a

I'infirmiére en santé au travail une étude ergonomique du poste de travail.

Apreés étude des conditions de travail, les solutions suivantes ont été proposées :

- Un bureau électrique a hauteur variable

Un siege assis debout

Un coussin gel sur mesure et a mémoire de forme

Un siege assis genoux

Ces préconisations ont permis de favoriser I’alternance des positions assis/debout pendant le
travail.

Ces aménagements ont été financés par le FIPHFP avec I'aide du PHARE.

La technicienne du PPST s’est rendue avec I'agent chez le fournisseur pour choisir et essayer
le matériel proposé. Elle a participé a la mise en place du mobilier pour une ergonomie
optimale.

A 1 mois, les aménagements ont été réévalués par l'infirmiere du PHARE.

Lors de la derniere consultation de médecine préventive, Mme A a évoqué avoir eu une

réduction de ses douleurs et de sa consommation d’antalgiques.
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Cas N°4 .

Mme B, née en 1965 (53 ans) souffrant d’une arthrose cervicale C4C5 et C5C6 dans un
contexte post traumatique, ainsi que de douleurs diffuses au niveau du rachis, de I'épaule
droite, des genoux, en lien avec une fibromyalgie.

RQTH en cours de validité.

Poste : secrétaire administrative.

Aménagements : selon prescription du médecin du travail:

- Un fauteuil ergonomique avec les caractéristiques minimales suivantes :
Assise réglable en hauteur avec possibilité de régler la pression
Accoudoirs amovibles et réglables
Dossier réglable en hauteur, en pression et en inclinaison avec renforcement lombaire
Appui cervical réglable en hauteur, en pression et en inclinaison

- Une tablette porte-documents plate s’accrochant a I'ordinateur de la boutique du dos
ou modele équivalent.

- Unrepose pieds avec possibilité de positions différentes de chaque pied.

Financés par le FIPHFP avec I'intervention du PHARE.

Testés par I'agent avant installation.

Réévalués a 1 mois par I'infirmiére du PHARE.

Lors de la derniere consultation de médecine préventive : I'agent n’était pas vraiment
satisfaite, les douleurs étaient majorées, la consommation d’antalgiques étaient toujours

importantes.

Conclusion : Relative inefficacité des aménagements dans ce cas du fait peut étre de la

pathologie. Le suivi par le médecin du travail est renforcé.
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ANNEXES

VI.6 Annexe 1 : questionnaire de I'étude

Questionnaire agent :

Il est important de savoir que les réponses au questionnaire sont couvertes par la
confidentialité.

Elles seront traitées et retranscrites de maniére strictement anonyme. Vous avez le droit
de refuser de participer a I’étude ou de vous retirer a tout moment sans avoir a en
expliquer les raisons.

1) Quel est votre sexe ? O Homme O Femme

2) Quelle est votre Age ?
0 Moins de 25 ans O Entre 45 et 55 ans 3 Plus de 65 ans
O Entre 25 et 45 ans O Entre 55 et 65 ans

3) Quelle est votre situation familiale ?
O Marié 0 En couple 3 Pacsé
O Divorcé O Célibataire

4) Combien d'enfant(s) avez-vous a charge ?
O Aucun [ a2 3 3 et plus

5) Quel est le dernier diplome que vous ayez obtenu ?
3 Aucun diplome

O Brevet des colléges, BEPC

0J CAP, BEP

O Baccalauréat

O Etudes supérieures

6) Quelle est votre statut dans la fonction publique ?

O Titulaire O Contractuel : O Autres
O Stagiaire O CUI

7) Grades :

OA OB ac

8) Quelle est votre ancienneté dans la fonction publique ?
O Moins d’un an O Entre 1 et 5 ans 3 Plus de 25 ans
O Entre 5 et 15 ans O Entre 15 et 25 ans

9) Quelle est votre poste de travail?
O Administratif O Technique 3 Culturel 3 Sportive
O Sanitaire et sociale O Animation 3 Police municipale O Education

10) Avez vous une RQTH (reconnaissance travailleurs handicapés) ou €tes-vous bénéficiaires d’un

équivalent?
3 Oui 0 Non
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Si oui : précisez la date de premiére reconnaissance:

11) De quel type d’aménagement bénéficiez-vous? (Plusieurs réponses possibles)
O Fauteuil ergonomique
O Aménagement permettant I’accessibilité au poste de travail, précisez :

O Prothéses, Orthése
O Auditives
O Mécaniques
3 Autres
O Transport adapté Domicile-Lieu de travail
3 Parking
O Interprete langue des signes
O Auxiliaire de vie dans les activités professionnelles
O aménagement avec moyen de compensation pour effectuer le travail, précisez :

O aménagement matériel au poste de travail, précisez :

12) Votre aménagement s’est-il accompagné de restriction?
O0ui ONon

O Taches

O Horaires

O Temps de travail a votre poste

O Changement de service

13) Quel type de pathologie a nécessité cet aménagement ?
O Maladie du systéme nerveux

O Maladie rhumatismale ou appareil locomoteur

( Malade cardiaque et vasculaire

 Maladie mentale

O Déficit sensoriel

O Cancer

O Maladie invalidante de I’appareil digestif

O Insuffisance respiratoire chronique

3 Autres :

O aprés maladie 3 aprés traumatisme  Jcongénital

14) L’aménagement fait il suite a ?

O Un accident de travail sans arrét maladie
O Un accident de travail avec arrét maladie
0 Moins de 30 jours

O Plus de 30 jours
O Plus de 6 mois

O Un arrét maladie simple
0 Moins de 30 jours
O Plus de 30 jours
O Plus de 6 mois

O Congés longue maladie

O Congés longue durée

O Autres :
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15) Qui avez-vous consulter en premier intention pour cette demande d’aménagement ?

O Le médecin du travail
O Le médecin agrée

0O Le PHARE

O Les assistantes sociales
O Autres :

16) L’aménagement mis en place en 2016 est-il toujours en place aujourd’hui?
3 Oui 0 Non

Si non y’en-t-il un nouveau ? O Oui 0 Non
Si oui précisez :

17) L’aménagement vous satisfait-il?

O Tout a fait
O Partiellement
3 Pas du tout

18) Depuis ’aménagement et du fait de ma pathologie :

3 Je fais exactement le méme travail qu’avant
3 Je ne fais plus tout a fait les mémes taches. Précisez :

O Mes collégues ont dii reprendre certaines de mes taches

19) Depuis que ’aménagement est en place :
O Avez-vous eu de nouveaux arréts de travail
Si oui combien :

a1

a2

0 3 et plus

Combien de temps ont-ils duré
0 Moins de 30 jours
O Plus de 30 jours
O Plus de 6 mois

20) Etaient-ils pour la méme pathologie que celle avant nécessité votre aménagement ?
3 Oui 0 Non

21) Depuis I’aménagement, avez-vous consulté de nouveau votre médecin de prévention pour
réévaluation ?
3 Oui 0 Non

22) Cet aménagement a-t-il eu des effets sur votre consommation de médicaments sur la douleur ?

O Inchangé

O Diminution
O Augmentation
(3 sans objet
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23) A long terme :

3 Je pense que cet aménagement me conviendra toujours pour me permettre d’occuper le méme poste
qu’aujourd’hui.

O 1l devra trés certainement évoluer en fonction de ma pathologie

O L’aménagement ne me convient déja plus, il faudrait le réévaluer avec mon médecin du travail

O L’aménagement ne me convient pas et je ne vois pas quel type d’aménagement pourrait me convenir

24) Question ouverte : Trouvez vous que votre employeur est a I’écoute de vos besoins et met tout en
ceuvre pour adapter votre poste a votre pathologie?

O Tout a fait
O Partiellement
3 Pas du tout

Texte libre :

Mereci de votre participation.



85

VI.7 Annexe 2 : plaquette du FIPHFP

LA RECONNAISSANCE

o HANDICAP

La Métropole Nice Céte d’Azur,
La ville de Nice

Secrétaire - Service prévention

et accompagnement social

Ne plus pouvoir exercer son meétier, cela a été une
frustration, une perte d'estime de S0i, on ne se voit pas
capable de faire un autre métier. Mais  un moment,

si l'on veut retravailler il faut se motiver. J'avais été
informée des possibilités que permettait la RQTH

e Cest dun ormaton dam o o et e Une question, un conseil ? et le Centre Commli,l]'gl d;Adion Sociale
£té dur mais on s'accroche et les; 0ir a grandi, on est de | se mobilisen
nouveaummotivé.i'al réussi mon r:classement. N hes"ez pu

Comptable - Service documentation

Mes handicaps existent depuis trés longtemps mais ils
sont ibles. Mon recl et mon amé

de poste eux, ils sont récents. J'ai travaillé des années
en étant reconnu travailleur handicapé sans besoin
d’aménagement par la collectivité. Et méme aujourd’hui,
je considére qu'ils sont transparents, c’est ma motivation
qui compte.

le Handicap et Reconversion [PHaRe)
3, rue

drh.ha

Péle Action Sociale du personnel

35, ru

Assistant gestionnaire administratif

et technique - Pare Phoenix

La reconnaissance a de multiples intéréts. Au début, elle
a été pri de sol puisque jai
Pu bénéficier d'aménagements techniques pour mon
poste de travail. Mais aujourd'hui, elle me permet de me
reconnaitre moi-méme, individu  part entiére avec mon des Personnes Handicapées Alpes Maritimes
handicap. La RTH fait partie de mon identité. eader, batiment Ariane

Maison Départementale

« Mettons en commun ce
gue nous avons de meilleur,
et enrichissons-nous de nos
mutuelles différences

Infirmiére - P3le Handicap et Reconversion =
Paul Valéry

Sans RQTH, je ne travaillerais plus et je serais en rev aite
pour invalidité. Ensuite, ce sont les collégues et les
objectifs qui m'ont permis de m’accrocher.

ETROPOLE N
15 VILLE DE NICE METROPOLE & viuie pe it




A qui s'adresse la RQTH 1 ?

La RQTH peut &tre attribuée a toute personne exercant
une activité professionnelle mais qui, suite a un
accident ou & une maladie par exemple, n'est plus

en mesure d'exercer certaines taches, pour un durée
déterminée ou définitive.

Pourquoi faire reconnaitre administrativement
son handicap ?

F;ir“evre;or;ﬁa‘l‘lu son handlcap permet de bénéficier
d"aides ou de conseils pour préserver son emploi.

Se déclarer en situation de handicap, c'est veiller a
préserver ses compétences et ses capacités.

DEMANDER UNE

RQTH ?

" Reconnaissance de |a Qualilé de Travailleur Handicapé

86

« Pour que ma situation de handicap
soit prise en compte, il est nécessaire
de déclarer mon statut auprés du
Péle Handicap et Reconversion. Cette
démarche est strictement confidentielle

et permettra a la collectivité de
m'accompagner dans mon parcours
professionnel tout en facilitant l'ac 3
des aides techniques »

ormpagn
spécifigue

Comment obtenir une RQTH ?

- Se procurer le formulaire de demande unique auprés
de la MDPH ou du Péle Handicap et Reconversion.
Formulaire également disponible aussi dans DOMUS/
SITES METIER/DGA RH Com interne/Notes et
Formulaires/Documents Handicap et Reconversion.

- Remplir le dossier et le déposer a la MDPH.

- Cette démarche peut étre accompagnée en interne
par lassistante sociale du personnel, le médecin de
prévention ou le Péle Handicap et Reconversion.

= La RQTH est attribuée pour une durée de 14 5ans.

- Demander le renouvellement avant la fin de la validité
pour i a bénéficier des aides rdées par
ce statut.

Responsable du Service Sites d’activités économiques

Accueillir, intégrer un travailleur handicapé dans
le Service m'a permis de sortir de la posture
protectrice habituelle due a la différence. Avec
le recul, lintégration réussit d'un travailleur
handicapé est peut-étre l'un de mes meilleurs
souvenirs de manager. Elle a bien sir transformé
mes points de vue, mais elle a aussi permis de
souder [Equipe en lintégrant a une démarche de
simplification de procédures complexes. Enfin, elle
a surtout créé une volonté de partager le travail
de faire disparaitre la complexité de nos taches et
ce, de telle sorte que cet esprit de clarté a perduré
depuis. En fait, nous n'avons pas adapté le poste 3
l'agent pour une question de handicap. C'est notre
organisation qui s'est adaptée en fonction des
ressources et des compétences de chacun.
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VI.8 Annexe 3 : tableau des maladies professionnelles N°57 du régime général :

#
ANIS _

Affections périarticulaires provoqué par certains gestes et postures de travail

Tableau n°57 du régime général

Régime général tableau 57

Affections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures de travail

Tableaux équivalents: RA 39

Date de création : Décret du 02/11/1972 |

DESIGNATION DES MALADIES

DELAI DE PRISEEN
CHARGE

Derniére mise a jour : Décret du 05/05/2017

LISTE LIMITATIVE DES TRAVAUX SUSCEPTIBLES DE PROVOQUER CES MALADIES

-A-Epaule

Tendinopathie aigué non rompue non calcifiante
avecou sans enthésopathie de la coiffe des
rotateurs.

Tendinopathie chronique non rompue non

calcifiante avec ou sans enthésopathie de la coiffe
des rotateurs objectivée par IRM (*).

Rupture partielle ou transfixiante de la coiffe des
rotateurs objectivée par IRM (*).

-B-Coude

Tendinopathie d'insertion des muscles
épicondyliens associée ou non a un syndrome du
tunnel radial.

Tendinopathie d'insertion des muscles
épitrochléens.

Hygromas : épanchement des bourses séreuses
ou atteintes inflammatoires des tissus sous-
cutanés des zones d'appuidu coude.

-forme aigué;
- forme chronique.

Syndrome canalaire du nerf ulnaire dansla
gouttiére épitrochléo-olécranienne confirmé par
électroneuromyographie (EMG).

- C- Poignet - Main et doigt

Tendinite.

Ténosynovite.

Syndrome du canal carpien.

30jours

6 mois sous réserve
d'une durée
d'exposition de 6
mois)

1an (sousréserve
d'unedurée
d'exposition d'un an)

14 jours

14jours

7 jours

90 jours

90 jours (sous
réserved'une durée
d'exposition de 90
jours)

7jours

7jours

30jours

Travaux comportant des mouvements ou le maintien de I'épaule sans soutien en
abduction (**) avecun angle supérieur ou égal a 60° pendant au moins 3h30 par jour
en cumulé.

Travaux comportant des mouvements ou le maintien de I'épaule sans soutien en
abduction (**):

-avecun angle supérieur ou égal a 60° pendant au moins deux heures par jour en
cumulé

ou

-avecun angle supérieur ou égal a 90° pendant au moins une heure par jour en
cumulé.

Travaux comportant des mouvements ou le maintien de I'épaule sans soutien en
abduction (**) :

- avecun angle supérieur ou égal a 60° pendant au moins deux heures par jour en
cumulé

ou

- avecun angle supérieur ou égal a 90° pendant au moins une heure par jour en
cumulé.

Travaux comportant habituellement des mouvements répétés de préhension ou
d'extension de la main sur l'avant-bras ou des mouvements de pronosupination.

Travaux comportant habituellement des mouvements répétés d'adduction ou de
flexion et pronation de la main et du poignet ou des mouvements de pronosupination.

Travaux comportant habituellement un appui prolongé sur la face postérieure du
coude

Travaux comportant habituellement des mouvements répétitifs et/ou des postures
maintenues en flexion forcée.

Travaux comportant habituellement un appui prolongé sur la face postérieure du
coude.

Travaux comportant de fagon habituelle des mouvements répétés ou prolongés des
tendons fléchisseurs ou extenseurs de la main et des doigts.

Travaux comportant de fagon habituelle, soit des mouvements répétés ou prolongés
d'extension du poignetou de préhension de la main, soit un appui carpien, soit une
pression prolongée ou répétée sur le talon de la main.

Base de données Tableauxdes Maladies Professionnelles, sur le site web de I'INRS : www.inrs .fr/mp
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Tableau n°57 du régime général

Syndrome de la loge de Guyon.

-D-Genou

Compression du nerf sciatique poplité externe
(SPE) (nerf fibulaire commun) au col du péroné
(fibula) objectivée par ENMG

Hygroma aigu du genou.

Hygroma chronique du genou.

Tendinopathie sous quadricipitale objectivée par
échographie.

Tendinopathie quadricipitale objectivée par
échographie.

Tendinite de la patte d'oie objectivée par
échographie.

Syndrome de la bandelette ilio-tibiale objectivée
par échographie.

-E- Cheville et pied

Tendinite d'Achille objectivée par échographie

().
(*) I''RM le cas échéant..

30jours

90jours

7 jours

90 jours

14jours

14 jours

14jours

14jours

(*) Ou un arthroscanner en cas de contre-indication a I''RM
(**) Les mouvements en abduction correspondent aux mouvements entrainant un décollement des bras par rapportau corps.

Travaux comportant de maniére habituelle une position prolongée en flexion forcée du
genou, assis sur les talons ou accroupi.

Travaux comportant de maniére habituelle un appuiprolongé sur le genou.

Travaux comportant de maniére habituelle des efforts en charge avec contractions

répétées du quadriceps lors de la montée ou descente d'escalier, d'escabeau ou
d'échelle.

Travaux comportant de maniére habituelle des mouvements répétés et rapides du
genou en flexion contre résistance

Travaux comportant de maniére habituelle des mouvements rapides du genou en
flexion et extension lors des déplacements du corps.

Travaux comportant de maniére habituelle des efforts pratiqués en station prolongée
sur la pointe des pieds.

Base de données Tableauxdes Maladies Professionnelles, sur le site web de I'INRS : www.inrs .f/mp
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RESUME

Titre : Evaluation du dispositif de maintien en emploi des agents reconnus travailleurs handicapés de

la métropole Nice Cote d’azur et de la ville de Nice.

Introduction : Le maintien en emploi des travailleurs handicapés est un enjeu essentiel pour éviter des
situations de désinsertion sociale grave. De par le statut particulier des fonctionnaires, la ville de Nice
a développé des moyens pour assurer au maximum le maintien au poste. L'objectif principal de notre

étude consiste a évaluer I'efficacité ce dispositif interne de maintien au poste.

Méthode : Nous avons créé un questionnaire et interrogé entre mai et juin 2018 les agents
bénéficiaires de I'obligation d’emploi des travailleurs handicapés de la collectivité nigoise et ayant eu

un aménagement au poste de travail durant I'année 2016.

Résultats : Parmi les 28 agents inclus une large majorité a bénéficié d’aménagements en lien avec des
pathologies ostéo articulaires ou un déficit sensoriel et les types d’'aménagement les plus courants
étaient en lien avec ces dernieres a savoir des aménagements matériels au poste et des
aménagements de compensation du handicap. Dans 93% des cas 'aménagement est toujours en place
au moment de I'étude et a donc permis le maintien au poste. 67,9% estiment faire le méme travail que
leurs collégues et plus de 87% en sont tres satisfaits. Le médecin du travail est I'interlocuteur privilégié
pour initier un aménagement de poste adapté a la pathologie, c’est lui qui est consulté en premiere
intention dans plus de 50% des cas. Avec I'aide de I'’équipe pluridisciplinaire et notamment le PHARE,

gui est une particularité nicoise, ils constituent une équipe favorisant ces bons résultats.

Conclusion : Le dispositif de maintien au poste interne a la mairie a fait ses preuves et est considéré
comme efficace par les bénéficiaires. Il serait intéressant de comparer nos résultats avec ceux des
autres collectivités et de se focaliser plus précisément sur certaines pathologies notamment Ia

pathologie psychique.

Mots clés : maintien en emploi, travailleurs handicapés, acteurs du maintien en emploi,

aménagements de poste.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté,
sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinter-
viendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de I'lhumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusi-
vement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma
mission. Je n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandsés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'ad-
versité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis
fidele 3 mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y
manque.



